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EAI	 experiencia adversa en la infancia
EAPC	 European Association of Preventive Cardiology
EASD	 European Association for the Study of Diabetes
ECA	 ensayo controlado aleatorizado
ECG	 electrocardiograma
ECV	 enfermedad cardiovascular
ECVA	 enfermedad cardiovascular aterosclerótica
EM	 entrevista motivacional
EMDR	 desensibilización y reprocesamiento por 

movimientos oculares
EMG	 enfermedad mental grave
eSalud	 tecnologías de la información y la 

comunicación para la salud
ESC	 Sociedad Europea de Cardiología
ESE	 estatus socioeconómico 
ESS	 estatus social subjetivo
FA	 fibrilación auricular
GAD 	 (Generalized Anxiety Disorder): Escala del 

Trastorno de Ansiedad Generalizada
GLP-1	 péptido similar al glucagón tipo 1
HADS	 (Hospital Anxiety and Depression Scale)	 Escala 

de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 



HAP	 hipertensión arterial pulmonar
HDL	 lipoproteína de alta densidad
HF-ACTION	 Heart Failure-A Controlled Trial Investigating 

Outcomes of Exercise Training
HP	 hipertensión pulmonar
HR	 hazard ratio
IAM	 infarto agudo de miocardio 
IC	 insuficiencia cardiaca
ICP	 intervencionismo coronario percutáneo
IES 	 (Impact of Event Scale): Escala de Impacto  

del Evento
IM	 infarto de miocardio
IMAO	 inhibidor de la monoaminooxidasa
INOCA	 isquemia sin obstrucción de las arterias 

coronarias
IRSN	 inhibidor de la recaptación de serotonina y 

norepinefrina
ISRS	 inhibidor selectivo de la recaptación de 

serotonina
LDL	 lipoproteína de baja densidad
MACE	 eventos adversos cardiovasculares mayores
MINOCA	 infarto de miocardio sin obstrucción de las 

arterias coronarias
mSalud	 salud móvil
MSC	 muerte súbita cardiaca

NYHA	 New York Heart Association
OCEAN	 Omega-3 Supplementation for Co-Morbid 

Depression and Heart Failure Treatment
OMS	 Organización Mundial de la Salud
OR	 odds ratio
PCEH	 parada cardiaca extrahospitalaria
PHQ 	 (Patient Health Questionnaire): Cuestionario 

sobre la Salud del Paciente
RR	 risk ratio
SCA	 síndrome coronario agudo
SCAD	 disección coronaria espontánea
SEPT	 síntomas de estrés postraumático
SF	 Short Form
SGLT-2	 cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
STT	 síndrome de tako-tsubo
TAG	 trastorno de ansiedad generalizada
TCC	 terapia cognitivo-conductual
TEPT-C	 trastorno de estrés postraumático inducido 

por cardiopatía 
TEPT	 trastorno de estrés postraumático
TIN	 taquicardia por reentrada intranodal
TRAV	 taquicardia por reentrada auriculoventricular 

por vías accesorias
TSVP	 taquicardia supraventricular paroxística
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1. PREÁMBULO

Las declaraciones de consenso clínico de la ESC, desarrolladas 
en colaboración con el Comité de Guías de Práctica Clínica de la 
ESC, evalúan y resumen las evidencias disponibles con el obje-
tivo de asistir a los profesionales de la salud a proponer los me-
jores enfoques diagnósticos y terapéuticos para cada paciente 
individual con una afección o enfermedad específicas. Las de-
claraciones de consenso clínico de la ESC están diseñadas para 
ser usadas por profesionales de la salud, pero no sustituyen la 
responsabilidad individual para tomar decisiones apropiadas y 
acertadas teniendo en cuenta el estado de salud de cada pacien-
te en consulta con el propio paciente o a sus tutores legales en 
los casos en los que esté indicado o sea necesario. También es 
responsabilidad del profesional de la salud verificar las normas 
y las regulaciones aplicables en cada país relativas a los medica-
mentos y los dispositivos en el momento de la prescripción, así 
como respetar las reglas éticas de su profesión.

Las declaraciones de consenso clínico de la ESC representan 
la postura oficial de la ESC sobre un tema particular. Las políticas 
y los procedimientos de la ESC para la redacción y publicación de 
las Guías de la ESC y documentos elaborados con el apoyo del 
Comité de Guías de Práctica Clínica de la ESC se pueden encon-
trar en la página web de la ESC (https://www.escardio.org/Gui-
delines/Clinical- Practice-Guidelines/Guidelines-development/
Writing-ESC-Guidelines).

El ESC seleccionó al presente Grupo de Trabajo para que in-
cluyera a profesionales involucrados en la atención médica de 
los pacientes con esta patología en concreto, así como a repre-
sentantes de pacientes y especialistas en metodología. El proce-
so de selección incluyó una convocatoria abierta para los autores 
y tuvo como objetivo incluir a miembros de toda la región de la 
ESC y de las comunidades de subespecialidades relevantes de la 
ESC. Se tuvieron en cuenta la diversidad y la inclusión.

Los grupos de trabajo de las declaraciones de consenso lle-
van a cabo una revisión y una evaluación críticas de la literatura 
sobre los abordajes diagnósticos y terapéuticos, incluyendo una 
revaluación de la ratio riesgo-beneficio. Las tablas de evidencias 
resumen la información clave sobre estudios relevantes y se ge-
neran para facilitar la formulación de declaraciones de consenso 
terapéuticas, para mejorar la comprensión tras la publicación 
y para reforzar la transparencia en el proceso de desarrollo del 
consenso. Las tablas se publican en secciones propias de la de-
claración de consenso clínico de la ESC y hacen referencia a ta-
blas de recomendaciones específicas.

Tras un proceso iterativo de deliberaciones, se llevó a cabo 
un proceso Delphi modificado sobre todas las declaraciones de 
consenso terapéuticas. Los miembros del Grupo de Trabajo clasi-
ficaron su nivel de aprobación usando una escala Likert ordinal: 
totalmente de acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo ni en des-
acuerdo, en desacuerdo, totalmente en desacuerdo, se recusa. 
Se infirió acuerdo por consenso si el >75 % de los votantes selec-
cionaron las opciones “totalmente de acuerdo” o “de acuerdo”.

Los paneles responsables de la redacción y la revisión del 
presente documento han declarado por escrito cualquier rela-
ción que se pueda considerar un conflicto de interés real o po-
tencial. Sus declaraciones de intereses se revisan de acuerdo con 
las normas de declaración de intereses de la ESC, que se pueden 
consultar en el sitio web de la ESC (http://www.escardio.org/
doi) y se recopilan en un informe publicado en un documento 

suplementario publicado de forma paralela a esta guía. La finan-
ciación para el desarrollo de las declaraciones de consenso de la 
ESC proviene íntegramente de la ESC, sin participación alguna 
de la industria sanitaria.

El Comité para la elaboración de GPC de la ESC supervisa y 
coordina la preparación de nuevas declaraciones de consenso y 
también es responsable de aprobar su publicación. Además de 
ser revisadas por el Comité para las GPC, las declaraciones de 
consenso de la ESC se someten a múltiples y exhaustivas rondas 
de revisiones doble ciego en una plataforma en línea específica. 
La revisión la llevan a cabo expertos en el ámbito, entre los que 
se incluyen miembros de las sociedades nacionales de cardiolo-
gía de la ESC y de las comunidades de subespecialidades perti-
nentes de la ESC. Los grupos de trabajo encargados de las guías 
tienen en cuenta todos los comentarios de la revisión y deben 
responder a todos aquellos clasificados como importantes. Tras 
las revisiones apropiadas, los miembros del Grupo de Trabajo y 
del comité de las GPC aprueban el documento final para su pu-
blicación en la revista European Heart Journal.

A no ser que se especifique, en el contenido de la declaración 
de consenso clínico de la ESC se hace referencia al sexo como la 
expresión biológica de ser hombre o mujer, definida por los ge-
nes, las hormonas y los órganos sexuales. El uso en fuera de ficha 
técnica (of f-label) de los medicamentos puede aparecer en esta 
guía si se tiene un nivel de evidencias suficiente como para con-
siderarse médicamente apropiado para tratar una enfermedad 
en particular. Sin embargo, los profesionales de la salud deben 
tomar las decisiones finales en cada caso individual sobre el uso 
fuera de ficha técnica teniendo en especial consideración las 
normas éticas sobre la atención a la salud, la situación específica 
del paciente, el consentimiento del paciente y las regulaciones 
específicas a cada país.

2. ÁMBITO DE LA PRESENTE DECLARACIÓN  
DE CONSENSO

La presente declaración de consenso aporta a los lectores un 
acercamiento a la extensión y la magnitud del impacto de la 
salud mental en la enfermedad cardiovascular (ECV) y vice-
versa. También se resume en cómo los impactos negativos de 
esta relación recíproca pueden prevenirse o minimizarse. En la 
práctica cardiovascular (CV) clínica generalmente se pasa por 
el alto el impacto de la salud mental y la importancia de incor-
porarla a la atención CV, situación que debe cambiar. Por tanto, 
esta declaración de consenso pretende ser amplia y ambiciosa. 
La alta carga de ECV y alteraciones mentales concomitantes 
requiere un nuevo abordaje integrado para la atención de las 
personas con ECV. Los profesionales de la salud CV necesitan 
desarrollar colaboraciones con los profesionales de la salud 
mental para proporcionar un apoyo práctico y adecuado a las 
personas con ECV y sus cuidadores. Aunque es todo un reto, se 
anima a los profesionales de la salud a implementar las suge-
rencias de esta declaración de consenso independientemente 
de su profesión, contexto clínico o recursos. Los cambios en los 
modelos de atención actuales, con ajustes en la estructura y 
los recursos, pueden requerir medidas a nivel de cada centro 
y también a nivel nacional. Por tanto, en este documento se 
adopta una perspectiva global y se revisan las evidencias so-
bre la asociación entre la salud mental y CV, así como aspectos 

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-%20Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-%20Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-%20Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
http://www.escardio.org/doi
http://www.escardio.org/doi
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clave como la concienciación, la comunicación, el cribado, el ma-
nejo óptimo, el estigma, y las lagunas en las evidencias y en la 
investigación. Esta perspectiva exhaustiva e inclusiva también 
ha dado como resultado el uso de un lenguaje respetuoso en la 
atención a la salud1. Las personas con experiencia vivida de trastor-
nos mentales y ECV han sido esenciales en la creación de este 
documento, y sus experiencias son el pilar para modificar las 
prácticas, y subrayan la necesidad de implementar los pasos su-
geridos en esta declaración.

2.1. Métodos utilizados en la declaración  
de consenso
Esta declaración de consenso contó con un equipo multidisciplinar 
de cardiólogos, enfermeras, médicos de cabecera, psicólogos, psi-
quiatras, geriatras y personas con experiencia en alteraciones men-
tales y CV. Se desarrolló con el apoyo del Comité de Guías de Práctica 
Clínica de la ESC. Los coordinadores del Grupo de Trabajo propusieron 
la estructura del documento, que posteriormente se mejoró gracias 
a las aportaciones del grupo, con cada jefe de sección encargado 
de asegurar la consistencia, la coherencia y la relevancia clínica. Las 
revisiones de la literatura se presentan de forma exhaustiva en las ta-
blas de evidencias. La información relevante y clínicamente tangi-
ble se resume en el cuerpo del texto para el beneficio del profesional 
clínico. Se celebraron diversas reuniones para debatir las evidencias 
disponibles y la fuerza de cada evidencia.

Como resultado de las revisiones y el debate de las eviden-
cias, el Grupo de Trabajó identificó que hay evidencias limitadas 
para guiar la práctica a pesar de la clara e importante interac-
ción multidireccional entre la salud mental y la ECV. Como con-
secuencia de la escasez de investigaciones, el Grupo de Trabajo 
adoptó un proceso Delphi modificado para generar las princi-
pales recomendaciones. Este proceso Delphi modificado es una 
técnica estructurada de comunicación que permite a un grupo 
de expertos recopilar las opiniones sobre un tema complejo o 
controvertido específico para el cual no hay suficientes eviden-
cias o hay lagunas en el conocimiento2. El cuestionario Delphi 
modificado incluyó los consensos sobre el manejo. Estas decla-
raciones resumen factores de cada sección y generalmente se 
componen de acciones o sugerencias prácticas que los profe-
sionales de la salud deben intentar implementar en la práctica 
clínica. Ya que se basan en evidencias limitadas, los miembros 
del Grupo de Trabajo clasificaron su nivel de acuerdo o desacuer-
do con cada declaración de consenso sobre el manejo utilizando 
una escala Likert ordinal: totalmente de acuerdo, de acuerdo, ni 
de acuerdo ni en desacuerdo, en desacuerdo, totalmente en des-
acuerdo, se recusa. Se infirió acuerdo por consenso si el >75 % de 
los votantes seleccionaron las opciones “totalmente de acuerdo” 
o “de acuerdo”. Se llegó a consenso para todas las declaracio-
nes de consenso sobre el manejo propuestas tras una primera 
ronda de votaciones. En el presente documento se incluyen un 
total de 34 declaraciones de consenso sobre el manejo. El resu-
men de cada sección contiene partes importantes de la sección 
que los profesionales de la salud deben tener en cuenta. Estas 
también fueron revisadas por el Grupo de Trabajo para asegurar 

que reflejan los elementos clave de cada sección. Los resúmenes 
y las declaraciones de consenso sobre el manejo se incluyen al 
final de cada sección.

3. INTRODUCCIÓN

3.1. Relación entre la salud y las enfermedades 
mentales y cardiovasculares
La salud mental es un componente esencial de la salud de las per-
sonas. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud 
mental es un estado de bienestar mental que permite a las per-
sonas lidiar con el estrés de la vida, desarrollar sus habilidades, 
aprender y trabajar bien y contribuir a la comunidad3. A pesar de 
su importancia, no hay consenso sobre una única definición de sa-
lud mental4.

Aunque la salud mental y las enfermedades mentales a veces 
se consideran como dos opuestos, para el propósito de este docu-
mento la salud mental es un continuo complejo que va desde una 
salud mental óptima con características dominantes como el opti-
mismo, la resiliencia y el bienestar, hasta los estados mentales ne-
gativos, incluyendo las enfermedades mentales graves (figura 1)5. 
Tampoco existen definiciones consistentes para la terminología 
relacionada con los aspectos negativos y las alteraciones menta-
les. Las alteraciones mentales es un término amplio que se utili-
zará en este documento para hacer referencia a las dificultades 
psicosociales y otros estados mentales asociados con malestar, 
deterioro del funcionamiento cognitivo, respuestas emocionales 
alteradas, alteraciones conductuales y riesgo de autolesiones. 
Dentro de las alteraciones mentales, los trastornos mentales 
hacen referencia a estados mentales caracterizados por una al-
teración clínica significativa de la cognición, la regulación emo-
cional o la conducta de una persona, generalmente asociadas a 
malestar o afectación de áreas de funcionamiento importantes3. 
Dentro de los trastornos mentales se incluyen las enfermedades 
mentales graves (EMG), definidas como una afectación signifi-
cativa del funcionamiento psicosocial (figura 1)6. En relación a 
esto último, nos hemos basado en las definiciones y los criterios 
diagnósticos para las alteraciones mentales que se especifican 
en Clasificación Internacional de Enfermedades para Esta-
dísticas de Mortalidad y Morbilidad, Undécima Revisión7. Los 
trastornos mentales orgánicos, como el deterioro cognitivo y 
la demencia, han quedado fuera del ámbito de este documento.

En la presente declaración de consenso se abordará todo el 
espectro de gravedad y todos los tipos de alteraciones mentales, 
ya que tanto las personas con malestar emocional identificadas a 
través de cribados como las personas con síntomas de trastornos 
mentales presentan un alto riesgo de ECV. Se describen los prin-
cipios generales a lo largo de todo el espectro de la enfermedad. 
Para ilustrar el impacto y la implementación de algunos de los as-
pectos clave de este documento, se han incorporado historias de 
personas que viven con ECV y casos clínicos en la sección “Casos 
clínicos y perspectivas de los pacientes”.
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Figura 1. Definición de salud mental en la presente declaración de consenso.

La salud mental y las alteraciones mentales interactúan con 
la salud CV (definida como un corazón y unos vasos sanguíneos 
sanos)8 y la ECV de forma multidireccional (figura 2). Por ejemplo:

	ʟ Las características positivas de salud mental a nivel indivi-
dual y social se asocian con una mejor salud CV9-11, mientras 
que las personas con alteraciones mentales tienen más pro-
babilidades de tener un mayor riesgo de ECV12.

	ʟ Los eventos CV agudos o las ECV crónicas influyen en la salud 
mental, empeorando las alteraciones preexistentes o desen-
cadenando nuevas afecciones13-16.

	ʟ Las ECV y las alteraciones mentales concomitantes pueden 
interactuar, empeorando tanto el pronóstico de salud mental 
como el CV17-19.

	ʟ Las personas con alteraciones mentales suelen ser las más 
desfavorecidas, y sufren dificultades sociales y económi-
cas además de enfrentarse al estigma, los estereotipos y 
los prejuicios20.

	ʟ Las personas con trastornos mentales, especialmente aque-
llas con EMG, son más vulnerables, y es menos probable que 
reciban los mismos esfuerzos diagnósticos y de tratamiento 
que las personas sin alteraciones mentales21-26.

3.2. Problemas vigentes
A pesar de la fuerte asociación entre la salud mental, la salud CV y 
la ECV y su relevancia clínica, existen múltiples problemas (figura 2), 
incluyendo:

	ʟ Falta de concienciación entre los profesionales de la salud so-
bre las alteraciones mentales en la población y su impacto en 
el aumento del riesgo de desarrollar ECV27.

	ʟ Reconocimiento limitado entre los profesionales de la salud 
sobre la incidencia y la prevalencia de las alteraciones y los 
trastornos mentales entre las personas con ECV y su impacto 
en la calidad de vida (CdV), la adherencia terapéutica y el pro-
nóstico de la ECV27.

	ʟ Reconocimiento inadecuado del estigma asociado a las EMG 
en la sociedad y en los sistemas de salud, así como de las con-
secuencias para las personas que sufren EMG, sus familias y 
sus cuidadores28.

	ʟ Falta de un cribado, una evaluación, una comunicación y 
un manejo sistemáticos y apropiados para el manejo de la 
salud mental, que no están integrados en la práctica clínica 
CV rutinaria29.

Enfermedad mentalBuena salud mental

Salud 
mental

Alteraciones 
mentales

Trastornos 
mentales

Enfermedad 
mental grave
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	ʟ Conocimiento e investigaciones en curso insuficientes sobre 
cómo mejorar la salud CV y prevenir la ECV en las personas 
con alteraciones y trastornos mentales21-23,27.

	ʟ Evidencias e investigaciones en curso limitadas sobre las mejores 
formas de comunicar, promocionar, mantener y mejorar la salud 
mental y la resiliencia en las personas con ECV y sus familiares30.

	ʟ Falta de guías sobre cómo mejorar la atención a las personas 
con EMG, a pesar de evidencias fuertes de que las personas 
con EMG y ECV reciben una prevención CV, unos cuidados 
agudos y crónicos, así como unos pronósticos peores21,24-26.

	ʟ Concienciación limitada sobre la importancia de la familia y 
los cuidadores y sus necesidades, ya que tanto la ECV como 
las alteraciones mentales afectan a una red social más amplia 
que el propio paciente31-34.

La atención CV es ideal cuando se centra en la persona y busca 
mejorar la salud general, no solo la CV, sino también la salud mental, 

como un componente integral. Este enfoque necesita integrarse en 
la práctica rutinaria, ya que en la mayoría de los modelos actuales de 
atención CV no se incluye la salud mental como un objetivo principal. 
Para conseguir esto, los profesionales de la salud necesitan informa-
ción más completa sobre la salud mental y cómo proporcionar una 
atención que incorpore la salud mental y esté centrada en el paciente. 
Más aún, los retos de salud mental a los que se enfrentan los familia-
res y los cuidadores no suelen reconocerse ni abordarse35. Como pilar 
para esta declaración está el reconocimiento de que los profesionales 
de atención CV necesitan establecer colaboraciones con profesiona-
les de la salud mental para asegurar una atención y unos resultados 
óptimos. El acceso a los servicios de salud mental puede variar, pero 
un equipo CV multidisciplinar debe incluir un profesional de la salud 
mental colaborador, un psicólogo o psiquiatra para guiar la práctica 
y apoyar de forma apropiada a las personas con ECV y sus cuida-
dores. En esta declaración de consenso hemos denominado a este 
equipo el Equipo Psico-cardiológico (figura 3). 

Figura 2. Salud mental/cardiovascular, interacción entre las enfermedades y orientaciones para el futuro. ACTIVE: Aceptar, Comprobar, Tests, 
Implementar, Vivir el cambio y Evaluar.

Mejora de la 
concienciación y 

la educación

Aumento de 
los cribados

Aumento de las 
investigaciones

   Riesgo

  Riesgo

Salud 
mental

Alteraciones 
mentales

Enfermedad 
cardiovascular

Salud 
CV

Implementación y análisis de las recomendaciones basadas en consenso

Principios 
ACTIVE

Equipo
Psico-cardiológico

Mejora del manejo y de los resultados

Enfoque de atención 
escalonada



Declaración de consenso ESC 2025 sobre salud mental y la enfermedad cardiovascular 11

3.3. Objetivos del documento
En este documento se adopta un enfoque amplio y resumido y 
contiene declaraciones de consenso claves en las que, colecti-
vamente:

	ʟ Se revisan de forma crítica las evidencias sobre la asociación 
entre la salud mental y CV.

	ʟ Se conciencia sobre la importancia clínica de la asociación en-
tre la salud mental y CV.

	ʟ Se incide en la concienciación y se combate el estigma relacio-
nado con las alteraciones y los trastornos mentales.

	ʟ Se promociona el aumento de los cribados de salud mental 
y un mejor manejo para las personas con ECV y alteraciones 
mentales, así como apoyo a los cuidadores.

	ʟ Se aportan recomendaciones sobre los cambios clínicos ini-
ciales, sistémicos y relativos a la organización necesarios, así 
como la identificación de futuras direcciones.

	ʟ Se identifican lagunas en las evidencias y las investigaciones 
necesarias para mejorar la atención de las personas con alte-
raciones mentales y ECV.

3.4. El Equipo Psico-cardiológico
Los equipos multidisciplinares son necesarios para ofrecer un 
abordaje holístico para la promoción de la salud y el tratamien-
to en las personas con ECV y alteraciones mentales. Además de 

los profesionales de CV y de salud mental, el Equipo Psico-car-
diológico puede ampliarse con profesionales aliados, según 
sea necesario36. La continuidad de la atención debe asegurarse 
a través de la coordinación con el equipo de atención primaria 
multidisciplinar, y los determinantes psicosociales y las poten-
ciales intervenciones sociales se deben abordar en colaboración 
con trabadores sociales y otros profesionales relevantes. Todos 
los profesionales deben promover la mejora de la atención a 
la salud mental y CV, y aquellas personas con responsabilida-
des en los campos de salud pública y políticas sanitarias deben 
asegurarse de que los cambios recomendados en el presente 
documento sean prioritarios. Un enfoque práctico para dirigir 
la atención CV clínica hacia una práctica más centrada en el pa-
ciente se basa en dar prioridad en la concienciación de la salud 
mental de la persona con ECV y sus cuidadores, la prevención CV 
y la atención a las personas con alteraciones mentales siguiendo 
los principios ACTIVE (figura 4).

	ʟ En primer lugar, aceptar (A) la compleja relación entre la sa-
lud mental, la salud CV y la ECV, los determinantes comunes 
y específicos, y la influencia que las alteraciones mentales 
pueden tener en el pronóstico y la igualdad asistencial. Se 
requiere especial atención para identificar y eliminar los posi-
bles sesgos, las disparidades y los estigmas asociados con los 
trastornos mentales y las alteraciones mentales, en particu-
lar en las personas con EMG.

Figura 3. El Equipo Psico-cardiológico.
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	ʟ En segundo lugar, comprobar (C) de forma sistemática la pre-
sencia de síntomas de trastornos mentales o de alteraciones 
mentales en las consultas CV, así como los factores de riesgo 
cardiovascular durante las consultas de salud mental.

	ʟ En tercer lugar, utiliza tests (T) validados para evaluar el es-
tado de salud mental y CV de las personas con ECV, y el uso 
de herramientas para sustanciar y educar sobre la impor-
tancia de la salud mental y CV, y las relaciones que existen 
entre ellas.

	ʟ En cuarto lugar, implementar (I) prácticas centradas en la 
persona en la atención CV a través de enfoques de atención 
escalonados basados en las evidencias. Estos deben indivi-
dualizarse para cada persona y sus circunstancias, y recono-
cer la importancia de los cuidadores y su estado de salud.

	ʟ En quinto lugar, vivir (V) el cambio para convencer a los pro-
fesionales, los gestores y las personas que viven con ECV, ob-
tener su colaboración, apoyo y recursos para implementar los 
cambios estructurales y funcionales necesarios para afrontar 
este reto. Esto no se producirá de forma espontánea. Los pro-
fesionales y las instituciones que deseen mejorar la atención 
CV y a la salud mental mediante modelos colaborativos y 
centrados en las personas, con un apoyo compasivo para las 
familias y los cuidadores, se enfrentarán sin duda a varias ba-
rreras a la hora de implementar este cambio.

	ʟ En sexto lugar, evaluar (E) la situación actual de la atención 
CV rutinaria en cada contexto y estimar las necesidades de 
apoyo a la organización, la educación y la práctica clínica para 
implementar los cambios necesarios. También habrá que 
evaluar los progresos en la gestión y los resultados de salud 
mental con el objetivo de asegurar la calidad y las mejoras.

3.5. Resumen de la sección y declaraciones de 
consenso sobre el manejo - sección 3

RESUMEN DE LA SECCIÓN

(i)	 La salud mental y las alteraciones mentales interactúan con la salud 
CV y la ECV de forma multidireccional.

(ii)	 La ECV y las alteraciones mentales concomitantes pueden crear una 
interacción mutua que empeora tanto la salud mental como la CV, 
con peores resultados.

(iii)	En la práctica clínica CV rutinaria faltan el cribado, la evaluación, la 
comunicación y el manejo integrados, sistemáticos y apropiados de la 
salud mental.

(iv)	Hay evidencias limitadas sobre las mejores formas de comunicar, 
promover, mantener y mejorar la salud mental y la resiliencia en las 
personas con ECV y sus familiares.

(v)	 La base de evidencias para guiar la práctica relacionada con el cribado y el 
manejo de las alteraciones mentales en las personas con ECV es limitada.

DECLARACIONES DE CONSENSO SOBRE EL MANEJO

(i)	 La atención CV es óptima si está centrada en el paciente y busca 
mejorar la salud en general, no solo la CV, sino también la mental, 
como un componente integral.

(ii)	 Se requiere un equipo multidisciplinar que incluya a profesionales 
de la salud mental, psicólogos y/o psiquiatras (Equipo Psico-
cardiológico) en la atención CV para guiar la práctica y evaluar 
apropiadamente la salud mental, proporcionar apoyo y atención a las 
personas con ECV y sus cuidadores.

(iii)	Los servicios CV deben aspirar a implementar el Equipo Psico-
cardiológico, adaptado según la población local, el contexto y los recursos.

(iv)	La implementación de los principios ACTIVE es un enfoque práctico 
para transformar la atención clínica CV rutinaria y centrarla más en 
los pacientes, integrando la atención a la salud mental en la práctica 
cardiovascular rutinaria para mejorar la atención.

Figura 4. Principios ACTIVE para mejorar la salud mental en la atención cardiovascular.

Aceptar los vínculos entre la salud mental y cardiovascular y sus determinantes, 
sesgos, desigualdades y estigma asociados con la salud mental

Comprobar los síntomas de alteraciones mentales en las consultas 
cardiovasculares de forma regular y los factores de riesgo cardiovascular 
durante las consultas de salud mental

Tests. Utilizar herramientas validadas para el cribado y el diagnóstico de los 
síntomas y las alteraciones mentales

Implementar abordajes centrados en las personas utilizando la toma de decisiones 
compartida y enfoques de atención escalonada

Vivir el cambio en la atención cardiovascular implementado los cambios 
estructurales y funcionales necesarios para integrar la atención a la salud 
mental en la práctica cardiovascular

Evaluar las necesidades de apoyo educativo y los cambios en el manejo y el 
progreso en los resultados cardiovasculares y de salud mental
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4. IMPACTO DE LA SALUD MENTAL EN EL RIESGO DE 
DESARROLLAR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Esta sección se centra en la relación entre la salud mental y el 
riesgo CV en las personas sin ECV conocida. El objetivo es dar a 
conocer a los profesionales de la salud el impacto etiológico de 
los factores de estrés psicosociales en el inicio de la ECV. Las evi-
dencias, entre las que se incluyen grandes estudios poblacionales 
y metanálisis en los que se ajustan o controlan los factores de ries-
go somáticos concurrentes, son robustas. Con estas evidencias 
se subraya el impacto independiente de los factores de riesgo 
psicosociales en la predicción de los criterios objetivos de valo-
ración incluyendo la mortalidad por todas las causas y los eventos 
adversos cardiovasculares mayores (MACE).

4.1. El bienestar mental como predictor de una 
mejor salud cardiovascular
El bienestar subjetivo (BS) es un término amplio que cubre distintos 
aspectos de estados afectivos mentales positivos3. Una persona con 
BS está satisfecha con su vida, tiene sentido de propósito y su vida 
tiene significado37. Las características relacionadas con la afectivi-
dad positiva incluyen el bienestar psicológico, una alta satisfacción 
con la vida, alegría, optimismo y felicidad38. La salud sexual también 
es un componente importante del bienestar mental y que puede 
verse afectada tanto como causa o consecuencia de los problemas 
CV39. Las disposiciones positivas, como el sentido de la coherencia, 
la visión que una persona tiene de la vida y la capacidad de respon-
der ante situaciones estresantes40, así como otros factores de la per-
sonalidad más relacionados con la psicobiología (p. ej., la vitalidad 
emocional, el vigor, la energía positiva y la resiliencia) son otros con-
ceptos relacionados que se emplean en los estudios poblacionales.

El BS y las características relacionadas se han defendido como es-
tados protectores contra la mortalidad y la morbilidad prematuras, 
principalmente en las afecciones de ECV. Las evidencias procedentes 
de revisiones sistemáticas y metanálisis han demostrado efectos fa-
vorables sobre la mortalidad41,42. En el mayor metanálisis, el impacto 
del BS sobre la supervivencia fue significativo, tanto en los hombres 
como en las mujeres, aunque más protector en los hombres42. El 
afecto positivo se asoció con un menor riesgo de cardiopatía corona-
ria (CC)43, y el optimismo con una menor incidencia de insuficiencia 
cardiaca (IC)44. Estudios posteriores han demostrado la importancia 
del bienestar sexual en el bienestar CV general en la ECV39. Por últi-
mo, un afecto negativo, un componente del BS, también ha demos-
trado aumentar los eventos CV de nuevo diagnóstico, incluso tras del 
control por factores de confusión conocidos45.

Desde el punto de vista mecanicista, el BS podría tener propie-
dades que minimizan el estrés y la hiperreactividad fisiológica46 o 
tener efectos CV protectores a través de una fisiología más equi-
librada (p. ej., regulación autonómica, mejora de la función neu-
roendocrina, reducción de la inflamación)47. Además, el BS podría 
resultar en una mayor participación en conductas saludables48, 
que a su vez resultan en un mejor funcionamiento social, mejores 
relaciones personales y mejor CdV49.

4.2. Estrés psicosocial
El estrés psicosocial surge cuando una persona percibe y respon-
de a una demanda social (problemas familiares, aislamiento so-
cial, problemas económicos y trabajo) que supera la capacidad 

adaptativa o el rango homeostático regulador de la propia per-
sona para lidiar con susodicha demanda50,51. Una misma situación 
puede ser estresante para una persona y no serlo para otra debido 
a los procesos de evaluación psicológica que generalmente ope-
ran fuera de la conciencia52. En la mayoría de los casos, el estrés 
psicosocial da como resultado un estado de activación apropiado 
e hipermobilización53 que son aplicables al contexto52. Sin embargo, 
a nivel clínico son más relevantes las situaciones de estrés sostenido 
(estrés crónico) que causan cambios fisiopatológicos exacerbados 
en el corazón y el sistema vascular. A continuación, y en la figura 5 
se describen varios factores de riesgo psicosociales. 

Los factores psicosociales en conjunto son factores de ries-
go tan potentes como los factores de riesgo convencionales, con 
unas odds ratio (OR) ajustadas de 2,51 (intervalo de confianza [CI] 
del 95 % 2,15-2,93)54. El estrés psicológico crónico se asocia con un 
aumento del riesgo de ECV55. Las personas que sufren su primer 
infarto de miocardio (IM) informaron de una mayor prevalencia 
de estrés (en el trabajo, en el hogar, financiero o eventos vitales 
importantes) en los 12 meses anteriores al ingreso, siendo el ma-
yor riesgo por estrés laboral permanente (OR 2,14, CI del 95 % 1,73-
2,64). El aumento del riesgo es consistente en distintas regiones, 
grupos étnicos y entre los hombres y las mujeres56. El estrés pue-
de desencadenar eventos de ECV a través de: (i) cambios en el 
equilibrio autonómico, (ii) alteración de los ejes neuroendocri-
nos; (iii) activación de los sistemas de inflamación, (iv) partici-
pación en conductas dañinas para la salud, como el consumo de 
tabaco y alcohol57. Estas últimas suelen acumularse significativa-
mente con la exposición al estrés57. El manejo del estrés psicosocial 
y la promoción del bienestar mental deben, por tanto, ser partes 
integrales de una atención y una prevención CV exhaustivas.

4.3. Estrés laboral y desempleo
La mayoría de las personas pasan una gran parte de su vida activa 
en entornos laborales, que pueden ser una fuente de estrés psico-
social. En un metanálisis a gran escala se demostró que el estrés/
la tensión en el ámbito laboral se asoció de forma significativa con 
un mayor riesgo de CC58. En un estudio de cohortes prospectivo 
del mismo gran tamaño, la tensión en el ámbito laboral se asoció 
con una menor esperanza de vida libre de enfermedad crónica59 y 
la pérdida de esperanza de vida libre de enfermedad crónica60. El 
acoso laboral al inicio aumentó el riesgo de CC o ictus en un 59 % y 
en un 25 % más de 12 años tras el seguimiento en aquellas perso-
nas que informaron de violencia física o amenazas de violencia en 
el trabajo tras el ajuste por los factores de confusión61.

La reducción de la esperanza de vida probablemente esté cau-
sada por un aumento de los factores de riesgo de ECV. Evidencias 
contundentes asocian el estrés laboral con el aumento del riesgo 
de hipertensión62, insomnio63 y afectividad negativa64. Más aún, 
los efectos pueden ser acumulativos65. Los patrones de compor-
tamiento compensatorio inapropiado (tabaquismo66, inactividad 
física67, consumo de alcohol autodaniño y otros patrones de esti-
lo de vida poco saludables)68 también son responsables de cargas 
relacionadas con el estrés laboral que puede dar lugar a ECV69. Las 
personas sin empleo tienen prevalencias igual de altas de estilos de 
vida poco saludables, factores de riesgo CV biológicos y ECV70-73. El 
estrés laboral es, por tanto, un mediador importante en el riesgo 
y los resultados de la ECV. Si las personas con ECV expresan pre-
ocupaciones sobre el estrés laboral, deben recibir asesoramiento 
como se indica en la sección 5. 
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4.4. Estatus socioeconómico y social subjetivo
El estatus socioeconómico (ESE) bajo es un factor de riesgo inde-
pendiente para la ECV74. El estatus social subjetivo (ESS), que defi-
ne “la percepción que la persona tiene de su posición en la jerarquía 
social”75, también es un mediador importante en el riesgo de ECV. 
El riesgo parece estar mediado por las vías del estilo de vida, sin 
embargo, aumenta debido al retraso o el mal manejo de la ECV76. 
Aunque los profesionales de la salud pueden ver limitada su capa-
cidad para abordar estos factores, sigue existiendo la necesidad de 
luchar por políticas sociales que aborden las desigualdades en el 
ESE para las personas que se encuentran en esta situación.

4.5. Discriminación percibida
La discriminación vital (experiencias de trato injusto en diversos 
ámbitos vitales) y la discriminación diaria (eventos percibos en el 
día a día como trato injusto) y otras características relacionadas, 
como el estigma social, se han vinculado con ECV77. En múltiples 
estudios se ha demostrado que la discriminación vital aumenta el 
riesgo de ECV o la mortalidad por todas las causas incluso tras el 
ajuste por factores de confusión importantes77-80. La fuerza de las 

evidencias sugiere que la discriminación es importante, por lo que 
las personas que describen discriminación en el contexto clínico 
deben recibir el asesoramiento adecuado en cuanto a la preven-
ción de riesgos para la salud.

4.6. Estrés mental derivado de relaciones  
sociales dañinas 
Son diversas las vías por las que el estrés mental puede influir en 
el riesgo y el pronóstico de la ECV. A continuación, se resumen ca-
tegorías importantes de estrés mental:

4.6.1. Experiencias adversas en la infancia
Las experiencias adversas en la infancia (EAI) se definen en tér-
minos generales como “eventos durante la infancia, de distinta 
intensidad y generalmente crónicos, que se dan en el entorno 
familiar o social del niño y causan daño o sufrimiento, por lo que 
deterioran la salud física o psicológica y el desarrollo del niño”81. 
Estos eventos incluyen los abusos físicos, sexuales o emocionales, 
el abandono, las enfermedades mentales de los cuidadores y la 
violencia doméstica81. Diversos estudios en los que se comparó a 

Figura 5. Fuentes de estrés psicosocial como factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular. ECV: enfermedad cardiovascular.
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los adultos con y sin exposición a los EAI demostraron una mayor 
incidencia de ECV, diabetes mellitus tipo 2, depresión y mortali-
dad por todas las causas82-86. Los profesionales de la salud deben 
conocer la relación entre las EAI y la ECV y, si se describiesen du-
rante una entrevista clínica, deberían ser una llamada de atención 
para los posibles impactos sobre la salud y se debe derivar a estos 
pacientes a los servicios de prevención apropiados.

4.6.2. Violencia en la pareja
La violencia en la pareja se asocia con una mayor prevalencia de al-
teraciones mentales87, y parece ser un estresor adicional que afecta 
directa e indirectamente a la salud CV de las mujeres. Sin embargo, 
los hallazgos de los estudios no son consistentes88. Aunque hay me-
nos evidencias en los hombres, las experiencias de violencia en la 
pareja, bien como víctima o maltratador, se han vinculado con un 
aumento del riesgo de ECV89.

4.6.3. Soledad y aislamiento social
La soledad se define como “una experiencia subjetiva negativa 
como resultado de conexiones significativas inadecuadas, donde 
‘inadecuadas’ hace referencia a la discrepancia o la necesidad in-
satisfecha entre la experiencia preferida y la experiencia real de la 
persona”90. El aislamiento social, aunque es un concepto similar, se 
define como “la ‘falta’ o la ‘ausencia’ objetivas de contacto o relacio-
nes sociales”91. Con las evidencias de los metanálisis y los estudios 
de cohortes poblaciones se ha determinado que tanto la soledad 
como el aislamiento social se asocian con un aumento del riesgo de 
ECV92,93. Los profesionales de la salud deben conocer el potencial im-
pacto de estas experiencias sobre el riesgo de ECV. La prescripción 
social puede ser una intervención potencial para mejorar el aisla-
miento social y la soledad, como se describe en la sección 5. 

4.7. Alteraciones mentales y características de 
la personalidad como factores de riesgo para la 
enfermedad cardiovascular

4.7.1. Depresión
La OMS define el trastorno depresivo como una alteración de la 
salud mental común que conlleva un estado de ánimo bajo o la 
pérdida de la habilidad de sentir placer o interés en actividades 
durante largos periodos de tiempo94. Los síntomas frecuentes son 
los sentimientos de tristeza, vacío, desesperanza, los problemas 
de concentración, la pérdida de interés en cosas que la persona 
solía disfrutar, sentirse inútil, culpable y los trastornos del sueño94. 
La tristeza es una reacción normal ante eventos adversos y pro-
blemas en la vida (p. ej., un divorcio o la pérdida del trabajo). Los 
criterios diagnósticos para los trastornos depresivos se describen 
en el Material suplementario en línea, tabla S1. Se estima que la 
prevalencia de la depresión sea del 4,4 % en la población general 
(en total, 322 millones a nivel mundial) lo que la convierte en un 
reto de salud pública significativo94. Se ha mostrado que la depre-
sión es un factor de riesgo CV tan importante como los factores 
de riesgo somáticos tradicionales95,96. En grandes estudios obser-
vacionales y en estudios de casos y controles se ha demostrado 
que la depresión se asocia de forma independiente con ECV de 
nuevo diagnóstico, mortalidad por todas las causas y resultados 

combinados de ECV/mortalidad, con unas hazard ratio (HR) u odds 
ratio (OR) que varían de 1,14 a 1,5556,57. En los metanálisis se ha de-
mostrado que la depresión confiere un aumento del riesgo de IC 
de nuevo diagnóstico, fibrilación auricular (FA) de inicio reciente 
y recurrente, taquicardia/fibrilación ventricular y muerte súbita 
cardiaca (MSC)98-101.

4.7.2. Ansiedad
La ansiedad es un estado de preocupación constante que puede 
estar acompañado de síntomas físicos y psicológicos no específi-
cos, como inquietud, cansancio, dificultades para concentrarse, 
irritabilidad, tensión muscular o alteraciones del sueño102. Si la 
ansiedad es intensa y repentina, puede presentarse como un ata-
que de pánico, con palpitaciones, falta de aliento, mareos, dolor 
torácico, aturdimiento o una sensación de muerte inminente que 
dura varios minutos103. Existe una relación estrecha entre el miedo 
y la ansiedad, pero se diferencian en la orientación en el tiempo. 
La ansiedad se orienta al futuro (p. ej., amenazas percibidas/an-
ticipadas), mientras que el miedo es una reacción a una amenaza 
inminente en el presente104.

Los trastornos de ansiedad o los trastornos relacionados con el 
miedo se caracterizan por un miedo y una ansiedad excesivos con-
tinuos que causan sufrimiento o un deterioro en el funcionamiento. 
En estos trastornos se incluyen la ansiedad generalizada, el trastor-
no del pánico, la agorafobia, las fobias específicas, el trastorno de 
ansiedad social, la ansiedad por separación, el mutismo selectivo y 
otros trastornos relacionados. En diversos estudios y metanálisis se 
ha mostrado que la ansiedad y los trastornos de ansiedad (juntos o 
de forma individual) se asocian con un aumento del riesgo de ECV 
y/o mortalidad CV105-109. La relación entre la ansiedad y las arritmias 
o la IC no está tan clara y los hallazgos son contradictorios100,109-111. 
Los trastornos del pánico y los ataques de pánico también se han 
asociado con nuevos eventos de ECV112. En general, las evidencias 
sugieren que el vínculo entre la ansiedad o el miedo y el riesgo de 
ECV es suficiente para que los profesionales de la salud presten 
atención a este vínculo y consideren los cribados tempranos cuando 
esté clínicamente indicado. Los criterios diagnósticos para la ansie-
dad y los trastornos relacionados con el miedo se incluyen en el Ma-
terial suplementario, tabla S2. 

4.7.3. Trastorno de estrés postraumático 
El trastorno de estrés postraumático (TEPT) es un trastorno com-
plejo y debilitante generalmente causado por la exposición a 
eventos traumáticos que destruyen la sensación de seguridad y 
protección de una persona113. Los síntomas incluyen pensamientos 
intrusivos, flashbacks, pesadillas y un aumento del estado de aler-
ta, que pueden perjudicar gravemente a la CdV de la persona114. El 
TEPT puede aparecer en cualquier momento durante la vida de la 
persona tras la exposición a un evento traumático.

El TEPT es un factor de riesgo importante para la ECV, tan-
to en el desarrollo como en la progresión. El TEPT entre los ve-
teranos de las fuerzas armadas se ha asociado a un riesgo un 
20-25  % más alto de ECV, incluyendo, IC, IM y mortalidad por 
ECV en comparación con los veteranos sin TEPT, incluso tras 
el ajuste por depresión y otros factores115-117. Los mecanismos 
por los cuales el TEPT puede aumentar el riesgo de ECV no se 
entienden bien. Sin embargo, se ha demostrado que el TEPT 
provoca respuestas psicológicas, fisiológicas y conductuales 

https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498
https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498
https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498
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que resultan en un aumento del riesgo118. El desequilibrio au-
tonómico (el aumento de la actividad del sistema nervioso 
simpático y la disminución de la actividad del sistema nervioso 
parasimpático) el daño a la función barorrefleja y la posterior 
alteración de la presión arterial también puede jugar un pa-
pel119. El TEPT también se asocia con un aumento de los marca-
dores de inflamación120 y generalmente se asocia con un estilo 
de vida y una dieta poco saludables, obesidad, trastornos del 
sueño, disminución de la actividad física, falta de adherencia a 
la medicación, abuso de sustancias, tabaquismo y alcoholismo, 
que contribuyen a una mala salud CV121-123. La definición y las ca-
racterísticas del TEPT se incluye en el Material suplementario 
en línea, tabla S3. Los síntomas y las preguntas clave sugeridas 
para identificar la depresión, la ansiedad o el TEPT se incluyen 
en el Material suplementario en línea, tablas S4-S6.

4.8. Resumen de la sección y declaraciones de 
consenso sobre el manejo - sección 4

RESUMEN DE LA SECCIÓN

(i)	 Los indicadores de una buena salud mental, como el optimismo, la 
felicidad y una alta satisfacción con la vida, se asocian con un menor 
riesgo CV. 

(ii)	 Los factores psicosociales dañinos (por ejemplo, el aislamiento social, 
la presión financiera y laboral) se asocian con un mayor riesgo de 
desarrollar ECV. 

(iii)	Las alteraciones mentales, como la depresión, la ansiedad y el TEPT, 
se asocian con un mayor riesgo de desarrollar ECV. 

(iv)	Los profesionales de la salud tienen la responsabilidad de: 
•	Conocer estas asociaciones.
•	Prestar atención a estos factores de riesgo durante las consultas. 
•	Informar, asesorar y derivar a las personas en riesgo según sea 

necesario.
•	Abogar por cambios en el sistema de forma apropiada.

DECLARACIONES DE CONSENSO SOBRE EL MANEJO

(i)	 El manejo del estrés psicosocial y la promoción del bienestar mental 
son componentes esenciales de la prevención CV integrada.

(ii)	 Se recomienda integrar la detección de la depresión, la ansiedad y el 
TEPT en la evaluación del riesgo CV.

5. SALUD MENTAL Y ALTERACIONES MENTALES EN LAS 
PERSONAS CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La sección anterior se centró en el análisis del riesgo CV aso-
ciado a las alteraciones mentales en las personas sin ECV. En la 
presente sección se abordará la prevalencia de las alteraciones 
mentales en las personas con ECV, su impacto en el pronóstico 
CV, el autocuidado y la adherencia a las recomendaciones mé-
dicas, así como el impacto de la ECV en la salud mental de los 
familiares o cuidadores.

5.1. Impacto de la enfermedad cardiovascular en  
la salud mental
La enfermedad cardiovascular puede causar alteraciones men-
tales significativas. Las características percibidas de los eventos 

CV agudos, como el síndrome coronario agudo (SCA) o las arrit-
mias, junto con la amenaza a la vida y la indefensión124,125 pueden 
desencadenar respuestas emocionales negativas intensas126. 
Incluso cuando no se cumplen los criterios diagnósticos para 
trastornos mentales, las personas con ECV pueden sufrir pre-
ocupaciones existenciales. Entre ellas se incluyen el miedo a la 
recurrencia, la aprehensión ante la muerte, el estrés emocional 
y laboral, el duelo y la preocupación sobre el bienestar de otros 
miembros de la familia127,128. La necesidad de regímenes de tra-
tamiento complejos y cambios en el estilo de vida tienen un im-
pacto negativo sobre la CdV y el bienestar general, y pueden 
ser difíciles de implementar y mantener129. En combinación con 
la percepción de pérdida de salud e independencia, estos fac-
tores pueden contribuir a un aumento del riesgo de desarrollar 
alteraciones mentales en las personas con ECV.

En algunos casos, estas reacciones y síntomas pueden vol-
verse lo suficientemente graves como para conllevar un diag-
nóstico de trastorno de salud mental, como depresión, ansiedad 
e incluso TEPT inducido por cardiopatía (TEPT-C)13,125,126. La pre-
valencia de alteraciones mentales en las personas con ECV varía 
mucho dependiendo del tipo de ECV, las características indivi-
duales, los contextos vitales y las herramientas de evaluación. 
Más aún estas alteraciones mentales comórbidas pueden tener 
un impacto en el autocuidado, la adherencia a los fármacos pres-
critos, la dieta, la actividad física, los planes de deshabituación 
tabáquica, los resultados globales e incluso el pronóstico en las 
personas con ECV125,126. Esta asociación es claramente evidente 
con el estrés y la depresión, en las que un año de atención sa-
nitaria para la sociedad es un 33  % mayor en comparación con 
los pacientes con ECV130. Por tanto, es imprescindible informar y 
educar a los profesionales de atención CV sobre las consecuen-
cias relacionadas con la salud mental de la ECV.

5.2. Alteraciones mentales específicas en las 
personas con enfermedad cardiovascular: 
prevalencia e impacto pronóstico

5.2.1. Síntomas depresivos y depresión
Es importante diferenciar los síntomas depresivos de la depre-
sión, ya que el término “depresión” tiene varios significados, que 
abarcan desde sentimientos temporales de desánimo hasta al-
teraciones clínicas graves que son incapacitantes, recurrentes 
y graves. Más aún, algunas personas presentan una personali-
dad persistentemente angustiada con ciertas características 
depresivas. Las personas que conviven con una ECV pueden ex-
perimentar cualquiera de estas combinaciones de síntomas, sin 
embargo, el tipo de depresión más frecuentemente observado 
tras un SCA es un “trastorno adaptativo con ánimo deprimido”131. 
Las personas que cumplen los criterios para un trastorno depre-
sivo mayor tienen un riesgo elevado de eventos posteriores y 
generalmente pierden CdV. Por tanto, estas personas requieren 
estrategias centradas en la identificación, el diagnóstico preciso 
y el manejo especializado132. 

https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498
https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498
https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498
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Tabla 1. Prevalencia de la depresión/los síntomas depresivos en las personas con enfermedad cardiovascular

ECV Datos sobre la prevalencia

SCA/PosIM El 31 % de los pacientes informaron de síntomas depresivos tras un IM136.
La prevalencia de la depresión en el momento de la hospitalización fue del 40 % en las mujeres menores de 60 años en 
comparación con el 22 % en los hombres del mismo grupo de edad. Entre las personas mayores de 60 años, la prevalencia fue del 
21 % en las mujeres y del 15 % en los hombres137.
En 8.580 personas con SCA procedentes de 22 países europeos ≥6 meses después de la hospitalizacióna, los síntomas depresivos 
fueron más frecuentes en las mujeres (32,3 %) que en los hombres (21,2 %) con depresión moderada/grave en el 12,7 % de las 
mujeres y en el 7,4 % de los hombres138.

IC crónica La depresión clínicamente significativa afectó al 21,5 % de las personas con IC, variando desde el 33,6 % en los cuestionarios hasta el 
19,3 % en las anamnesis y el 11% en clase I NYHA frente al 42% en clase IV NYHA15.
La depresión fue más frecuente en las mujeres con IC crónica (32,7 % frente a 26,1 %) con tasas del 11-67 % en las mujeres y del 
7-63 % en los hombres, y aumentó con un aumento de la clase funcional NYHA15.

IC avanzada y 
postrasplante

La depresión afecta al 25-35 % de las personas tras un trasplante cardiaco139-141.
El 35 % de las personas informaron de depresión antes del trasplante y el 26,3 % tras el trasplante140.
La depresión afecta al 15-39 % de las personas con dispositivos de asistencia ventricular, generalmente superando los umbrales 
clínicos, especialmente entre las personas de edad avanzada114,142.
Las personas que se someten a un trasplante cardiaco estaban menos deprimidas que las personas con dispositivos de 
asistencia mecánica143.

FA El 38 % de las personas con FA cumplen los criterios del Inventario de Depresión de Beck para depresión significativa144.

DAI Los metanálisis de efectos aleatorios mostraron depresión clínicamente relevante en el 15,4 % (CI del 95 % 11,9-18,9 %) de las 
personas con un DAI en todos los puntos temporales tras la implantación145.
La incidencia a 2 años de la depresión de novo tras la implantación de un DAI fue del 11,3 % en un registro nacional de DAI146.
Los síntomas depresivos afectaron al 20 % de las personas con DAI (12 % leve, 6 % moderada, 2 % grave). La depresión de moderada 
a grave fue más común en las indicaciones secundarias profilácticas y en las personas con ≥5 decargas147.
Los pacientes portadores de DAI y/o marcapasos tenían niveles igualmente aumentados de depresión148.

CCA Las personas con CCA tienen tasas más altas de depresión que la población general, con una prevalencia ponderada del 24 % 
frente al 15 %149.
Las personas con CCA tuvieron un riesgo de muerte por suicidio bajo y comparable a la cohorte de referencia150.

HP/HAP En 2.161 personas con HP, se informó de una prevalencia ponderada de depresión del 28 % (CI del 95 % 20,5-36,8)134.
Estudios más pequeños informan de una prevalencia de la depresión en la HAP que varía del 9 % al 70 %, vinculada a la gravedad 
de la enfermedad151-155.

CCA: cardiopatía congénita del adulto; CI: intervalo de confianza; DAI: desfibrilador automático implantable; ECV: enfermedad cardiovascular; FA: fibrilación 
auricular; HAP: hipertensión arterial pulmonar; HP: hipertensión pulmonar; IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; NYHA: New York Heart Association.

5.2.1.1. Prevalencia de los síntomas depresivos y la depresión 
en las personas con enfermedad cardiovascular

La depresión es una de las alteraciones mentales más frecuentes en 
las personas con ECV. Se estima que la prevalencia global de la de-
presión entre las personas con ECV, medida por varios cuestionarios 
autonotificados, es del 18 %14. Es más frecuente entre las mujeres y en 
personas de mayor edad, aunque los adultos de edad avanzada sanos 
y físicamente funcionales tienen un riesgo menor de depresión que 
los adultos jóvenes14,133,134. La depresión se asocia con diversos factores 
de estilo de vida negativos, como el tabaquismo, el consumo de alco-
hol, la inactividad física y una dieta poco saludable, así como otros 
factores de riesgo de ECV, como la diabetes y la hipertensión135. 
Todos estos factores de riesgo potencialmente modificables se 
asocian con enfermedad arterial coronaria (EAC), IM, IC, ictus y 
mortalidad54. En la tabla 1 se incluyen ejemplos de estudios en los 
que se demuestra cómo las tasas de depresión varían según el cua-
dro clínico, los métodos diagnósticos y la demografía.

5.2.1.2. Impacto de los síntomas depresivos y la depresión en 
el pronóstico de la enfermedad cardiovascular

Se sabe que la depresión es un factor de riesgo para un mal pro-
nóstico entre las personas con ECV. Mientras que en un estudio 

no se encontró un impacto significativo de la depresión en la mor-
talidad CV o por todas las causas tras un IM156, en estudios más 
recientes se sugiere lo contrario. Por ejemplo, la depresión tras un 
IM, aunque atenuada por la gravedad, predice de forma indepen-
diente un aumento del 22 % de mortalidad por todas las causas y 
un aumento del 13 % de eventos CV por desviación estándar en la 
puntuación z de la depresión157. La depresión se ha asociado con 
un aumento del riesgo de eventos CV no mortales, así como mor-
talidad por todas las causas tras un SCA17. Incluso 10 años tras un 
intervencionismo coronario percutáneo (ICP) (el ~50 electivos), la de-
presión se asoció con un aumento del riesgo de mortalidad por todas 
las causas158. La depresión también es un marcador de un mal pronós-
tico en las personas con IC, en las que tanto los síntomas depresivos 
como los trastornos depresivos se han vinculado prospectivamente 
a hospitalizaciones frecuentes, eventos CV recurrentes y mor-
talidad18. Las asociaciones prospectivas entre los altos síntomas 
depresivos o los trastornos depresivos y la IC se asociaron con un 
aumento del doble del riesgo de muerte o eventos CV15. La depre-
sión al inicio de la rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio se 
asoció de forma significativa con una mejora menor en la capaci-
dad de ejercicio y la CdV durante la rehabilitación129. La depresión 
y los intentos previos de muerte por suicidio detectados antes o 
tras un trasplante cardiaco pueden tener un impacto sobre los 
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resultados a largo plazo del trasplante (rechazo, vasculopatía del 
aloinjerto cardiaco y muerte)159, probablemente relacionados con 
un aumento de la falta de adherencia a los medicamentos160. La 
depresión también se relaciona con un aumento de los eventos 
adversos en las personas con dispositivos de asistencia ventricular 
(DAV)161,162, y es un factor de riesgo para resultados negativos entre 
las personas que viven con FA. En un metanálisis en el que se in-
cluyeron siete estudios de cohortes con 1.070 personas con FA que 
se sometieron a ablación mediante catéter, la depresión previa al 
procedimiento se asoció de forma independiente con un aumen-
to del riesgo de recurrencia de la FA tras la ablación163. Más aún, 
los síntomas de depresión fueron los predictores independientes 
más fuertes de la futura CdV tras la ablación144.

5.2.1.3. Impacto de los síntomas depresivos/la depresión en el 
autocuidado y la adherencia

Una posible vía por la que la depresión se asocia con resultados 
adversos entre las personas con ECV es la menor participación en 
prácticas de autocuidados y la falta de adherencia, ya que la de-
presión se asocia con dificultades para el automanejo de la medi-
cación CV, un estilo de vida saludable, la rehabilitación cardiaca y 
los autocuidados129,164-166. Kronish et al. informaron que las perso-
nas con depresión persistente tenían la mitad de probabilidades 
de inscribirse en un programa de rehabilitación cardiaca basada 
en el ejercicio en comparación con las personas sin depresión 
persistente167. Las personas con depresión persistente también 
mostraron menores tasas de adherencia a la deshabituación tabá-
quica, la toma de medicamentos y el ejercicio. Un estudio reciente 
de registros diarios demostró que cuando las personas que sufrían 
síntomas depresivos elevados durante un programa de rehabili-
tación cardiaca basada en ejercicio físico, estos realizaban me-
nos actividad física y presentaban conductas más sedentarias168. 
En un estudio de cohortes de personas que se sometieron a ICP 
(n = 124.443), los participantes con depresión tuvieron un 10-20 % 
menos de posibilidades de obtener una adherencia óptima a los 
medicamentos recomendados en las guías frente a aquellos sin 
depresión169. Por último, en una revisión sistemática de estudios 
cuantitativos se indicó que incluso los niveles de depresión bajos o 
moderados se asociaron de forma significativa con la adherencia 
a la medicación en las personas con IC170.

5.2.2. Ansiedad

5.2.2.1. Prevalencia de la ansiedad en las personas con 
enfermedad cardiovascular

En las revisiones sistemáticas y en los metanálisis se ha observado 
una prevalencia de la ansiedad entre las personas con ECV que varía 
del 28,9 % al 32,9 %16,171. Las tasas más altas se encontraron con el 
uso de cuestionarios (34,8 % al 9 %) en comparación con las entre-
vistas clínicas diagnósticas (17 %). Las tasas más altas de trastornos 
de ansiedad según las entrevistas diagnósticas se registraron en las 
personas con dolor torácico indiferenciado o palpitaciones (19  %). 
La ansiedad tendió a ser más prevalente entre las mujeres en com-
paración con los hombres (43 % frente a 29,5 %)171. Como con la de-
presión, la prevalencia de la ansiedad varía por afección CV, método 
de diagnóstico y demografía. En la tabla 2 se incluyen ejemplos de 
estudios en los que se demuestra cómo las tasas de ansiedad varían 
por afección, métodos diagnósticos y demografía.

5.2.2.2. Impacto de la ansiedad en el pronóstico de  
la enfermedad cardiovascular

En un metanálisis en el que se estimó el efecto de la ansiedad en 
los resultados CV en más de 30.000 pacientes con EAC se obser-
vó que el impacto depende del momento, sin efecto sobre la an-
siedad en los 2 primeros meses tras un SCA, pero con un efecto 
negativo sobre los resultados en las personas con EAC estable19. 
El trastorno de ansiedad generalizado, presente en el 5,5 % de las 
personas 3 meses tras un IM agudo, se asoció con un aumento 
del riesgo del doble de resultados adversos (eventos CV y mor-
talidad por todas las causas) durante un periodo de seguimiento 
de 10 años184. El efecto de los síntomas de ansiedad por si solos 
sobre los resultados de la IC es pequeño, pero la ansiedad y la 
depresión comórbidas aumentan el riesgo de rehospitalización 
y mortalidad en las personas con IC185-187. Entre las personas con 
un desfibrilador automático implantable (DAI), la ansiedad fue 
un fuerte predictor de mortalidad, con unas OR de 4,17 en una en-
cuesta transversal a nivel nacional en Dinamarca188.

5.2.2.3. Impacto de la ansiedad en el autocuidado y  
la adherencia

Curiosamente, la ansiedad, al contrario que la depresión, puede ayu-
dar a las personas con la adherencia (p. ej., a los tratamientos farma-
cológicos) y puede tener un impacto en los resultados clínicos en las 
personas con ECV189,190. Sin embargo, es más probable que los tras-
tornos de ansiedad se vinculen con un estilo de vida poco saludable, 
mala adherencia a la modificación del estilo de vida y a una menor 
participación en la rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio138. 
Una posible explicación para esta tendencia es que las personas con 
ansiedad tienden a evitar recordatorios de su enfermedad191.

5.2.3. Trastorno/síntomas de estrés postraumático 
inducidos por cardiopatías

5.2.3.1. Prevalencia del trastorno de estrés postraumático en 
la enfermedad cardiovascular

El TEPT-C o los síntomas de estrés postraumático (SEPT), definidos 
como un abanico que va desde los síntomas postraumáticos hasta 
el trastorno que surgen de un evento CV agudo o tras una inter-
vención, tienen una incidencia heterogénea entre los distintos ti-
pos de ECV. En la tabla 3 se presentan ejemplos de estudios en los 
que se demuestra cómo las tasas de TEPT y SEPT varían según la 
afección, los métodos diagnósticos y la demografía.

5.2.3.2. Impacto del trastorno de estrés postraumático en  
el pronóstico de la enfermedad cardiovascular

Los SEPT inducidos por cardiopatías se asocian a numerosos resul-
tados adversos físicos y psicológicos, incluyen un aumento gene-
ral de las psicopatologías y un elevado riesgo de mortalidad. Sin 
embargo, debido a la naturaleza predominantemente transversal 
o retrospectiva de la literatura existente, distinguir los efectos 
de los SEPT inducidos por cardiopatías de los relacionados con el 
evento desencadenante sigue siendo un reto. A pesar de todo, la 
asociación entre los SEPT inducidos por cardiopatías y las eleva-
das tasas de mortalidad y eventos CV justifican la necesidad de 
investigaciones en el futuro13.
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En los estudios en los que se analizan las implicaciones de los 
SEPT inducidos por cardiopatías sobre los MACE posteriores o 
mortalidad por todas las causas tuvieron resultados mixtos. La 
gravedad de los síntomas intrusivos (pensamientos intrusivos o 
imágenes relacionadas con el evento traumático, pesadillas y flash-
backs) medidos 1 mes tras el primer IM predijeron los MACE recu-
rrentes/la mortalidad por cualquier causa 42 meses después198. Las 
personas con una puntuación >11 en la dimensión intrusiva en la Es-
cala de Impacto del Evento (IES)199 tuvieron un riesgo tres veces ma-
yor de desarrollar MACE y mortalidad por cualquier causa que las 
personas con puntuación baja en este grupo de síntomas198. De la 
misma manera, los síntomas disociativos durante la hospitalización 
predicen la mortalidad por cualquier causa a los 15 años entre las 
personas con IM200, y las personas con síntomas relacionados con el 
TEPT por encima del umbral a los 6 meses tras el evento tuvieron 

una prevalencia del 42-50 % de sufrir otros eventos CV graves du-
rante los 6 meses posteriores en comparación con una prevalencia 
del 26-32 % en el mismo grupo en las personas sin SEPT201. En otros 
estudios se halló que la medición del TEPT de 4 a 6 semanas tras un 
IM no fue predictiva de los MACE 9 meses después202.

Los SEPT inducidos por cardiopatías predicen los reingresos 
hospitalarios por ECV no mortal de 1 a 4 años tras el IM índice ante-
rior203. El aumento de los SEPT inducidos por cardiopatías, medido 
por la IES y la Escala de Síntomas de TEPT204 también se asocian con 
reingresos por causas CV205. Además, las personas con SEPT medi-
dos por la IES tienen más del doble de posibilidades que aquellas 
sin SEPT de ser reingresadas durante el año posterior al IM206. Sin 
embargo, en otros estudios se ha mostrado que el TEPT medido por 
la Escala Diagnóstica Postraumática puede no estar asociado con la 
frecuencia de los reingresos hospitalarios relacionados con ECV207.

Tabla 2. Prevalencia de la ansiedad/los síntomas de ansiedad en las personas con enfermedad cardiovascular

ECV Datos de prevalencia

SCA/PosIM En una cohorte internacional de personas con CABG, ICP, post-IM y SCA ≥6 meses tras la hospitalización, la prevalencia de la ansiedad 
varió del 12 % al 42 % en los hombres y del 22 % al 64 % en las mujeres, con ansiedad de moderada a gravea en el 11 % de los hombres y en 
el 23 % de las mujeres138.
A los 3 meses post-IM, el 10 % de las personas informaron de alta ansiedad, que disminuyó a niveles de la población de referenciab a los 
3-18 meses172.
En las personas diagnosticadas con SCAD, el 41 % tenían ansiedad leve y el 16 % ansiedad de moderada a grave según un cuestionario. Las 
puntuaciones más altas de ansiedad fueron más frecuentes en las mujeres, las personas más jóvenes, las personas con menor resiliencia y 
en aquellas con eventos más recientes173.

IC crónica Hasta el 72 % de las personas con IC sufren ansiedad, con estimaciones agrupadas del 56 % para los síntomas, del 29 % para la ansiedad 
clínicamente significativa y del 13,1 % para los trastornos de ansiedad. La prevalencia fue mayor en los estudios con más participantes 
femeninas174. 
Las personas con IC se enfrentan a un mayor riesgo de ansiedad, con el 23 % que sufren síntomas y el 32 % que sufren ansiedad y 
depresión175.

IC avanzada y 
postrasplante

La prevalencia agrupada de la ansiedad entre las personas con trasplante cardiaco fue del 11 % (CI del 95 % 3,8-28,5 %)176.

FA Las personas con FA mostraron una prevalencia del 28 % de ansiedad basal en comparación con los controles, con síntomas persistentes 
en el 37 % a los 6 meses144.
Entre las personas que se sometieron a cardioversión o ablación, el 30 % informaron de ansiedad clínicamente significativa177.

DAI Entre los supervivientes de una PCEH, el 36 % de las mujeres frente al 20 % de los hombres informó de ansiedad, con tasas más altas en 
las mujeres más jóvenes (<55 años) que en las mujeres de mayor edad (43 % frente al 28 %)178.
A los 18 meses tras una PCEH, el 32 % mostró síntomas de ansiedad179.
En un registro a gran escala se informó de ansiedad en el 20 % de las personas que sufrieron una PCEH180.
En un metanálisis de efectos aleatorios se encontró ansiedad clínicamente relevante en el 23 % (CI del 95 % 18,3-27,0 %) de las personas 
con un DAI en todos los puntos temporales tras la implantación145.
La incidencia de la ansiedad de novo fue del 15 % a los 24 meses tras la implantación del DAI, con tasas más altas entre las mujeres y en el 
contexto de prevención secundaria146,181.
Los pacientes portadores de DAI y/o marcapasos mostraron niveles de ansiedad similarmente elevados148.

CCA En una revisión se encontró que los síntomas de ansiedad eran comunes tanto inmediatamente tras un evento o cirugía CV y durante el 
seguimiento182.
La prevalencia de la ansiedad fue mayor en las personas con CCA (13 %) en comparación con una cohorte histórica de personas con 
linfoma no hodgkiniano y los valores de referencia en Alemania (6 %)183.

HP/HAP En un total de 24 estudios con 2.161 personas con HP se informó de una prevalencia agrupada del 37 % para la ansiedad (IC del 95 %: 28,7-46,4)134.
En estudios más pequeños se informó de una prevalencia de la ansiedad en las personas con HAP que varía del 9 % al 58 % según la 
gravedad de la enfermedad151-154.
La incidencia de la ansiedad fue mayor en las personas con HAP que residían en áreas urbanas y entre las que no fumaban o no bebían en 
comparación con sus iguales154.

CABG: cirugía de revascularización coronaria; CCA: cardiopatía congénita del adulto; CI: intervalo de confianza; CV: cardiovascular; DAI: desfibrilador automático 
implantable; ECV: enfermedad cardiovascular; FA: fibrilación auricular; HADS: Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria; HAP: hipertensión arterial 
pulmonar; HP: hipertensión pulmonar; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencionismo coronario percutáneo; IM: infarto de miocardio; PCEH: parada cardiaca 
extrahospitalaria; SCAD: disección coronaria espontánea; SCA: síndrome coronario crónico.
aPuntuación de ansiedad en HADS ≥8.
bPoblación noruega.
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5.2.3.3. Impacto del trastorno de estrés postraumático  
sobre el autocuidado y la adherencia a las  
recomendaciones médicas

Las evidencias del efecto del TEPT-C sobre la falta de adherencia 
son mixtas, con algunos estudios en los que se muestran aso-
ciaciones positivas y otros en los que no201,206,208-210. Sin embargo, 
evidencias más contundentes vinculan el TEPT-C a la falta de ad-
herencia a la medicación y a la actividad física. 

5.2.4. Soledad y condiciones de vida
En un estudio transversal de personas hospitalizadas con diversos ti-
pos de ECV, la soledad medida al alta hospitalaria se asoció con resul-
tados significativamente peores en los hombres y las mujeres211. Más 
aún, la soledad predijo el riesgo de mortalidad por todas las causas, 
que fue de casi el triple entre las mujeres y del doble en los hombres. 
Vivir solo predijo el riesgo de un evento CV solo en los hombres (HR 
1,39, CI del 95  % 1,05-1,85)211. En un ensayo controlado aleatorizado 
(ECA) prospectivo en personas con CC estable, vivir solo se relacionó 
con un mayor riesgo de muerte CV y del criterio de valoración prin-
cipal compuesto de IM no mortal o ictus no mortal. Estar casado, en 
comparación con estar viudo, se asoció con un menor riesgo de muer-
te CV y del criterio de valoración principal compuesto. 

5.2.5. Estrés crónico
El estrés crónico, definido como la experiencia de desequilibrio físi-
co y emocional determinado por eventos y condiciones de la vida, se 
identificó en el 58 % de las personas con ECV según una revisión sis-
temática (cinco estudios, n = 533)16. En un gran estudio observacional 
(n = 3.572) se reportó que el estrés percibido fue significativamente 
mayor en las mujeres frente a los hombres al inicio y 1 mes tras un 
IM213. El estrés crónico percibido se asoció con una peor recuperación 
en general, la CdV general y estado mental en las personas con IM213.

Los estudios recientes se han centrado en el concepto de sufri-
miento emocional CV, definido como “un estado emocional persisten-
temente negativo más que un estado pasajero, que afecta a diversos dominios 
psicosociales; que dificulta la capacidad de la persona para vivir con su afec-
ción cardiaca, el tratamiento de esta y los cambios resultantes sobre el estilo 

de vida diario, y que también desafía el sentido de identidad y la orientación 
futura de la persona”214. El estudio, en el que se utilizó el Inventario de 
Distrés Cardiaco - formato breve (CDI-SF) se encontraron puntuacio-
nes significativamente más altas en susodicho inventario entre las 
personas jóvenes y las mujeres214. Las personas con IC y niveles eleva-
dos de estrés pueden experimentar una trayectoria de la enfermedad 
más complicada, caracterizada por una disminución de la CdV y un 
aumento de la susceptibilidad a los eventos adversos215. De hecho, 
las personas con IC que informan de mayores niveles de estrés tienen 
más posibilidades de eventos adversos durante el curso del estudio216.

5.3. Abordaje de las necesidades mentales de  
los cuidadores informales para las personas  
con enfermedad cardiovascular
Tras el diagnóstico inicial, se puede pedir a las personas que im-
plementen cambios sustanciales en su estilo de vida para reducir 
el riesgo CV, prevenir la progresión de la enfermedad y mejorar la 
CdV217. Afrontar una ECV y adoptar nuevos hábitos puede ser todo 
un reto y, para los adultos, la principal fuente de apoyo proviene 
de sus cuidadores informales, principalmente sus parejas218,219. Las 
parejas son, generalmente, las personas más disponibles y accesi-
bles para dar apoyo, estar presentes durante las hospitalizaciones 
y las consultas médicas, en el hogar y a nivel emocional220.

Las estrategias relacionadas con la atención a los cuidadores 
informales pueden tener un impacto significativo sobre estas per-
sonas31,35. Apoyar de forma emocional y tangible a una persona que 
afronta una ECV puede llevar al desgaste emocional y/o físico del 
cuidador. En algunos estudios se han identificado riesgos para la sa-
lud mental, como un aumento de los niveles de ansiedad, depresión 
o TEPT-C entre los cuidadores en el contexto de las ECV31-33,220. Una 
revisión reciente sugiere que los niveles de sufrimiento emocional 
de bajos a moderados eran frecuentes entre los cuidadores fami-
liares de las personas con EAC (rango de la prevalencia del 6 % al 
67 % de los cuidadores). Los cuidadores familiares de las personas 
con IC se enfrentan a mayores riesgos para la salud física y psicoló-
gica en comparación con las personas que no prestan cuidados222. 
En el contexto de implantación de un DAV, se ha informado que los 
cónyuges tienen mayores tasas de ansiedad en comparación con la 

Tabla 3. Prevalencia del trastorno de estrés postraumático/los síntomas del trastorno de estrés postraumático en las personas  
con enfermedad cardiovascular

ECV Datos de prevalencia

SCA/PosIM Prevalencia del TEPT clínicamente significativo del 12 % y de los SEPT del 0-26 % dependiendo del tipo de evaluación130192.
El TEPT se da en el 7-20 % de las personas tras una CABG13.
La prevalencia del TEPT entre las personas con SCAD varió del 28 % al 35 %173,193.

IC avanzada y 
postrasplante

El 11-19 % de los pacientes sufre TEPT tras un trasplante cardiaco13.

DAI Prevalencia del 12-38 % del TEPT en los supervivientes de parada cardiaca13,145,178.
Tener ≥1 descargas apropiadas del DAI fue un factor de riesgo independiente para el TEPT (OR 6,0; CI del 95 % 1,45-24,63; P < 0,013)194.
En un único estudio se halló una mayor prevalencia de TEPT en los pacientes portadores de DAI que sufrieron tormentas eléctricas en 
comparación con quienes no las sufrieron195.

CCA Prevalencia del 1-30 % del TEPT en las personas con CCA, con variaciones por medición y región geográfica196,197.
Es más probable que las mujeres y las personas con múltiples consultas médicas sin intervenciones psicosociales sufran TEPT196.

CABG: cirugía de revascularización coronaria; CCA: cardiopatía congénita del adulto; CI: intervalo de confianza; DAI: desfibrilador automático implantable; 
ECV: enfermedad cardiovascular; IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; OD: odds ratio; SCA: síndrome coronario crónico; SCAD: disección 
coronaria espontánea; SEPT: síntomas de estrés postraumático; TEPT: trastorno de estrés postraumático.
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persona con el DAV223, así como una menor CdV mental como con-
secuencia de las interferencias del DAV en la actividad sexual224.

A pesar de la abundancia de literatura en la que se documen-
tan los efectos adversos de prestar cuidados, la persona con ECV 
se suele ver como el único foco de atención y la única que recibe 
cuidados, pasando así por alto las necesidades del cuidador infor-
mal34. Se requiere un cambio en los sistemas de salud que se cen-
tran solo en la persona a nivel individual para adoptar un enfoque 
holístico que incluya a la persona y sus familiares. Los cuidadores 
familiares son colaboradores esenciales y, generalmente, se asegu-
ran de que las personas puedan introducir cambios en sus vidas y 
se adhieran a los planes de tratamiento. La educación y el apoyo a 
los cuidadores informales no solo es un mecanismo para mejorar 
los resultados a largo plazo, sino también una forma de reducir los 
costes de los sistemas de salud gracias a la evitación de interaccio-
nes repetidas con susodicho sistema225,226. Más importante aún, la 
atención a los cuidadores informales no solo beneficia a la persona 
con ECV y reduce los costes médicos, sino que también refleja un 
enfoque holístico para la práctica CV. Al proporcionar apoyo a los 
cuidadores informales, se promueve un sistema de salud con ma-
nejo de las ECV compasivo y sostenible, piezas clave para el éxito a 
largo plazo. Distintos miembros del Equipo Psico-cardiológico in-
teractúan con los cuidadores informales a distintos niveles. Cada 
miembro del equipo debe recordar los retos a los que se enfrentan 
las personas que cuidan a los pacientes que viven con ECV. En la 
figura 6 se listan acciones específicas que los miembros del Equi-
po Psico-cardiológico pueden llevar a cabo para evaluar y aliviar el 
sufrimiento psicológico de los cuidadores. 

5.4. Resumen de la sección y declaraciones  
de consenso sobre el manejo - sección 5

RESUMEN DE LA SECCIÓN

(i)	 Existe una asociación multidireccional entre la ECV y las alteraciones 
mentales como la depresión, la ansiedad y el TEPT, que aumentan el 
riesgo mutuamente.

(ii)	 Las alteraciones mentales en las personas con ECV, como la 
depresión, pueden afectar de forma negativa al automanejo, 
incluyendo la adherencia a los medicamentos y a los cambios sobre 
el estilo de vida, que se asocian con peores resultados.

(iii)	Los efectos de la ansiedad y el TEPT en la adherencia y los resultados 
CV están menos claros y pueden depender del tiempo.

(iv)	Los cuidadores juegan un papel esencial en el apoyo a sus 
familiares que se enfrentan a una ECV para incorporar cambios 
en el estilo de vida que perduren y para adherirse a los planes de 
tratamiento: la evaluación y el apoyo al bienestar de los cuidadores 
beneficia a ambas partes.

DECLARACIONES DE CONSENSO SOBRE EL MANEJO

(i)	 Es razonable evaluar la depresión, la ansiedad y el TEPT en las 
personas con ECV establecida, ya que son altamente prevalentes y 
tienen un impacto en los resultados, así como derivar lo antes posible 
a los profesionales adecuados cuando sea necesario.

(ii)	 El estrés crónico y la soledad se asocian con resultados negativos en 
las personas con ECV y deben impulsar la derivación si se identifican 
durante la evaluación clínica.

(iii)	Se recomienda la incorporación de la evaluación y el apoyo 
al bienestar del cuidador in el abordaje holístico de la salud 
mental y CV.

Figura 6. Recomendaciones para el apoyo de los cuidadores informales de las personas que viven con enfermedad cardiovascular.
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Se debe escuchar a los cuidadores informales, ya que son una fuente 
valiosa de información y, generalmente, experimentan mucho sufrimiento 
psicológico

Se debe rea�rmar a los cuidadores que no están solos y que sus respuestas 
emocionales son válidas e importantes

Los cuidadores requieren asistencia para adquirir nuevos conocimientos, 
organizar la información, seguir las instrucciones de manejo e implementar 
cambios en el estilo de vida

Se debe animar a los pacientes a solicitar el apoyo médico y social necesario, 
tanto para el paciente como para ellos mismos

Se debe derivar a los cuidadores a los servicios necesarios para que reciban 
asistencia con sus necesidades de salud y sociales
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6. IDENTIFICACIÓN, PREVENCIÓN Y MANEJO DE LOS 
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN LAS PERSONAS 
CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

6.1. Concienciación sobre las necesidades de  
las personas con enfermedad cardiovascular
La depresión y la ansiedad se pueden pasar por alto fácilmente en 
la atención rutinaria a las personas con ECV y/o considerarse reac-
ciones “normales” a la carga clínica y pronóstica de estas enferme-
dades. Dada la alta prevalencia de alteraciones mentales entre las 
personas con ECV y su impacto en los resultados y la adherencia, 
la posibilidad de llevar a cabo una evaluación del estado de salud 
mental en algún momento durante las consultas profesionales 
puede ser una estrategia valiosa para mejorar la salud. Las per-
sonas con ECV y síntomas potenciales de alteraciones mentales 
deben someterse a un cribado formal y, al menos, se debe tener 

un umbral bajo para iniciar el cribado formal de síntomas de salud 
mental en las personas con ECV.

El reciente manuscrito “Cómo se siente realmente tu pa-
ciente: el trasfondo emocional tras un diagnóstico cardiaco” 
(How Your Patient Is Really Feeling: The Emotional Hinterland of a 
Cardiac Diagnosis), redactado por personas con ECV, muestra la 
experiencia de estos pacientes30. En este documento, las perso-
nas que afrontan una ECV subrayan los retos cuando se recibe 
un diagnóstico, las lagunas en la atención y las necesidades no 
satisfechas30. También detallan las prioridades, como la necesi-
dad de una red de apoyo a demanda, accesible, personalizada y 
con atención a largo plazo. En la figura 7 se incluyen sugerencias 
para establecer la mejor atención centrada en la persona y los 
componentes para el apoyo a largo plazo. Otras experiencias 
de personas que afrontan una ECV, incluidas en el texto “Casos 
clínicos y perspectivas de los pacientes” (Clinical Cases and Patient 
Perspectives) ponen más aún de manifiesto la importancia de in-
tegrar la evaluación de la salud mental en la atención a las ECV.

Figura 7. Visualización de un sistema de apoyo “a demanda” para mejorar la salud mental de las personas con enfermedad cardiovascular. Equipo 
de atención a la enfermedad cardiovascular de guardia. Las personas con enfermedad cardiovascular, los familiares y los cuidadores tienen acceso 
a los profesionales de la salud o aliados relevantes o a otros recursos apropiados para atender necesidades inmediatas, el proceso es cíclico, lo que 

permite el acceso repetido si fuese necesario. Adaptado de Mindham et. al., con permiso30.
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6.2. Identificación y cribado
El momento en el que se hace la anamnesis es una oportunidad 
para la evaluación de síntomas potenciales y de cualquier ante-
cedente de alteraciones mentales. Las conversaciones sobre la 
evolución clínica son otras oportunidades adicionales para iden-
tificar síntomas previamente no reconocidos, la aparición de 
nuevas dificultades, las manifestaciones de alteraciones menta-
les o la necesidad de ayuda. Todas ellas pueden indicar la nece-
sidad de más educación del paciente sobre su(s) enfermedad/es 
o apoyo de los servicios de servicios sociales, lo que no es raro en 
las personas con ECV227.

Para asegurar que las personas reciben los cribados y los tra-
tamientos para potenciales alteraciones mentales además de 
las ECV subyacentes, debe tenerse en consideración: (i) quién 
va a llevar a cabo el cribado, (ii) cuándo se debe llevar a cabo el 
cribado, (iii) cuándo se deben utilizar las herramientas de criba-
do y (iv) cuándo se debe llevar a cabo el cribado (figura 8). Dado 
que los recursos pueden variar por país, hospitales y prácticas 
generales frente a específicos, no es probable que un enfoque 
universal funcione. La colaboración con los profesionales de la 
salud (Equipo Psico-cardiológico) puede servir de apoyo para 
desarrollar un protocolo para el cribado y la derivación según 
la gravedad de las alteraciones mentales y el contexto local. 
Idealmente, el cribado de la ansiedad y la depresión se deben 
hacer tras un nuevo diagnóstico de ECV o un evento CV, al me-
nos una vez durante el seguimiento y de forma periódica (p. ej., 
anualmente o cuando esté clínicamente indicado). Los cribados 
breves de dos ítems pueden asegurar que el tiempo necesario 
para el cribado inicial sea limitado (véase sección 5.2.1).

	ʟ ¿Cuándo debe llevarse a cabo el cribado? Tras un nuevo diagnóstico 
de ECV o evento CV agudo, periódicamente, al menos una vez 
durante el seguimiento o cuando esté clínicamente indicado.

	ʟ ¿Cómo debe llevarse a cabo el cribado? Utilizando cualquier he-
rramienta de cribado válida y fiable, apropiada según el mo-
mento y el contexto.

	ʟ ¿Quién debe llevar a cabo el cribado? Cualquier miembro del Equi-
po Psico-cardiológico multidisciplinar que esté correctamen-
te cualificado para hacerlo.

Cabe destacar que el cribado por sí mismo no ayuda a las per-
sonas con ECV, pero conlleva la responsabilidad para abordar y 
derivar de forma apropiada, así como opciones de tratamiento. 
Además, es importante destacar que el cribado se ha vinculado 
con daños psicológicos (preocupación y ansiedad) que siguen in-
fraestudiados en el contexto de las ECV228. En la figura 8 se incluye 
una propuesta de quién, cuándo y cómo se debe llevar a cabo el 
cribado de alteraciones mentales en las personas con ECV.

6.2.1. Evaluación de la depresión y la ansiedad
Las herramientas de cribado de dos ítems, que se pueden respon-
der en tan solo unos minutos, son la forma más simple de evaluar 
la depresión y la ansiedad. Seleccionamos tres de ellas, las pre-
guntas de Whooley, el PHQ y la escala GAD2. Un cribado positivo 
indica la necesidad de una herramienta de cribado más larga. Las 
preguntas de Whooley son una herramienta de cribado de dos 
ítems para identificar la depresión que ha demostrado alta sensi-
bilidad y una especificidad moderada229, lo que hace que sea una 
herramienta útil para el cribado inicial de la depresión32,230-233.

Figura 8. Cribado de las alteraciones mentales en las personas con enfermedad cardiovascular. ECV: enfermedad cardiovascular;  
PHQ: Cuestionario sobre la Salud del Paciente; GAD: Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada.
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Preguntas de Whooley229

(i) 	 Durante el último mes, ¿se ha sentido a menudo triste, depri-
mido o sin esperanza?

(ii) 	 Durante el último mes, ¿le ha molestado sentir poco interés o 
placer en hacer ciertas cosas?

La respuesta “sí” a una (o varias) preguntas = test positivo (re-
quiere más evaluación).

“No” a ambas preguntas = test negativo (paciente no deprimido).

Este test de dos ítems y la Escala GAD de 7 ítems y el PHQ de 
dos y nueve ítems se usan ampliamente con buena sensibilidad y 
especificidad en las personas con ECV234-237. La GAD y el PHQ se han 
traducido a diversos idiomas y su uso no requiere licencia. Sus pro-
piedades psicométricas se muestran en la tabla 4.

Aunque escoger una herramienta de cribado puede ser un 
reto, los cuestionarios genéricos se usan ampliamente. Es im-
portante encontrar una herramienta de cribado que sea válida 
y fiable para las personas con ECV. La Escala de Ansiedad y De-
presión Hospitalarias (HADS) se usa frecuentemente, incluso en 
las personas con ECV en contextos hospitalarios y ambulatorios. 
Sin embargo, el uso de HADS requiere el pago de una licencia. La 
declaración conjunta de las sociedades de la ESC sobre resulta-
dos informados por los pacientes, en la sección 5.1.1239, también 
incluye el Cuestionario de Ansiedad Cardiaca, la Escala de De-
presión Cardiaca y el Inventario de Angustia Cardiaca como po-
sibles herramientas.

Las alteraciones mentales pueden evolucionar con el tiempo 
y ser episódicas. Por tanto, los profesionales involucrados en el 
manejo a largo plazo de las personas con ECV deben estar pen-
dientes del bienestar mental de los pacientes y, si cambia, lo ideal 
sería integrar fácilmente una evaluación en la atención rutinaria 
(tabla 5). En el Material suplementario en línea, tablas S4-S6  se in-
cluyen ejemplos de preguntas dirigidas que pueden ser útiles para 
abordar aspectos específicos de la depresión, la ansiedad y el TEPT 
durante las consultas.

La intensidad de los síntomas también puede cambiar con el 
tiempo. En un estudio reciente de personas con sufrimiento emo-
cional en el momento del implante del DAI se halló que el 14,5 % 
desarrollaron ansiedad de novo y el 11,3 % depresión de novo duran-
te 24 meses de seguimiento146. Una estrategia que puede ser útil 
es controlar las puntuaciones en el momento del primer cribado 
(p. ej., cuando se implanta el DAI), ya que las personas con pun-
tuaciones más altas en ese momento tienen más posibilidades de 
también tener puntuaciones altas durante el seguimiento240.

El valor del cribado rutinario sigue debatiéndose, por lo que 
se han evitado imperativos. El ECA CODIACS-QoL (The Compari-
son of Depression Interventions Af ter Acute Coronary Syndrome: Qua-
lity of Life) es uno de los pocos estudios en los que el cribado de la 
depresión 2-12 meses tras un SCA, con o sin tratamiento de la de-
presión, no alteró los años de vida ajustados por calidad, los días 
sin depresión ni provocó daños235. Aun así, en las guías europeas 
y americanas se recomienda la evaluación y el cribado de la de-
presión y la ansiedad (generalmente durante la hospitalización), 
aunque no se especifica la frecuencia132,241-244. Por tanto, no se ha 
establecido un momento óptimo para el cribado en las distintas 
afecciones CV. Este Grupo de Trabajo considera prudente el cri-
bado tras un nuevo diagnóstico de ECV o un evento CV, después, 
de forma periódica (p. ej., de forma anual al menos una vez al 
año durante el seguimiento) y cuando se justifique según el jui-
cio clínico (tabla 5). El cribado puede llevarse a cabo durante la 
hospitalización si el tiempo lo permite. 

6.2.2. Sugerencia de abordaje para el cribado del estrés 
psicológico, la depresión y la ansiedad en las personas con 
enfermedad cardiovascular
Se puede evaluar a las personas de dos formas: (i) con una entre-
vista diagnóstica clínica o (ii) con un cribado con un cuestionario 
para identificar los niveles de síntomas, pero que no establece 
un diagnóstico.

Tabla 4. Propiedades psicométricas de las herramientas de cribado para los síntomas de ansiedad y depresión

Propiedad psicométrica Preguntas de Whooleya GAD-2b PHQ-2b

≥2 puntos

Sensibilidad 95 % (CI del 95 % 88-97) 91 % 97 %

Especifidad 65 % (CI del 95 % 56-74) 37 % 48 %

CI: intervalo de confianza; GAD: Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada; PHQ: Cuestionario sobre la Salud del Paciente.
aValidada en una población sin restricciones, es decir, no específica en la ECV232.
bValidada en una población australiana238. 

Tabla 5. Planificación y herramientas para el cribado de los síntomas de ansiedad y depresión

Momento del cribado Medida

Síntomas de ansiedad Síntomas depresivos

(1)	 Tras un nuevo diagnóstico de ECV, un evento o procedimiento CV. 
Quizás durante la hospitalización.

(2)	 Durante el seguimiento (p. ej., anualmente) para determinar cambios 
desde los valores basales o la medición anterior.

(3)	 En cualquier momento basándose en juicio clínico

GAD-2 seguida de GAD-7 si resultado 
positivo

PHQ-2 seguida de PHQ-9 si resultado 
positivo

CV: cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; GAD: Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada; PHQ: Cuestionario sobre la Salud del Paciente.

https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498
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En la práctica clínica, la entrevista diagnóstica puede llevar mu-
cho tiempo, requiere unos conocimientos específicos y, por tanto, es 
muy probable que sea imposible de llevar a cabo como parte de la 
práctica rutinaria en la mayoría de los entornos clínicos. Sin embargo, 
dado que las puntuaciones elevadas en un cuestionario de cribado, 
así como el diagnóstico de depresión o ansiedad, aumentan el ries-
go de morbilidad, mortalidad y mala CdV, los cuestionarios son un 
punto de partida razonable. Una puntuación alta en un instrumento 
de cribado debe resultar en la derivación a un profesional de la salud 
mental para la evaluación y/o el diagnóstico. Los cuestionarios tam-
bién son un medio para monitorizar cambios en los síntomas a lo lar-
go del tiempo. Como se indicó anteriormente, hay diversas opciones 
de cuestionarios para elegir y es importante conocer la fiabilidad, la 
validez y el uso apropiado de estos instrumentos.

6.2.3. Retos en afecciones cardiovasculares específicas
En las personas con IC, la depresión y la ansiedad pueden pasarse 
por alto fácilmente en la atención rutinaria debido al solapamiento 
de síntomas, como el cansancio, la apatía, la falta de energía y los 
trastornos del sueño. Por tanto, existe el riesgo de que tanto las 
personas con IC como los profesionales de la salud puedan malin-
terpretar la situación. La depresión y la ansiedad también se pue-
den considerar reacciones “normales” a la carga clínica y pronóstica 
de la IC. Aunque el cribado rutinario de alteraciones mentales con 
cuestionarios y herramientas validadas no se recomienda durante 
la hospitalización y el seguimiento29,241, sigue sin estar claro cuándo 
y dónde realizar el cribado en las personas con IC. El diagnóstico de 
alteraciones mentales también puede verse afectado por las conti-
nuas fluctuaciones de los síntomas de la IC, que pueden interferir 
con el estado de ánimo y la psicología241,245-246.

La evaluación psicológica es un componente esencial de la 
evaluación de las personas candidatas a DAV, principalmente 
dirigida a identificar objetivos de tratamiento y de mejora antes 
del procedimiento, pero también para identificar potenciales con-
traindicaciones en algunos candidatos (p. ej., trastornos psiquiá-
tricos no controlados, falta de adherencia consistente, abuso de 
sustancias activo). Un documento de consenso sobre la evaluación 
psicosocial en la IC avanzada247, con el apoyo de múltiples socieda-
des, definió los principales dominios a evaluar:

	ʟ Factores de riesgo para malos resultados tras el trasplante 
cardiaco o la implantación del DAV.

	ʟ Capacidad para participar en la toma de decisiones.
	ʟ Recursos personales y del entorno.
	ʟ Capacidad para manejar el DAV.

Se han utilizado dos puntuaciones para la evaluación psicoso-
cial en el trasplante cardiaco: la PACT (Psychosocial Assessment of Can-
didates for Transplantation) y la escala SIPAT (Psychosocial Assessment 
of Candidates for Transplantation). Ambas han mostrado una buena 
capacidad predictiva para identificar a las personas con riesgo de 
falta de adherencia tras el trasplante y complicaciones psicosocia-
les248,249, aunque el impacto en los resultados clínicos no está claro. 
Estas herramientas no se han validado en la población con DAV.

La evaluación de la calidad de vida y la salud mental son ne-
cesarias en las personas con hipertensión pulmonar (HP) debido 
a la alta prevalencia de depresión y ansiedad informadas (véase 
sección 5, tablas 1 y 2), pero faltan evidencias sobre el momento 
ideal o el método específico. La escala HADS puede ser una herra-
mienta útil, ya que con ella es posible descartar los trastornos de 

ansiedad y depresión con un valor predictivo negativo del 90 % en 
la población con HP250.

6.2.4. Evaluación del bienestar subjetivo y la calidad  
de vida
El Índice de Bienestar de la OMS-5 está disponible en 30 idio-
mas251,252, se puede utilizar para medir el BS y no requiere el pago de 
una licencia. Se ha sugerido un porcentaje de puntuación <50 (o una 
puntuación bruta <13) como umbral para el malestar mental y como 
indicación para una evaluación en mayor profundidad de la posible 
alteración de la salud mental (p. ej., trastorno depresivo).

Las medidas informadas por los pacientes, como la CdV, se consi-
deran esenciales en la práctica clínica, así como en los ensayos clínicos 
para evaluar los síntomas, la función, el bienestar, las perspectivas y 
los problemas no revelados. Existen diversas herramientas específi-
cas a la CdV, válidas en afecciones específicas, como la IC, la cardiopa-
tía isquémica, la FA, la cardiopatía congénita y la HP. Las mediciones 
genéricas, como los cuestionarios Short-Form (SF) 12 o 36 o el EuroQol 
5-Dimensiones (EQ-5D) también se utilizan frecuentemente. La ma-
yoría de los instrumentos para la CdV incluyen ítems relacionados con 
el estado de salud mental y también con la salud física, que pueden 
alertar al profesional de la salud ante la necesidad de un cribado para 
alteraciones mentales. Estos instrumentos se están incorporando en 
las historias clínicas electrónicas en algunos sistemas, pero la imple-
mentación de la evaluación regular de la CdV se ve dificultada por la 
limitada integración en la práctica clínica y la interpretación de las 
puntuaciones. Sin embargo, las historias clínicas electrónicas y los sis-
temas automatizados deben simplificar la evaluación del bienestar, 
la CdV y las alteraciones mentales en el futuro a intervalos regulares. 
La lista completa de estas medidas se puede encontrar en la reciente 
declaración de la ESC “Situando los resultados comunicados por los 
pacientes en el centro de la práctica clínica cardiovascular” (“Placing 
Patient-Reported Outcomes at the Centre of Cv Clinical Practice”)239.

6.3. Manejo de las alteraciones mentales en  
las personas con enfermedad cardiovascular
Dado el impacto negativo de la mala salud mental en la adherencia 
a la medicación y al estilo de vida, la CdV, el pronóstico y los cos-
tes, las personas con un aumento en la puntuación de síntomas de 
ansiedad y/o depresión en los cuestionarios y aquellas con un diag-
nóstico de trastorno de ansiedad, depresión o TEPT deben con-
siderarse como potenciales candidatos para recibir tratamiento. 
Aunque las evidencias de que las personas con ECV con cribado 
para la ansiedad y la depresión que reciben tratamiento posterior 
tienen un mejor pronóstico son escasas235, existen algunos estu-
dios prometedores. En un estudio de cohortes retrospectivo de 
personas con depresión que recibieron psicoterapia a través de los 
servicios de atención primaria (n = 636.955) se informó que las me-
joras impulsadas por la intervención en los síntomas depresivos se 
asociaron con un menor riesgo de ECV de nuevo diagnóstico por 
cualquier causa (HR 0,88; CI del 95 % 0,86-0,89). En los subanálisis 
se sugirió que la asociación fue mayor entre aquellas personas <60 
años de edad253. Reconociendo los distintos tipos de estrés, ansie-
dad, depresión y TEPT sufridos y, por tanto, las distintas necesida-
des en cuanto al tratamiento, un enfoque de atención escalonada 
(figura 9) sería el camino a seguir254-257. Los enfoques escalonados 
tienen en consideración las preferencias de las personas y pueden 
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adaptarse a la gravedad de los síntomas y a los recursos disponi-
bles, y no significa que se deba volver a los pasos anteriores antes 
de acceder a un mayor nivel de atención.  

6.3.1. Comunicación, educación y apoyo para las personas 
con alteraciones mentales y enfermedad cardiovascular
La comunicación efectiva es el centro de la atención a la salud, al 
proteger la atención centrada en la persona y abordar la comple-
ja interacción entre la salud mental y física258. El estrés, la ansie-
dad o los miedos proporcionales pueden ser reacciones normales 
tras un diagnóstico de ECV, eventos CV agudos, procedimientos 
o intervenciones o complicaciones relacionadas. La empatía y la 
escucha activa son esenciales para comprender las potenciales 
dificultades y preocupaciones que la persona con ECV y sus fa-
miliares puedan experimentar. Es importante reconocer que los 
retos pueden no solo deberse a las consecuencias físicas de la 
ECV o su tratamiento. Al contrario, los profesionales de la salud 
deben apreciar el espectro completo de consecuencias mentales 

y emocionales, así como los impactos que pueden tener sobre el 
estilo de vida, factores profesionales, familiares, sociales o econó-
micos, como se presenta en el documento “Clinical cases and patient 
perspectives”. Los profesionales de la salud deben asegurarse de que 
las personas reciban el apoyo tanto para sus necesidades de salud 
física como mentales, previniendo o atenuando las reacciones psi-
cológicas o emocionales no deseadas y potencialmente mejoran-
do la adherencia terapéutica y los resultados clínicos259.

El diálogo abierto con las personas con ECV, las familias y los 
cuidadores, adaptado a su edad, nivel cultural, creencias y pre-
ferencias es esencial260. Responder a las preguntas, resolver las 
dudas y abordar las incertidumbres es un aspecto clave de las 
relaciones terapéuticas y puede ayudar a prevenir malentendi-
dos y miedos irracionales261. Mientras que en los programas de 
rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio hay más tiempo y 
oportunidades para la comunicación, esta puede ser un reto en los 
cuidados agudos o críticos y en los contextos ambulatorios, donde 
la falta de tiempo es constante. En estos casos, se debe facilitar el 
tiempo para la comunicación de alta calidad.

Qué 
pacientes

Todos los pacientes 
con ECV

Pacientes con cribado 
inicial positivo

Pacientes con 
enfermedades mentales 

graves

Medidas del estilo de vida y psicoeducación

Aumentar la participación del Equipo Psico-cardiológico

Evaluación de la salud mental
Herramientas de 2 ítems 

PHQ-2, GAD-2 o preguntas de 
Whooley

Deviación para evaluación 
diagnóstica y tratamiento 

óptimo

Tratamiento farmacológico 
y no farmacológico

Quiénes

Qué

Atención primaria o equipo 
de atención CV

Equipo Psico-cardiológico 
o profesional de la salud 

mental

Equipo Psico-cardiológico 
o profesional de la salud 

mental

Cuándo Tras un nuevo diagnóstico o 
evento y de forma periódica

En el momento de la 
detección, según 
necesidad clínica

En el momento del 
diagnóstico, según 
necesidad clínica

Figura 9. Modelo de atención escalonada para la evaluación y el manejo de las alteraciones mentales en las personas con enfermedad 
cardiovascular. CV: cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; GAD: Escala de Trastorno de Ansiedad Generalizada; PHQ: Cuestionario 

sobre la Salud del Paciente. Adaptado de Petersen et al. con permiso254.
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Son múltiples los factores individuales, profesionales, especí-
ficos a la afección y organizativos, incluyendo la alfabetización en 
salud, los problemas de salud mental y lo falta de tiempo, que tie-
nen un impacto en la calidad de la comunicación. El impacto de la 
salud mental en la comunicación puede ser particularmente fuer-
te en las personas con EMG. La toma de decisiones compartida, 
en la que la persona que vive con una ECV y los profesionales de la 
salud debaten las evidencias y las opciones de tratamiento mien-
tras se apoya a la persona para que tome decisiones informadas, 
depende de una buena comunicación. Una revisión sistemática y 
metanálisis de las intervenciones para mejorar la toma de decisio-
nes compartida en la ECV halló que las intervenciones redujeron 
el conflicto decisional y aumentaron los conocimientos en un am-
plio espectro de afecciones de ECV y formatos262.

La compasión en la atención a las ECV es un elemento impor-
tante en la comunicación y la comprensión. Se puede encontrar 
más información sobre la atención compasiva en el Material su-
plementario en línea, tabla S7. La participación de los cuidadores y 
los familiares puede mejorar el bienestar mental y los resultados 
CV, puede ser necesario un cambio en el paradigma de la organi-
zación de la atención para incluir el entorno social de la persona 
en el tratamiento. Se puede encontrar más información en el Ma-
terial suplementario en línea.

6.3.2. Intervenciones psicológicas
Se ha propuesto un amplio abanico de estrategias, desde la tera-
pia cognitivo-conductual (TCC), la psicoeducación, y las técnicas 
basadas en la atención plena (mindfulness) hasta los programas de 
modificación del estilo de vida, los grupos de apoyo, incluyendo las 
intervenciones terapéuticas telemáticas y en smart-phones (mSalud) 
como opciones de terapia psicológica para las personas con ECV263.

6.3.3. Psicoeducación
La psicoeducación es una intervención de transferencia estruc-
turada de conocimiento sobre una enfermedad y su tratamiento, 
en la que se integran aspectos emocionales y motivacionales para 
permitir a las personas hacer frente a la enfermedad y mejorar la 
adherencia al tratamiento y la efectividad de este264. Se considera 
un componente importante del tratamiento tanto de afecciones 
médicas como de salud mental265. El enfoque de la psicoeducación 
ya está integrado en múltiples contextos de atención CV, incluyen-
do la rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio y los programas 
de prevención secundaria. Incluye educación sobre la enfermedad 
subyacente y los factores de riesgo actuales y sugerencias para la 
modificación del estilo de vida. Según los resultados de una sínte-
sis reciente de ECA (n = 8.744 personas tras IM o revascularización), 
un enfoque de psicoeducación debe integrar diversos modos de 
transmisión y tener una duración, preferiblemente, de 3 meses266. 
Los efectos de las intervenciones de psicoeducación sobre los sín-
tomas de la depresión y la ansiedad cuando se combinan en un me-
tanálisis son grandes, basándose en los umbrales de aceptación267.

Para las personas con arritmias y/o DAI para la prevención 
primaria o secundaria, la CdV se ve afectada por los síntomas fí-
sicos, como la alteración del sueño y el cansancio, y los miedos 
psicológicos (miedo a las descargas, preocupación sobre el futu-
ro y miedo de mal funcionamiento del DAI). La psicoeducación 
mejoró el resumen del componente físico de la CdV, pero no tuvo 
efecto sobre las puntuaciones resumen de salud mental268. En las 

personas con FA, se observaron reducciones en los eventos adversos 
graves (risk ratio (RR) 0,75; CI del 95 % 0,63-0,97), la ansiedad, la de-
presión y la CdV relacionada con la salud (CVRS) con psicoeducación, 
aunque la incidencia de los episodios de FA no se vio afectada269.

6.3.4. Prescripción social
La prescripción social es un enfoque de atención a la salud trans-
formador en el que se conecta a las personas con recursos no 
médicos para mejorar el bienestar de forma holística. La idea 
principal tras la prescripción social es aportar a las personas inter-
venciones personalizadas que vayan más allá de las prescripcio-
nes médicas tradicionales, incluyendo un espectro de actividades 
y recursos basados en la comunidad270,271. El objetivo es abordar 
diversos aspectos de la salud mental, como el aislamiento social, 
la soledad, el estrés y la ansiedad al facilitar el acceso a actividades 
de la comunidad que ofrezcan apoyo. En la prescripción social se 
integran una variedad de actividades, que van desde los talleres 
artísticos, la musicoterapia y las sesiones de baile en grupo hasta 
redes de apoyo para mejorar el bienestar mental y cultivar un sen-
tido de pertenencia y propósito.

La participación en actividades comunitarias, como el baile 
en grupo, el senderismo y las clases de cocina, combate los senti-
mientos de aislamiento y promueve interacciones sociales valio-
sas, dando como resultado una mejora del bienestar mental272,273. 
Estas conexiones con la comunidad actúan como factores protec-
tores contra el estrés y el aislamiento, potencialmente mejorando 
el apoyo a la salud mental en las personas con ECV. Esto puede 
conllevar reducciones en los síntomas depresivos, mejoras en la 
CdV y mejor adherencia a los planes de tratamiento CV270. En una 
revisión sistémica de 17 estudios en la que se incluyeron 13 inter-
venciones de prescripción social con un total de 5.036 participan-
tes se encontraron mejoras estadísticamente significativas en la 
salud mental, el bienestar general y la CdV en 16 de los estudios274. 
A pesar de estos hallazgos prometedores, se necesitan más inves-
tigaciones centradas específicamente en las personas con ECV 
para sacar conclusiones fiables.

Se halló que intervenciones en las que participan profesiona-
les de trabajo social son más efectivas para reducir la ansiedad y la 
depresión, mientras que aquellas en las que participan profesiona-
les de la salud tienen un mayor impacto en la mejora de la presión 
arterial y en la promoción del ejercicio físico275. La participación en 
terapias artísticas, incluyendo las terapias artríticas visuales y la 
musicoterapia, ha demostrado efectos positivos sobre el estado de 
ánimo y la regulación emocional276. La música en particular puede ser 
una herramienta muy valiosa para la reducción del estrés y la me-
jora del estado de ánimo en las personas con ECV. Las actividades 
como la jardinería, el ejercicio en espacios verdes y los paseos en la 
naturaleza han demostrado efectos de moderados a grandes en 
las puntuaciones de depresión y ansiedad275,277. Estas intervenciones 
también aumentan el número de pasos diarios, aunque el impacto 
global sobre el tiempo de actividad física sigue estudiándose.

La tecnología juega un papel crucial para facilitar la prescrip-
ción social. Las aplicaciones móviles y las plataformas en línea 
pueden recomendar prescripciones sociables adecuadas según 
los perfiles personales y las evaluaciones de salud mental, con-
virtiéndolas en recursos valiosos para que las personas exploren 
distintas opciones, participen en grupos de apoyo virtuales y puedan 
registrar su progreso278. La recolección de datos en tiempo real a tra-
vés de estas plataformas permite a los profesionales de la salud 

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf191
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Declaración de consenso ESC 2025 sobre salud mental y la enfermedad cardiovascular 28

controlar la participación y los resultados de forma más efecti-
va279. La integración de la prescripción social en las vías de atención 
estándar, el fomento de las asociaciones comunitarias y el aprove-
chamiento de la tecnología aseguran recomendaciones eficientes 
y personalizadas. Este enfoque se alinea con los paradigmas de 
atención a la salud modernos, en los que se enfatizan el bienes-
tar holístico y las intervenciones personalizadas, especialmente 
para las personas con ECV que viven con preocupaciones de sa-
lud mental, aunque se necesitan más investigaciones280. Cada 
vez hay más evidencias que apoyan la prescripción social en el 
manejo de la ECV. Los profesionales de la salud deben conocer las 
intervenciones de prescripción social locales y la disponibilidad en 
su contexto y derivar a los pacientes cuando sea apropiado.

6.3.5. Otras intervenciones psicológicas
En una revisión sistemática de Cochrane y metanálisis de ECA de 
intervenciones psicológicas para la CCA en la que se incluyeron 
relajación, técnicas cognitivas, apoyo emocional y/o discusiones 
lideradas por el paciente, combinadas con farmacología, se in-
formó de una reducción de la mortalidad CV (del 7,3 % al 5,5 %) 
con las intervenciones psicológicas en comparación con los con-
troles con atención habitual281. No se observaron diferencias entre 
los grupos para las tasas de mortalidad total, IM no mortal o pro-
cedimientos de revascularización. Se halló que las intervenciones 
psicológicas consiguieron mejoras de pequeñas a moderadas 
en los síntomas de depresión, ansiedad y estrés en comparación 
con los controles, aunque sigue habiendo cierta incertidumbre 
sobre estas estimaciones281.

La TCC es una intervención psicológica que se centra en 
cambiar los patrones de pensamientos y comportamientos 
poco útiles282. Dos revisiones sistemáticas recientes y metaná-
lisis en los que se evaluó la eficacia de las intervenciones ba-
sadas en TCC en ECA con personas con EAC se mostró que las 
intervenciones basadas en TCC pueden reducir los eventos CV, 
los IM, y la duración y la intensidad de la angina al final del segui-
miento. Los hallazgos variaron según el ensayo, sin efectos sobre 
otros resultados clínicos283, pero con una mejora significativa de 
los resultados psicológicos, como los síntomas de depresión, la 
ansiedad, la depresión, el estrés y el aumento de la satisfacción 
vital al final del seguimiento284.

En un reciente estudio en el que se evaluó la TCC se ha demos-
trado eficacia en la mejora de la CdV específica a la FA para las 
personas con FA paroxística sintomática. La TCC para la FA conlle-
vó grandes mejoras, redujo el uso de los sistemas de salud en un 
56 %, aunque la carga de la FA no experimentó cambios285. Otro 
ECA en el que se evaluó una intervención con TCC en personas jó-
venes con EAC mostró mejoras en la puntuación HADS total tras 3 
meses, con diferencias que se mantuvieron tras 6 meses. El grupo 
de intervención también mostró mayor adherencia a la rehabili-
tación cardiaca basada en el ejercicio y más mejoras en la CVRS a 
los 6 meses. También se observó una reducción significativa en los 
ingresos relacionados con ECV a los 12 meses286.

Recientemente, en un estudio multicéntrico con 250 personas 
con IM agudo en el que se las aleatorizó tras un ICP a control o ma-
nejo cognitivo-conductual del estrés se detectó que este último me-
jora la ansiedad, la depresión y la CdV, pero no afecta a los MACE287. 
Sin embargo, en otro ensayo con 362 personas que habían sufrido 
un evento de ECV en el que se las aleatorizó a atención habitual o 
atención habitual con TCC se halló que la TCC disminuyó el riesgo de 

eventos recurrentes, incluido el IM288. Los mecanismos de afronta-
miento basados en la cognición o el apoyo externo parecen atenuar 
el impacto mental de la HP, disminuyendo las tasas de ansiedad o 
depresión289. Esto sugiere un beneficio potencial de la identificación 
y la intervención psicológica tempranas. De hecho, el apoyo psico-
social obtuvo una recomendación de Clase I en la vigente Guía de 
la Sociedad Europea de Cardiología (ESC)/Sociedad Respiratoria Eu-
ropea (ERS) 2022 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hiperten-
sión pulmonar290, y se avala en la Guía ESC 2024 sobre el diagnóstico 
y el tratamiento de los síndromes coronarios crónicos242.

La TCC es segura y ha demostrado tener efectos beneficiosos 
en la mejora de los síntomas mentales, en especial la depresión, 
y en la CdV de las personas con ECV e IC, y podría ser una opción 
válida debido a la falta de potenciales efectos secundarios o inter-
acciones farmacológicas. Sin embargo, en un pequeño estudio 
cualitativo se encontró que algunas personas informan de efectos 
secundarios, incluyendo malestar con la terapia y empeoramiento 
de los síntomas287,289,291.

La terapia de exposición puede ser útil para las personas con 
ECV que pueden dejar de hacer cosas que disfrutaban debido al 
miedo a sufrir otro evento CV, lo que puede llevar a depresión. Un 
ejemplo sería una persona que sufre una PCEH mientras practica 
ciclismo. Normalmente, esto causaría ansiedad y miedo de volver 
a subirse a una bicicleta, ya que hacerlo se asocia con la PCEH. Sin 
embargo, la terapia de exposición, en la que el terapeuta expone 
a la persona de forma gradual y segura a situaciones y actividades 
en las que sienten miedo, suele ser útil292.

De forma similar, la activación conductual utiliza comporta-
mientos para influenciar el estado emocional, ya que participar en 
actividades que mejoran las relaciones sociales y los sentimientos 
puede disminuir la depresión. Un ECA pragmático con 416 perso-
nas con IC y depresión comórbida comparó la efectividad de los 
medicamentos antidepresivos frente a la psicoterapia con la ac-
tivación conductual. Ambos grupos disfrutaron de los mismos 
beneficios, con una reducción de casi el 50 % en los síntomas de-
presivos a los 3, 6 y 12 meses293. Las personas que recibieron psico-
terapia con activación conductual tuvieron una mejor CVRS física 
y una CVRS específica a la IC. Aunque las evidencias son limitadas 
con la ECV, algunas personas han informado que el asesoramiento 
filosófico (Material suplementario en línea, tabla S8) puede ser un 
enfoque complementario a otras estrategias terapéuticas.

6.3.6. Intervenciones para las personas con trastorno  
de estrés postraumático
Hay muy pocas evidencias disponibles sobre la prevención y el 
manejo del TEPT-C. Una comparación de desensibilización y re-
procesamiento por movimientos oculares (EMDR) con exposi-
ción a imágenes en 42 personas con TEPT inducido por eventos 
CV potencialmente mortales, incluyendo cirugía, IM y parada 
cardiaca, mostró que la EMDR redujo significativamente los sín-
tomas de TEPT-C a las 4 semanas y a los 6 meses294. Cincuenta y 
una personas con síntomas de TEPT debido a un evento CV alea-
torizadas a exposición de imágenes o grupo de control informó 
de una mejora en los síntomas del TEPT en comparación con el 
grupo de control, aunque esta diferencia no fue estadísticamen-
te significativa debido al pequeño tamaño de la muestra. Este 
estudio inicial en el campo de psicoterapias de exposición aporta 
evidencias prometedoras sobre la seguridad del uso de esta téc-
nica en las personas con ECV295.

https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498
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En un ECA reciente diseñado para determinar si la terapia cen-
trada en el trauma en las 48 h tras un ingreso hospitalario podría 
prevenir el desarrollo de SEPT, se asignó a 190 personas con SCA 
que experimentaron malestar emocional a terapia centrada en 
el trauma (una sesión) o un grupo de control con manejo activo 
general del estrés. Los resultados mostraron menos efectos bene-
ficiosos en el grupo con terapia centrada en el trauma en compa-
ración con el grupo de control296.

6.3.7. Intervenciones sobre el estilo de vida
Adoptar un enfoque holístico que incluya cambios en el estilo de 
vida puede mejorar de forma efectiva la salud mental, el bienes-
tar CV, los factores de riesgo y los resultados CV297-300. Entre los 
ejemplos de cambios en el estilo de vida se incluyen la actividad 
física regular, una dieta equilibrada, técnicas de manejo del estrés 
(como mindfulness y yoga), dormir bien y estrategias de afronta-
miento positivo303,304.

6.3.8. Actividad física y ejercicio en las personas con 
enfermedad cardiovascular y alteraciones mentales
La actividad física se compone de un amplio rango de movimien-
tos corporales que aumentan el gasto energético y entre los que se 
incluyen actividades diarias como caminar, las tareas domésticas y 
los desplazamientos activos. El ejercicio es una forma de actividad 
física más estructurada y con un propósito que está diseñado para 
mejorar o mantener la buena forma física. Los beneficios del ejerci-
cio en las personas con ECV van más allá de las mejoras en la salud 
física, también mejoran significativamente el bienestar psicológico, 
incluyendo la seguridad en aquellas personas que están preocupa-
das por potenciales recurrencias del evento que sufrieron o el em-
peoramiento de la enfermedad. El ejercicio induce la liberación de 
endorfinas y otras sustancias neuroactivas, lo que contribuye a la 
mejora del estado de ánimo y a la reducción del estrés305. Estos efec-
tos son particularmente beneficiosos para las personas con ECV, 
que generalmente se enfrentan a obstáculos psicológicos además 
de a problemas de salud306. En las personas con EAC y depresión, el 
ejercicio ha mostrado ser un componente efectivo del tratamiento. 
En un metanálisis en red (33 ECA; n = 7.240) se mostró que el ejer-
cicio, cuando se combina con antidepresivos y psicoterapia, reduce 
significativamente los síntomas depresivos a las 8 semanas. En el 
estudio se sugirió que, mientras que los antidepresivos siguieron 
siendo efectivos a las 26 semanas, la incorporación de ejercicio po-
dría mejorar la eficacia global del tratamiento307.

Para las personas con IC, en el ensayo HF-ACTION (Heart Fai-
lure-A Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise Training) se 
demostró que el entrenamiento físico llevó a una disminución 
pequeña, pero significativa, en los síntomas de depresión tanto a 
los 3 como a los 12 meses, como se evidenció con las mejoras en 
la puntuación en el Inventario de Depresión de Beck en el grupo 
de ejercicio. En el estudio se enfatizó que, aunque el ejercicio es 
beneficioso, el tipo y la duración deben adaptarse a la capacidad 
funcional, teniendo en consideración los programas de ejercicio 
independientes o supervisados308,309.

En resumen, el ejercicio es un componente fundamental del 
manejo de la ECV en los adultos, especialmente en aquellos con 
IC o EAC. Sus beneficios incluyen mejoras tanto en la salud física 
como en la mental, que son esenciales para la mejora de la CdV 
global en las personas con ECV.

6.3.9. Abordajes dietéticos y nutricionales en las personas 
con enfermedad cardiovascular y alteraciones mentales
Las intervenciones dietéticas y las estrategias nutricionales pa-
recen prometedoras para mejorar tanto la ECV310 como los resul-
tados de salud mental en las personas con ECV. Sin embargo, las 
evidencias actuales centradas específicamente en las mejoras en 
la salud mental a través de cambios en la dieta en esta población 
son limitadas, lo que destaca la necesidad de investigaciones más 
sólidas y específicas para establecer recomendaciones claras.

Se han explorado diversos patrones dietéticos por sus poten-
ciales beneficios sobre la salud mental en las personas con ECV. La 
dieta mediterránea, rica en frutas, verduras, cereales integrales y 
grasas saludables, se ha asociado con menores tasas de depresión 
y deterioro cognitivo en la población general, pero todavía se está 
informado de evidencias en las personas con ECV311,312. En algunos 
estudios se sugiere que las propiedades antiinflamatorias de esta 
dieta podrían ser beneficiosas, pero, a pesar de todo, faltan evi-
dencias concluyentes en las poblaciones con ECV313,314.

Las intervenciones de ayuno, incluyendo el ayuno intermitente 
y la restricción calórica, también se han estudiado por su potencial 
para mejorar la salud mental. Mientras que en algunos estudios 
se informa de resultados alentadores, como mejoras en el estado 
de ánimo y en la función cognitiva, estos hallazgos son prelimina-
res. Las evidencias todavía no son lo suficientemente fuertes para 
apoyar un método de ayuno frente a otro, especialmente para las 
personas con alteraciones psiquiátricas314,315.

En el ensayo OCEAN (Omega-3 Supplementation for Co-Morbid De-
pression and Heart Failure Treatment) se informó que la suplementa-
ción con ácido eicosapentaenoico y ácido docosahexaenoico en las 
personas con IC (n = 108) resultó en cambios positivos en los sínto-
mas depresivos cognitivos y el funcionamiento social. Sin embargo, 
el pequeño tamaño de la muestra y el uso de criterios subjetivos de 
valoración sugiere que estos hallazgos deben interpretarse con cau-
tela y se necesitan ensayos más grandes y más definitivos315.

Mientras que los enfoques dietéticos y las intervenciones nu-
tricionales parecen atractivos debido a los potenciales beneficios 
dobles sobre la salud CV y la salud mental en las personas con ECV, 
las evidencias actuales no son suficientes para recomendar inter-
venciones dietéticas. Se requieren estudios más rigurosos para 
determinar las estrategias dietéticas más efectivas para mejorar 
los resultados de salud mental en esta población. 

6.3.10. Deshabituación tabáquica
La deshabituación tabáquica ofrece beneficios significativos sobre la 
salud CV, especialmente para las personas con alteraciones mentales, 
incluyendo aquellas con EMG. Sin embargo, el abordaje del tabaquis-
mo en esta población es un reto debido a la compleja interrelación 
entre la adicción y los problemas de salud mental. La abstinencia del 
tabaco sostenida durante 52 semanas puede reducir de forma sig-
nificativa el riesgo CV a 10 años en las personas con EMG317. A pesar 
de estos beneficios CV, las personas suelen enfrentarse a obstáculos 
significativos tras la deshabituación, como una importante ganancia 
de peso, que puede contribuir a las altas tasas de obesidad, diabetes e 
hipertensión318. La naturaleza adictiva del tabaquismo, especialmen-
te en las personas con alteraciones mentales, requiere tratar el taba-
quismo como una adicción y abordarla con estrategias integrales.

El abordaje de la deshabituación tabáquica en las personas 
con alteraciones mentales requiere un enfoque individualizado. 
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El modelo de las cinco A (Ask [preguntar], Advice [aconsejar], Assess 
[analizar], Assist [asistir], Arrange [acordar]) es un método estructu-
rado utilizado con frecuencia para promover y apoyar la deshabi-
tuación tabáquica. Sin embargo, debe adaptarse a las necesidades 
específicas de las personas con alteraciones mentales. Por ejemplo, 
los profesionales de la salud mental deben estar especialmente 
atentos a la hora de evaluar si la persona está lista para abandonar 
el tabaquismo, teniendo en cuenta su estado de salud mental y pro-
porcionando apoyo adicional y recursos con los que se aborden tan-
to el hábito tabáquico como las necesidades de salud mental.

Las terapias cognitivas, cuando se combinan con medicación, 
han mostrado mejorar las tasas de abstinencia del tabaco en los 
adultos, incluyendo aquellos con alteraciones mentales. En una 
revisión de 21 ECA se encontró que las terapias cognitivas combi-
nadas con medicación o terapia de reemplazo de nicotina son más 
efectivas que la medicación sola, incluso cuando la calidad de las 
evidencias varía319. Mientras que la deshabituación tabáquica es 
crucial para mejorar la salud CV y global en las personas con alte-
raciones mentales, requiere un enfoque con matices y apoyo en el 
que se considere la complejidad de la adicción en esta población.

6.3.11. Técnicas para el manejo del estrés
El mindfulness320, la meditación321 y la relajación muscular progre-
siva322-34 son técnicas para el manejo del estrés que han demostra-
do ser prometedoras a la hora de mejorar la resiliencia cognitiva, 
la regulación emocional y la relajación. Sin embargo, sus efectos 
específicos en las personas con ECV requieren una consideración 
cuidadosa y una discusión basada en las evidencias325-327.

La atención plena o mindfulness consiste en centrar la atención 
en el momento presente, mejorando la resiliencia cognitiva frente 
a estresores y ayudando en la regulación emocional320. Un estudio 
de mindfulness con personas con ECV mostró mejoras en el bien-
estar psicológico y en los marcadores CV325. Las intervenciones 
basadas en mindfulness para los adultos de 19 a 40 años en países 
desarrollados, incluidos los programas de reducción del estrés ba-
sados en mindfulness, los programas de terapia cognitiva basada 
en mindfulness y el programa Learning 2 BREATHE (Body, Reflections/
thoughts, Emotions, Attention, Tenderness, Habits, Empowerment) ge-
neralmente mejoran el bienestar y pueden implementarse de for-
ma efectiva en formato virtual325. 

La meditación se centra en el control de la respiración o las 
visualizaciones, lo que activa el sistema nervioso parasimpático e 
induce relajación y reduce las hormonas del estrés321. En un meta-
nálisis se indicó que el manejo del malestar emocional, cuando se 
combina con rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio ofrece 
efectos adicionales limitados, lo que sugiere que la meditación 
debe integrarse con precaución en los programas de rehabilita-
ción cardiaca ya existentes328. En un estudio en más profundidad 
se mostró que la meditación puede reducir el estrés y mejorar los 
resultados de salud CV en las personas con ECV326. La meditación 
y el mindfulness, especialmente las formas basadas en evidencias, 
como la reducción del estrés basada en el mindfulness, puede ayu-
dar a las personas con ECV y a sus cuidadores a reducir la ansiedad, 
la depresión y el dolor. Estas prácticas han demostrado cambios 
estructurales y funcionales en el cerebro, se trasladan bien a dis-
tintas poblaciones y ofrecen un método de bajo coste y beneficio-
so para complementar el tratamiento durante esta crisis326.

La relajación muscular progresiva se basa en la tensar y rela-
jar de forma secuencial los grupos de músculos para favorecer la 

relajación física y mental, contrarrestando las manifestaciones fi-
siológicas inducidas por el estrés, como la frecuencia cardiaca ele-
vada, el aumento de la presión arterial y la tensión muscular322-324. 
Un estudio demostró que la relajación muscular progresiva puede 
reducir la ansiedad y mejorar la variabilidad de la frecuencia car-
diaca en las personas con ECV327.

6.3.12. Higiene del sueño
La calidad del sueño es crucial tanto para la salud CV como para el 
bienestar mental, especialmente en las personas con ECV. La mala 
calidad del sueño y la duración inadecuada del sueño se vinculan con 
varios resultados CV adversos, incluyendo mortalidad329, ateroscle-
rosis330, hipertensión, alteración del metabolismo de la glucosa y au-
mento de los marcadores inflamatorios, y se asocia con un aumento 
del riesgo de alteraciones mentales como la depresión y la ansiedad, 
que pueden complicar aún más el manejo de la ECV331-333. Es impor-
tante para los profesionales de la salud preguntar de forma rutinaria 
sobre la calidad del sueño durante las evaluaciones clínicas dado el 
impacto significativo del sueño tanto en la salud CV como en la salud 
mental. Las intervenciones para mejorar la calidad del sueño, como 
las medidas de higiene del sueño y la TCC para el insomnio, han 
demostrado mejorar las alteraciones mentales331. Los profesio-
nales de la salud deben animar a las personas a adoptar ciertas 
prácticas de higiene del sueño, como mantener un horario de sueño 
regular, evitar las sustancias estimulantes como la cafeína o la nicoti-
na antes de irse a dormir, limitar la exposición a las pantallas durante 
la noche y crear un entorno tranquilo para dormir con el mínimo rui-
do y luz331. Aunque los dispositivos portátiles, como los smartwatches, 
ofrecen información sobre los patrones de sueño, su precisión diag-
nóstica sigue siendo limitada, y deben complementarse con evalua-
ciones clínicas e intervenciones basadas en las evidencias.

6.4. Herramientas y recursos para apoyar  
los cambios sobre el estilo de vida

6.4.1. Herramientas de salud digital
Entre las muchas nuevas aplicaciones móviles que se lanzan cada 
día para monitorizar los datos de salud, solo una minoría han 
sido científicamente validadas cara los resultados de salud con-
ductuales y clínicos en el ámbito CV. Una revisión sistemática en 
la que se incluyeron 39 estudios sobre dispositivos portátiles en 
múltiples ECV encontró beneficios potenciales, principalmente, 
en los aspectos sobre el estilo de vida, como la actividad física y 
la deshabituación tabáquica. Sin embargo, en la misma revisión 
se llamó la atención sobre preocupaciones de seguridad, fiabili-
dad y regulación334. En una revisión sistemática y metanálisis de 
aplicaciones móviles e intervenciones de mSalud con personas 
que habían sufrido un evento coronario (20 estudios; n = 4.535) se 
informó de beneficios en la capacidad de ejercicio, la actividad fí-
sica y reducciones en los reingresos CV y por todas las causas, así 
como mejor CdV física y mental335. En un metanálisis en el que se 
evaluó la eficacia de una intervención de salud digital en perso-
nas con ECV, se mostró que la telemonitorización redujo la depre-
sión en las personas con IC y EAC, y que la educación psicológica 
basada en dispositivos y la capacitación tuvo un efecto positivo 
significativo en la reducción de la depresión en las personas con 
EAC o en portadores de un DAI. Aunque el uso de tecnologías de la 
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información y la comunicación para la salud (eSalud) en la práctica 
diaria es prometedor, todavía hay muchos obstáculos, incluyendo 
dificultades para obtener reembolsos, problemas de alfabetiza-
ción digital y acceso desigual a las tecnologías (brecha digital) en 
los países de ingresos bajos o en áreas remotas, así como en las 
personas de edad avanzada336. 

6.4.2. La entrevista motivacional
La entrevista motivacional (EM) es un estilo de terapia centrada 
en el paciente en el que se abordan los problemas comunes de am-
bivalencia ante cambios saludables en el estilo de vida. Puede ser 
un abordaje terapéutico efectivo con el que se refuerza la motiva-
ción al resolver la ambivalencia. La EM ha demostrado ser eficaz 
para ayudar a hacer cambios saludables sobre el estilo de vida y 
controlar los factores de riesgo CV, y hay evidencias que muestran 
un efecto sobre el manejo de la depresión337. Se incluye más infor-
mación sobre la EM en el Material suplementario en línea. 

6.4.3. Rehabilitación cardiaca
La rehabilitación cardiaca es un programa multidisciplinario in-
tegral de prevención secundaria que busca reducir el riesgo de 
ECV y optimizar la salud y el bienestar. Un componente clave de la 
mayoría de los programas de rehabilitación cardiaca es el ejercicio 
estructurado, junto con otros componentes como la evaluación, 
la educación, el apoyo psicológico, la información, las interven-
ciones conductuales y el manejo de los factores de riesgo338,339. Los 
metanálisis han mostrado que la rehabilitación cardiaca basada 
en el ejercicio es efectiva para mejorar la mortalidad, la morbili-
dad, y los resultados de CVRS en diversas afecciones CV340-344, pero 
son pocos los metanálisis en los que se incluyen evidencias de 
mejoras en las medidas de salud mental343-345. Se han encontrado 
solo evidencias débiles en las personas con ECV, incluso cuando se 
añadieron intervenciones psicológicas328,344-346.

Estos resultados pueden ser toda una sorpresa dado que el 
manejo psicológico es uno de los principales componentes de la 
rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio integral347, y el ejer-
cicio ha demostrado efectos beneficiosos sobre el riesgo y los sín-
tomas de depresión y ansiedad. Entre las posibles explicaciones se 
incluyen la falta de medidas sistemáticas de resultados de salud 
mental, la falta de inclusión en los estudios de personas con alte-
raciones mentales, y la reticencia de las personas con alteraciones 
mentales a acudir a programas de rehabilitación cardiaca basada 
en el ejercicio o a participar en los estudios. Se recomienda el cri-
bado de la depresión y la ansiedad en la rehabilitación cardiaca 
basada en el ejercicio348, pero se ha descubierto que se implemen-
ta de forma inconsistente con variaciones en diversas afecciones 
y servicios349. En una declaración de posición de la European Asso-
ciation of Preventive Cardiology (EAPC) 348 se recomienda el cribado 
de alteraciones mentales y la derivación a psicólogos o psiquiatras 
cuando sea necesario.

La rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio tiene el po-
tencial de beneficiar a las personas con síntomas de leves a mo-
derados de depresión, ansiedad y estrés, pero los estudios y las 
evaluaciones son esenciales. En un reciente ECA se capacitó al per-
sonal en terapia metacognitiva para las personas con ECV (n = 332) 
y se registraron mejoras de pequeñas a moderadas significativas 
en las puntuaciones de depresión y ansiedad en comparación 
con la rehabilitación cardiaca por si sola350. Las sugerencias para 

asegurar beneficios sobre la salud mental en la rehabilitación car-
diaca basada en el ejercicio incluyen:

	ʟ Llevar a cabo el cribado de alteraciones mentales por el perso-
nal de rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio al inicio y 
al final del programa.

	ʟ Mejorar la implementación de cribados con las guías en combi-
nación con iniciativas locales/nacionales de apoyo al cribado351.

	ʟ Determinar las intervenciones óptimas en la rehabilitación 
cardiaca basada en el ejercicio para mejorar los síntomas de las 
alteraciones mentales, incluyendo quien debe llevarlas a cabo.

	ʟ Colaborar con expertos en salud mental para asegurar que la 
rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio disfruta de un 
apoyo psicosocial sólido y que las derivaciones se puedan ha-
cer cuando sea apropiado.

	ʟ Evaluar los síntomas de salud mental como un resultado de 
rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio. La EAPC propo-
ne un objetivo de mejora de las puntuaciones de los síntomas 
de depresión y ansiedad del 10 % en mediciones validadas348.

6.5. Intervenciones médicas
Las intervenciones médicas, incluidas las farmacológicas, pueden 
ser necesarias en las personas con ECV y diagnóstico de alteracio-
nes mentales o para las personas con síntomas graves de depre-
sión, ansiedad o TEPT. La evaluación exhaustiva de los riesgos y los 
beneficios y el diálogo abierto como se recomienda en la sección 
6.3 facilitarán la toma de decisiones.

6.5.1. Eficacia y seguridad del tratamiento farmacológico 
para las alteraciones mentales en las personas con 
enfermedad cardiovascular
Los estudios en los que se evalúa la efectividad del tratamiento 
farmacológico para las alteraciones mentales en las poblaciones 
CV han demostrado resultados inconsistentes. En una revisión sis-
temática y metanálisis de 10 ECA de tratamiento antidepresivo tras 
un SCA no se encontró una mejora general en la mortalidad por to-
das las causas y en el IM recurrente, aunque el riesgo de hospitaliza-
ciones repetidas se redujo significativamente. Sin embargo, en las 
personas con un diagnóstico concomitante de depresión, los anti-
depresivos disminuyeron las probabilidades de IM recurrente352. En 
una revisión sistemática de Cochrane en la que se analizaron ensa-
yos sobre terapia psicológica y fármacos antidepresivos en adultos 
con EAC y depresión comórbida, se concluyó que las intervenciones 
farmacológicas pueden tener un efecto grande sobre los síntomas de 
depresión al final del tratamiento, mientras que los efectos sobre la 
mortalidad o los criterios de valoración CV no estuvieron tan claros353.

En los estudios sobre la seguridad de los medicamentos antide-
presivos en la IC se han obtenido resultados contradictorios. En un 
metanálisis se indicó que el uso de antidepresivos en las personas con 
IC se asoció con un aumento del riesgo de muerte por todas las causas 
independientemente de si presentaban depresión clínica o del tipo de 
antidepresivo utilizado354. Por el contrario, en un reciente metanálisis 
en el que se revisaron estudios de personas con depresión e IC conoci-
da tanto en contextos ambulatorios como hospitalarios, se indicó que 
los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) pa-
recen una opción de tratamiento segura355. Sin embargo, este análisis 
estuvo limitado por la variedad de diseños de estudio y los distintos 
resultados para cada antidepresivo.

https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498#supplementary-data
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Dada la inconsistencia de los hallazgos en distintos estudios 
sobre la efectividad del tratamiento farmacológico para las altera-
ciones mentales en las personas con ECV, hay una clara necesidad 
de ECA más grandes y con mayor potencia. Las preocupaciones 
sobre la seguridad farmacológica, los efectos secundarios CV y 
las interacciones entre los medicamentos psiquiátricos y los tra-
tamientos para la ECV complican el manejo y necesitan abordarse 
en investigaciones futuras.

6.5.2. Uso de medicamentos específicos en las personas 
con trastornos depresivos, por ansiedad o de estrés 
postraumático y enfermedad cardiovascular
En el tratamiento de la depresión, la ansiedad y el TEPT, los antide-
presivos son el tratamiento farmacológico de primera línea, mientras 
que los medicamentos adicionales, incluyendo los ansiolíticos, los se-
dantes y los hipnóticos, pueden utilizarse a corto plazo. Dependien-
do de la gravedad de los síntomas, también se pueden utilizar otros 
fármacos, como los estabilizadores del ánimo y los antipsicóticos. Se 
puede encontrar una breve descripción de los medicamentos utili-
zados más frecuentemente para el tratamiento de las alteraciones 
mentales en el Material suplementario en línea, tabla S9. En la figu-
ra 10 se incluye un algoritmo para el tratamiento farmacológico de 
la depresión, la ansiedad, el TEPT y la ECV.

6.5.3. Uso de antidepresivos
	ʟ El uso de antidepresivos en las poblaciones con ECV requiere 

una selección cuidadosa de medicamentos, ajustes de las do-
sis y monitorización estrecha debido a los potenciales efectos 
secundarios y las interacciones farmacológicas clínicamente 
relevantes. En general, los nuevos antidepresivos se conside-
ran seguros y se asocian con pocos efectos secundarios gra-
ves a largo plazo en las personas con ECV356-358. Sin embargo, 
pueden aparecer efectos secundarios de ECV y generalmente 
se manifiestan a través de la activación noradrenérgica resul-
tante del uso de los inhibidores de la recaptación de seroto-
nina y norepinefrina (IRSN), los inhibidores de la recaptación 
de norepinefrina, y los antidepresivos noradrenérgicos y se-
rotoninérgicos específicos, que pueden causar hipotensión 
ortostática o hipertensión359.

	ʟ El aumento de peso (p. ej., debido al uso de la mirtazapina) 
puede aumentar el riesgo CV.

	ʟ La prolongación del intervalo QTc puede aumentar el riesgo 
de arritmias ventriculares polimórficas, asociadas a algunos 
antidepresivos tricíclicos (ATC), ISRS y otros antidepresivos y al 
bupropión, aunque las evidencias no son consistentes360. En un 
gran estudio poblacional no se observó un aumento del riesgo 
de arritmias con el citalopram361. En un metanálisis en red se 
demostró un bajo riesgo de arritmias ventriculares y MSC en las 
personas que utilizan antidepresivos como los IRSN, los ISRS y, 
específicamente, los ATC362. Algunos antidepresivos (mirtaza-
pina, venlafaxina, trazodona) no prolongaron el intervalo QTc 
en los voluntarios sanos363-365.

	ʟ El uso de ATC se ha asociado con la reducción de la variabili-
dad de la frecuencia cardiaca366,367.

	ʟ Se ha descrito un aumento temporal en la presión arterial 
inmediatamente tras la administración con la esketamina, 

indicada para la depresión resistente al tratamiento. Sin 
embargo, no se asoció con el desarrollo a largo plazo de 
hipertensión368.

 
Cabe destacar que diversas interacciones farmacocinéticas 

y farmacodinámicas entre los antidepresivos y los fármacos CV 
pueden afectar a la eficacia y a la seguridad del tratamiento. Por 
ello, en escenarios clínicos especiales se propone el control te-
rapéutico farmacológico, definido como la medición y la inter-
pretación de las concentraciones de los fármacos en sangre para 
optimizar la farmacoterapia. Es especialmente útil en los casos 
de ausencia de respuesta a las dosis terapéuticas, dudas sobre la 
adherencia farmacológicas, mala tolerabilidad o interacciones 
farmacocinéticas fármaco-fármaco. En las personas con tras-
tornos mentales, la monitorización terapéutica farmacológica 
tiene aplicaciones adicionales, que van desde la recomendación 
fuerte hasta el uso potencial incluyendo el uso en los niños y los 
adolescentes, las mujeres embarazadas, las personas de edad 
avanzada, las personas con discapacidades intelectuales, las 
afecciones de psiquiatría forense o las personas con alteraciones 
farmacocinéticas conocidas o sospechadas369.

Muchos antidepresivos y fármacos CV se metabolizan por 
las enzimas citocromo P450 (CYP), lo que resulta en potenciales 
interacciones que son dependientes de la dosis y pueden verse 
aumentadas por el tabaquismo (Material suplementario en lí-
nea, tabla s10). El tabaquismo es un potente inductor de enzimas 
CYP1A2 con un aumento máximo por cada 10 o más cigarrillos 
al día y una disminución de la actividad de CYP1A2 a los 3 días 
tras la deshabituación tabáquica370,371. Los riesgos potenciales de 
interacciones entre los antidepresivos y los fármacos CV inclu-
yen los betabloqueantes y los bloqueadores de los canales del 
calcio. Por ejemplo, los ISRS inhiben la fase de actividad enzimá-
tica de la vía del CYP al bloquear el sitio activo de ciertas isoen-
zimas del CYP, lo que reduce el metabolismo de otros fármacos. 
Esto puede dar lugar, por ejemplo, a un aumento de los niveles 
plasmáticos de metoprolol con riesgo de bradicardia o hipo-
tensión. Además, la amiodarona inhibe el CYP2C9, el CYP2D6 y 
el CYP3A4, lo que conlleva posibles interacciones tanto con los 
ISRS como con los ATC, lo que requiere una monitorización es-
trecha de los efectos secundarios369.

Cabe destacar que los ISRS y los IRSN pueden aumentar el ries-
go de hemorragia372. Sin embargo, hay pocas evidencias de que los 
ISRS aumenten el riesgo de hemorragias clínicamente relevantes 
o la mortalidad373. Más aún, las interacciones de los ISRS a través 
del sistema de isoenzimas del CYP pueden aumentar potencial-
mente los efectos de la warfarina y, por tanto, el riesgo de hemo-
rragia grave, lo que requiere el control exhaustivo y el manejo de 
los factores de riesgo hemorrágicos en las personas tratadas con 
ISRS y antagonistas de la vitamina K, como la warfarina374. Aun-
que en algunos estudios se sugiere que los anticoagulantes ora-
les de acción directa tienen un menor potencial de interacciones 
farmacocinéticas con los ISRS, también se requiere precaución 
con el uso concomitante de los ISRS y los anticoagulantes orales 
de acción directa, con el que se mostró un aumento del riesgo de 
hemorragia grave similar al observado con los antagonistas de la 
vitamina K375,376. Las potenciales interacciones entre los antidepre-
sivos y los fármacos para la EMG se resumen en el Material suple-
mentario en línea, tabla S9.

https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498#supplementary-data
https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498#supplementary-data
https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498#supplementary-data
https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498#supplementary-data
https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498#supplementary-data
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Figura 10. Manejo farmacológico de la enfermedad cardiovascular en los trastornos depresivos, por ansiedad o de estrés postraumático. CIE: 
Clasificación Internacional de Enfermedades; CV: cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; IC: insuficiencia cardiaca; IRSN: inhibidor de 

la recaptación de serotonina y norepinefrina; ISRS: inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina.
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6.5.4. Uso de ansiolíticos, sedantes e hipnóticos
Los ansiolíticos, los sedantes y los hipnóticos se pueden utilizar 
para manejar los síntomas como la ansiedad y el insomnio, que 
son comunes en la población con ECV. Sin embargo, los potencia-
les beneficios deben contrastarse con los riesgos, especialmente 
con el uso a largo plazo o en dosis altas. Si se utilizasen, la eva-
luación clínica debe incluir una evaluación para la posibilidad 
de cambiar a una alternativa más segura como los ISRS para la 
ansiedad o la TCC para el insomnio. Más aún, estos fármacos se 
usan y recetan en exceso a nivel mundial entre la población ge-
neral y, especialmente, entre las personas de edad avanzada y 
las personas con alteraciones mentales377. La prescripción de 
benzodiazepinas, especialmente a largo plazo o de uso diario, 
se ha vinculado con un aumento del riesgo de mortalidad por 
todas las causas378,379. Estos hallazgos pueden explicarse al me-
nos de forma parcial por factores de confusión residuales380. En 
algunos estudios se ha sugerido que las benzodiazepinas pue-
den elevar el riesgo de eventos y mortalidad CV, particularmente 
en los adultos de edad avanzada381.

6.5.5. Tratamiento farmacológico de las alteraciones 
mentales en enfermedades cardiovasculares específicas

6.5.5.1. Cardiopatía isquémica

El tratamiento farmacológico de la cardiopatía isquémica en las 
personas con alteraciones mentales busca reducir los síntomas 
de las alteraciones mentales, mejorar los resultados CV y reducir 
los factores de riesgo CV modificables. En general, es preferible 
evitar las benzodiazepinas de forma rutinaria para el manejo 
del infarto agudo de miocardio (IAM)382, y se requiere precaución 
al añadir medicamentos debido a las potenciales interacciones y 
los posibles efectos secundarios. En las personas que fuman, se 
pueden emplear el bupropión o la vareniclina, ya que son efec-
tivos y seguros para reducir el tabaquismo a corto plazo383,384. Si 
una persona con depresión está recibiendo tratamiento con mir-
tazapina, se puede considerar cambiar a otros fármacos antide-
presivos con menor propensión a inducir el aumento de peso, en 
consulta con los psiquiatras356.

6.5.5.2. Arritmias ventriculares

En las personas con arritmias ventriculares, es necesario evaluar 
la relación entre las arritmias y el uso informado de antidepre-
sivos. Si existiese sospecha clínica, es preferible cambiar a fár-
macos con menor propensión a causar arritmias ventriculares. 
Diversos antidepresivos han mostrado el potencial de cambiar 
la repolarización ventricular:
(i)	 El citalopram/el escitalopram posiblemente aumentan el 

riesgo de prolongación del intervalo QTc en dosis superiores a 
20 mg en comparación con el placebo.

(ii) 	 Los ATC se asocian con un aumento del riesgo de prolongación 
del intervalo QTc en comparación con los antidepresivos más 
modernos.

Para más información sobre la prolongación del intervalo QTc 
asociado con fármacos psicotrópicos, véase la sección 7.6.1.

6.5.5.3. Insuficiencia cardiaca

En las personas con IC, la eficacia de los fármacos antidepresivos y/o 
antipsicóticos no está bien establecida385. Por tanto, se debe llevar a 
cabo una evaluación cuidadosa de los riesgos y los beneficios por el 
equipo Psico-cardiológico multidisciplinar antes de iniciar el trata-
miento. De hecho, a pesar de que las alteraciones mentales aumen-
tan el riesgo de resultados adversos y mortalidad en las personas 
con IC, el uso de indiscriminado de antidepresivos puede aumentar 
el riesgo de efectos secundarios CV y de interacciones farmacológi-
cas, especialmente entre las personas de edad avanzada o con fragi-
lidad. Esto se resume en un informe de posicionamiento respaldado 
por la EAPC386. Además, el uso de antidepresivos se ha asociado con 
un aumento del riesgo de mortalidad por todas las causas y CV, inde-
pendientemente de la presencia de depresión clínica354,387.

Si se necesitan antidepresivos:
	ʟ Los ISRS se consideran la clase de antidepresivos más seguros 

en la IC, ya que se asocian con menores efectos secundarios 
CV adversos (es menos probable que causen hipotensión or-
tostática o taquicardia, efecto pequeño sobre la conducción 
intraventricular)388. Sin embargo, los ISRS pueden causar 
prolongación del intervalo QTc, especialmente el citalopram 
y el escitalopram (pero también la sertralina y la fluoxetina), 
pueden aumentar el riesgo de hemorragia en las personas de 
edad avanzada que reciben antiagregantes o anticoagulan-
tes debido a su inhibición de la agregación/activación plaque-
taria, y aumentan la secreción de ácido gástrico372,389,390.

	ʟ Debido a su mínima inhibición de las enzimas CYP, la sertrali-
na, el citalopram y el escitalopram tienen un menor riesgo de 
interacciones farmacológicas en comparación con la fluvoxa-
mina, la fluoxetina y la paroxetina.

	ʟ Se deben evitar los inhibidores de la monoaminooxidasa y los 
ATC para el tratamiento de la depresión en la IC, ya que pue-
den causar hipotensión ortostática, empeoramiento de la IC 
y arritmias ventriculares391.

	ʟ La venlafaxina y la duloxetina deben emplearse con precau-
ción en las personas con IC debido a evidencias escasas y con-
tradictorias392.

El uso de antidepresivos en las personas con IC debe restringirse 
a aquellas con depresión grave, cuando el riesgo de la depresión no 
tratada supere al riesgo de tomar antidepresivos. El uso de fármacos 
específicos para el tratamiento de la IC también se puede asociar con 
el desarrollo de depresión/ansiedad: los diuréticos y los ésteres de ni-
trato se asocian con un mayor riesgo de depresión en las personas con 
IC393, mientras que no se ha informado de un aumento del riesgo de 
depresión con los betabloqueantes (especialmente para los hidro-
fílicos, ya que no atraviesan de forma significativa la barrera hema-
toencefálica), las estatinas, los inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina, los bloqueadores del receptor de angiotensina, el 
ácido acetilsalicílico, los antagonistas de la aldosterona y los inhibido-
res del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2393,394.

6.5.5.4. Procedimientos (cirugía de revascularización 
coronaria, intervencionismo coronario percutáneo)

En general, el uso de benzodiazepinas no está indicado en el ICP o 
la cirugía de revascularización coronaria, pero esta consideración se 
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basa en evidencias de baja calidad395,396. No hay recomendaciones 
específicas disponibles para el uso de fármacos psicotrópicos395.

6.6. Organización de la atención
Los sistemas de salud suelen fragmentar la atención por especia-
lidades, lo que entorpece los esfuerzos para prestar una atención 
holística que aborde las afecciones de salud física y mental. En los 
nuevos modelos de atención se ha buscado integrar la atención a 
la salud física en contextos de atención a la salud mental, y la salud 
mental en contextos de atención a la salud física397. Los nuevos 
programas integrados en los que se prestan servicios de atención 
a la salud mental de forma remota y la promoción del bienestar 
psicológico suscitan cada vez más interés en la literatura398.

Diversos ECA han explorado la efectividad de los modelos de 
atención compartida en el manejo de problemas de salud específi-
cos. La atención coordinada/colaborativa de las personas con ECV y 
otras afecciones ha demostrado mejorar los factores de riesgo CV, el 
control de las enfermedades cardiometabólicas, la función general 
y los síntomas de depresión399-402. En una revisión sistemática y me-
tanálisis de atención compartida en contextos de atención primaria 
o extrahospitalarios (79 ensayos) se informó de mejoras signifi-
cativamente mayores en la depresión y la ansiedad a corto y largo 
plazo, junto con un aumento del uso de medicamentos, mejoras de 
las medidas en los componentes de salud mental de la CdV (SF-12, 
SF-36) y la satisfacción403. Sin embargo, un ECA de un programa de 
atención compartida con personas con IC y depresión no encontró 
mejoras significativas en los resultados clínicos en comparación con 

una mejora de la atención habitual404. La integración de un servicio 
de psicología en la atención a la CCA mostró una reducción del su-
frimiento psicológico, sin embargo, pocas personas recibieron una 
evaluación psicológica completa405. En un reciente informe de po-
sicionamiento se abordan las principales preocupaciones de salud 
mental en las cardiopatías congénitas y se aboga por la generación 
de modelos para la integración de profesionales de la salud mental 
en los equipos de atención pediátricos y de CCA.

Aunque generalmente se implementan en atención primaria, 
los modelos de atención compartida también se han evaluado en 
centros de rehabilitación407,408 y en los servicios de cuidados agu-
dos409. La atención compartida se ha probado en centros de aten-
ción a la salud mental sin diferencias en la CdV global. La mitad 
de los efectos sobre el funcionamiento estaban mediados por los 
efectos de la atención compartida sobre la gravedad de la depre-
sión en las personas con depresión bipolar410,411.

La atención compartida generalmente la llevan a cabo las en-
fermeras con el apoyo de un equipo multidisciplinar. Se requieren 
más estudios sobre las aplicaciones de la atención compartida y 
las intervenciones relacionadas debido al potencial de estos pro-
gramas de mejorar el manejo de la ECV y las alteraciones menta-
les y potenciar prácticas CV de atención holística398. En especial, 
en la atención clínica CV se necesitan nuevos modelos de atención 
compartida con equipos multidisciplinares (Equipo Psico-cardio-
lógico) y expertos en la mejora de la salud mental. La composición 
y la función de estos equipos debe ser dinámica y flexible, y adap-
tarse a las necesidades de las personas con ECV y sus cuidadores, 
contextos clínicos y recursos disponibles.

6.7. Resumen de la sección y declaraciones de consenso sobre el manejo - sección 6

RESUMEN DE LA SECCIÓN

(i)	 Idealmente, la evaluación del estado de salud mental debe llevarse a cabo de forma rutinaria con la práctica clínica en la ECV e implementarse cuando 
la capacidad y la experiencia locales lo permitan.

(ii)	 Es fácil pasar por alto la depresión y la ansiedad en la atención rutinaria a las personas con ECV y/o considerarse reacciones “normales” a la carga 
pronóstica/clínica de la enfermedad.

(iii)	 Se puede utilizar la historia clínica para identificar síntomas de salud mental. Si existen sospechas clínicas, se recomienda el cribado formal con 
herramientas validadas.

(iv)	 Se necesitan equipos Psico-cardiológicos para estructurar las vías para:
•	El cribado
•	Las derivaciones
•	El tratamiento de las personas con ECV y sospecha o diagnóstico establecido de alteraciones mentales.

(v)	 Las intervenciones médicas, incluyendo la farmacoterapia, pueden ser necesarias para las personas con ECV que reciben un diagnóstico de alteración 
de la salud mental, especialmente para los síntomas graves de depresión, ansiedad o TEPT.

(vi)	 En algunas personas con ECV, el tratamiento combinado de intervenciones psicológicas y medicación puede ser útil.

DECLARACIONES DE CONSENSO SOBRE EL MANEJO

(i)	 Se recomienda el cribado de la salud mental con herramientas de cribado validadas tras un nuevo diagnóstico o evento CV, al menos una vez durante 
el seguimiento y en cualquier momento según el juicio clínico.

(ii)	 Se puede incorporar un cribado basal simple de dos ítems (p. ej., preguntas de Whooley, PHQ-2, GAD-2) en la práctica clínica rutinaria.
(iii)	 Se recomienda un umbral bajo para llevar a cabo el cribado en las personas con ECV dada la alta prevalencia de alteraciones mentales en las personas 

con ECV y su impacto en los resultados.
(iv)	 Tras un resultado alterado en el cribado basal, se debe utilizar un instrumento validado más extenso para determinar si la gravedad de la alteración es 

baja, moderada o alta.
(v)	 Los Equipos Psico-cardiológicos deben decidir quién es responsable de la evaluación de las alteraciones mentales y cómo y cuándo se llevarán a cabo, 

adaptándolo al contexto y los recursos específicos.
(vi)	 El Equipo Psico-cardiológico puede escoger una herramienta de cribado específica tras evaluar su validez, fiabilidad y aplicabilidad a la población que 

atienden, pero se prefieren las herramientas de cribado estandarizadas para la evaluación de la salud mental.
(vii)	 Las personas con puntuaciones altas en los cuestionarios de cribado requieren la derivación para recibir una evaluación diagnóstica y el tratamiento 

apropiado por un profesional de la salud mental.
(viii)	 Es razonable aplicar un enfoque de atención escalonada para el manejo de las alteraciones mentales en las personas con ECV basándose en las 

preferencias, la gravedad de los síntomas y la alteración y los recursos disponibles.

Continúa
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(ix)	 Puede ser útil desarrollar y evaluar programas de intervención personalizados para aliviar el sufrimiento psicológico de las personas que viven con 
ECV y sus cuidadores.

(x)	 Las medidas sobre el estilo de vida y la psicoeducación son útiles para todas las personas con ECV, mientras que la terapia psicológica puede ser útil 
para las personas que sufren depresión y/o ansiedad.

(xi)	 La rehabilitación cardiaca representa una oportunidad para el cribado de la depresión y la ansiedad y puede contribuir a mejorar la salud mental tras 
eventos CV o puede ser una oportunidad para identificar y tratar alteraciones mentales. 

(xii)	 Se recomienda evitar las benzodiazepinas como tratamiento de primera línea en el manejo de la ansiedad y la depresión.
(xiii)	 Los ansiolíticos, los sedantes y los hipnóticos se usan y se prescriben en exceso en la población general, especialmente entre las personas de edad 

avanzada y las personas con alteraciones mentales, por lo que se recomienda seleccionar cuidadosamente sus indicaciones.
(xiv)	 Se recomienda el uso de antidepresivos para las personas con trastornos de ansiedad y depresión graves bajo la supervisión de profesionales de salud 

mental cualificados.
(xv)	 Solo se recomienda el uso de antidepresivos en la IC con síntomas graves de depresión, cuando el riesgo de no tratar la depresión supera el riesgo de 

tomar antidepresivos.
(xvi)	 En las personas con arritmias ventriculares, los antidepresivos se asocian con una mayor propensión de prolongación del intervalo QTc (como con los 

ATC y, posiblemente, el citalopram/el escitalopram en dosis superiores a 20 mg), y pueden sustituirse por antidepresivos más modernos con mejores 
perfiles de seguridad.

(xvii)	Dadas las frecuentes interacciones entre los antidepresivos y los fármacos CV que afectan a la eficacia y la seguridad, se recomienda la monitorización 
farmacológica terapéutica para optimizar la farmacoterapia y minimizar los efectos secundarios potenciales y las interacciones farmacológicas 
clínicamente relevantes. 

7. ENFERMEDADES MENTALES GRAVES Y 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

7.1. Riesgo cardiovascular en las personas con 
enfermedades mentales graves
Las EMG son enfermedades causadas por un alteración signifi-
cativa del nivel de funcionamiento psicosocial y generalmente 
incluyen trastornos como la esquizofrenia, el trastorno bipolar 
y el trastorno depresivo mayor recurrente6 (figura 11). Las defini-
ciones y las características de las EMG según los criterios de la CIE 
(Clasificación Internacional de Enfermedades)-117 se incluyen en el 
Material suplementario en línea, tabla S11.

Se ha descubierto que las personas con esquizofrenia y tras-
torno bipolar tienden a vivir entre 14,5 y 8-12 años menos que sus 
iguales sin EMG, respectivamente412,413. La mortalidad por todas 
las causas en las personas con EMG es de más de 2,5 veces ma-
yor que en la población general141, y la brecha de mortalidad es-
tandarizada puede aumentar con el tiempo415. La enfermedad 
cardiovascular juega un gran papel en la mortalidad por causas 
específicas en las personas con EMG26, y las EMG aumentan la in-
cidencia y la prevalencia de ECV. Las personas con esquizofrenia 
tienen un riesgo de dos a tres veces mayor de sufrir ECV, especial-
mente las más jóvenes12. En un metanálisis a gran escala (3.211.768 
personas con EMG; 113.383.368 controles), la prevalencia acumu-
lada de ECV fue del 9,9  % y la incidencia acumulada de ECV fue 
del 3,6 % en las personas con EMG (mediana de seguimiento: 8,4 
años), un riesgo ajustado significativamente mayor de incidencia 
de ECV en comparación con los controles en los estudios longitu-
dinales12. Las personas con esquizofrenia tienen tasas significati-
vamente más altas de MSC, superando las tasas poblacionales en 
11 veces416. Hay algunas evidencias que sugieren que los adultos jó-
venes con EMG pueden presentar un riesgo especial de aumento 
de eventos CV417,418.

7.2. Pronóstico en las enfermedades mentales 
graves y la enfermedad cardiovascular
La concurrencia de EMG y ECV aumenta el riesgo de mortalidad 
por todas las causas y empeora el pronóstico CV. En estudios 

observacionales se sugiere que, en las personas con EMG, el 
riesgo de CC y mortalidad CV es hasta 2,5 más alto en las perso-
nas con esquizofrenia y trastorno bipolar en comparación con 
los controles, con efectos mayores en las personas más jóve-
nes419. Según los datos de un registro nacional danés, mientras 
que las tendencias en la mortalidad por IM disminuyeron du-
rante 1 y 5 años de seguimiento, las personas con esquizofrenia 
no experimentaron la misma disminución en la tasa de mor-
talidad tras un IM en el seguimiento a largo plazo420. La IC se 
presenta clínicamente 7 años antes en las personas con EMG 
que en la población general, y los hombres con EMG e IC tienen 
un exceso de mortalidad en comparación con los hombres con 
IC sin EMG. La implantación de DAI, la terapia de resincroniza-
ción cardiaca, la implantación de DAV y el trasplante cardiaco 
tienen tasas similares en las personas con IC con fracción de 
eyección reducida y EMG y en las personas sin EMG, pero los 
pacientes con EMG tuvieron peores pronósticos tras la terapia 
de resincronización cardiaca, la implantación de un VAD y el 
trasplante cardiaco421.

7.3. Aumento del riesgo de enfermedad 
cardiovascular en las personas con enfermedad 
mental grave
La etiología de la ECV en las personas con EMG es multifactorial, 
con factores genéticos/biológicos, específicos a la enfermedad 
y al tratamiento, factores del estilo de vida y desigualdades en 
el tratamiento, que están mutuamente entrelazados422,423. En la 
figura 12 se resumen estos factores, que se describen en el texto 
a continuación.

7.3.1. Factores de riesgo biológicos y relacionados con el 
estilo de vida
Los factores de riesgo, incluyendo la hipertensión, la diabetes 
mellitus, la dislipemia, la obesidad y el tabaquismo, contribuyen 
a un riesgo CV significativamente más alto en las personas con 
EMG424,425. Los factores genéticos/biológicos y los específicos a 
la enfermedad incluyen la vulnerabilidad genética a la esquizo-
frenia y a la diabetes, los efectos de la psicopatología, como los 

https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498#supplementary-data
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Figura 11. Enfermedades mentales graves.
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síntomas negativos y depresivos, que resultan en un estilo de vida 
sedentario424. La esquizofrenia se asocia con un riesgo de más del 
triple de obesidad en comparación con la población general426 y 
también se observó que el síndrome metabólico y la diabetes son 
más prevalentes en las personas con esquizofrénica y trastorno 
bipolar426-429. Se halló que la hipertensión es más prevalente en 
las personas con trastorno bipolar, pero no en la esquizofre-
nia430. Por último, las personas con esquizofrenia tuvieron unas 
probabilidades de más del quíntuple de ser fumadores que la 
población general, observándose hábito tabáquico en hasta el 
65  % de las personas con esquizofrenia432,433, y también tienen 
mayores tasas de adicción al alcohol434. Las personas con EMG 
no han mostrado la misma reducción de los factores de riesgo 
modificables y la posterior disminución de las tasas de mortali-
dad por ECV que la población general419.

7.3.2. Factores de riesgo cardiovasculares inducidos  
por la medicación
Los factores específicos a la enfermedad e inducidos por los medi-
camentos incluyen los efectos secundarios a la medicación, la dia-
betes, la hipertrigliceridemia y la hipercolesterolemia427,435–438. El 
efecto de la medicación no es directo, ya que los efectos secunda-
rios inducidos por el metabolismo pueden no ser predictores inde-
pendientes de ECV en las personas con EMG438,439. A continuación, se 
incluye un resumen de los datos sobre los riesgos CV asociados con 
el uso de antipsicóticos:

En los informes actuales no se muestra que los antipsicóticos 
se asocien con un aumento del riesgo de IM o ictus en las personas 
con esquizofrenia y trastorno bipolar en comparación con el place-
bo440, a pesar de metanálisis previos12,441.
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Se halló que usar medicamentos antipsicóticos de acción 
prolongada y de segunda generación es protector contra la 
mortalidad por todas las causas en comparación con no usar 
antipsicóticos. Los mayores efectos se observaron con los an-
tipsicóticos inyectables de acción prolongada de segunda 
generación, la clozapina, cualquier antipsicótico inyectable 
de acción prolongada y cualquier antipsicótico de segunda 
generación26. En un estudio de una base de datos nacional en 
Finlandia (seguimiento medio: 14,1 años), la mortalidad CV fue 
significativamente menor en los pacientes con esquizofrenia 
tratados con cualquier antipsicótico en comparación con el no 
uso. Diversos antipsicóticos se han asociado con una reducción 

significativa del riesgo de muerte CV en comparación con el no 
uso (olanzapina inyectable de acción prolongada y flupentixol 
oral) y el uso de clozapina redujo la mortalidad por todas las 
causas en un 61 % y el riesgo de muerte CV en un 45 % en com-
paración con el no uso de antipsicóticos442. Los hallazgos posi-
blemente se puedan explicar por la mejora de la adherencia a 
los antipsicóticos de las personas con EMG, ya que se ha asocia-
do con un menor riesgo de abandono de los antidiabéticos, las 
estatinas, los antihipertensivos y los betabloqueantes en las 
personas con esquizofrenia443. El uso de medicamentos parece 
no influenciar el nivel de capacidad cardiorrespiratoria de las 
personas con EMG que reciben tratamiento444.

Figura 12. Etiología multifactorial del riesgo de enfermedad cardiovascular en las personas con enfermedad mental grave. CV: cardiovascular, 
ECV: enfermedad cardiovascular, EMG: enfermedad mental grave. aEscoger los fármacos psicotrópicos con menos posibilidades de causar 

obesidad y riesgo metabólico.

Disminución del riesgo de ECV por EMG

Aumento del riesgo de ECV por EMG

Riesgo de ECV

• Estilos de vida poco saludables, obesidad, 
dislipemia, diabetes

• Algunos fármacos psicotrópicos pueden 
aumentar los factores de riesgo CV (diabetes, 
obesidad, dislipemia)

• Es menos probable que estos pacientes 
reciban atención CV y evaluación del riesgo CV

• Ausencia de colaboraciones multidisciplinares
• Es menos probable que estos pacientes 

reciban atención/recomendaciones basadas 
en las evidencias para la ECV, la diabetes, la 
obesidad y la dislipemia

• Mal control de las enfermedades mentales

• EMG bien manejada con fármacos 
psicotrópicos que mejoran la salud mental y la 
adherencia a todos los tratamientosa

• Optimización del tratamiento farmacológico y 
del manejo de los efectos secundarios 
metabólicos

• Evaluación regular y manejo de los factores de 
riesgo CV

• Atención compartida de los profesionales CV, 
de salud mental y de atención primaria

• Educación adecuada y apoyo por parte de los 
profesionales de la salud



Declaración de consenso ESC 2025 sobre salud mental y la enfermedad cardiovascular 39

Tabla 6. Resumen de los efectos negativos de los distintos antipsicóticos sobre los factores de riesgo cardiovascular

Medicamento Aumento de peso Hiperglucemia Colesterol LDL Colesterol HDL Colesterol total Triglicéridos

Haloperidol 0 ++ Sin datos Sin datos ++ ++

Ziprasidona 0 + 0 0 + +

Aripiprazol + ++ + + ++ +

Lurasidona + 0 + + + +

Cariprazina + ++ 0 + 0 +

Flufenazina + Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos

Amisulprida + 0 Sin datos +++ ++ ++

Brexpiprazol + + ++ 0 ++ 0

Flupentixol + Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos

Asenapina ++ 0 Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos

Risperidona ++ + ++ ++ ++ +

Paliperidona ++ + ++ ++ ++ +

Quetiapina ++ + +++ ++ +++ ++

Iloperidona ++ ++ Sin datos Sin datos + ++

Sertindol +++ + Sin datos Sin datos ++ +

Zotepina +++ +++ Sin datos Sin datos Sin datos +++

Clozapina +++ +++ Sin datos Sin datos +++ +++

Olanzapina +++ ++ +++ +++ +++ +++

HDL: lipoproteina de alta densidad; LDL: lipoproteina de baja densidad; +: fuerza del efecto.

Los antipsicóticos se diferencian en la propensión a inducir fac-
tores de riesgo de ECV modificables. La mayoría de los antipsicóticos 
de segunda generación con perfiles de alta actividad receptora (se-
rotonina 5-HT2A, histamina H1, muscarínico M3), como la olanzapi-
na, la clozapina y la quetiapina se asocian con un aumento del riesgo 
de aumento de peso y el consecuente síndrome metabólico, diabe-
tes relacionada con el aumento de peso e hipertrigliceridemia437. 
En un metanálisis de ECA se halló que la olanzapina, la clozapina, 
la zotepina, el sertindol, la iloperidona y la quetiapina se asocian 
con peores perfiles metabólicos (aumento de peso, aumento de la 
glucosa, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia y aumento del 
colesterol de lipoproteínas de alta densidad) con el uso a corto pla-
zo435. La zotepina, la olanzapina, el sertindol, la cariprazina, la ilope-
ridona, la quetiapina, la clozapina y la risperidona se han asociado 
con el mayor aumento de peso (de hasta 3 kg), pero casi la mitad de 
los antipsicóticos causaron un aumento de peso significativamente 
mayor que el placebo445,446. En la tabla 6 se recoge un resumen de los 
antipsicóticos y los factores de riesgo de ECV modificables.

7.3.3. Evaluación del riesgo de enfermedad cardiovascular
Las herramientas ampliamente utilizadas para la evaluación del 
riesgo CV en la población general suelen subestimar el riesgo de 
ECV en la población con EMG447. Las diferencias significativas en 
las herramientas de cribado para la predicción del riesgo, como el 
concepto de síndrome metabólico, el modelo Systematic Coronary 
Risk Evaluation (SCORE) y los dos modelos de PRedIction and Ma-
nagement of cardiovascular Risk in peOple with SEvere mental illnesses 
(PRIMROSE) conllevan el riesgo de desigualdades significativas en 

el inicio del tratamiento en las personas con EMG447. Más aún, estos 
modelos suelen subestimar el riesgo CV en los adolescentes con 
EMG447,448. Por último, no hay un consenso sobre qué profesional 
de la salud debería llevar a cabo el cribado y el control de ECV en 
las EMG. Mientras que el cribado suele ser parte de la atención pri-
maria, las personas con EMG tienen en general un uso bajo de los 
sistemas de salud, por tanto, puede ser necesario que los profesio-
nales de salud mental tomen la iniciativa en el cribado21, el diag-
nóstico22,23 y el tratamiento24,24-26.

Se han propuesto diversas guías de práctica clínica para el cri-
bado y el control del riesgo CV en las personas con esquizofrenia, 
pero raramente se han implementado. Las declaraciones de po-
sicionamiento de la European Psychiatric Association, con el apoyo 
de la European Association for the Study of Diabetes (EASD) y la ESC 
han hecho recomendaciones para el cribado449. Enfatizamos las 
siguientes recomendaciones, que consideramos particularmente 
importantes para las personas con EMG y ECV:

	ʟ Los psiquiatras y médicos de cabecera deben llevar a cabo 
cribados rutinarios para detectar factores de riesgo de ECV 
en todas las etapas del trastorno, independientemente de la 
edad, y la evaluación basal del riesgo debe realizarse duran-
te la primera consulta y antes de prescribir antipsicóticos. La 
evaluación basal del riesgo incluye:

	− Antecedentes personales y familiares de ECV o diabetes o 
enfermedades relacionadas.

	− Patrones de estilo de vida: consumo de tabaco y alcohol, 
dieta saludable, actividad física.

	− Peso, altura, perímetro abdominal, cálculo del índice de 
masa corporal.
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	− Glucosa y lípidos en ayunas (colesterol total, colesterol de 
lipoproteínas de baja densidad, colesterol de lipoproteí-
nas de alta densidad, triglicéridos).

	− Presión arterial, frecuencia cardiaca.
	ʟ Se deben monitorizar de forma activa los factores de riesgo 

modificables en todas las personas con EMG que toman an-
tipsicóticos para al inicio, tras 12 semanas y al menos de forma 
anual desde entonces.

	ʟ Se debe monitorizar a las personas con factores de riesgo CV 
desde el inicio de un nuevo tratamiento, con reevaluación a las 
6 y a las 12 semanas tras el inicio de un nuevo fármaco antipsi-
cótico y periódicamente, dependiendo de la presencia de facto-
res de riesgo449. En las personas con diabetes, la monitorización 
debe incluir la hemoglobina glucosilada cada 12 semanas.

	ʟ Tras el inicio de antipsicóticos con efectos secundarios CV co-
nocidos (p. ej., prolongación del intervalo QTc o taquicardia 
[véase sección 7.6.1.]), se recomienda un electrocardiograma 
basal, tras 1 semana y tras 6 y 12 semanas, y al menos una vez 
al año desde entonces. 

7.4. Lagunas y disparidades en el manejo de  
la enfermedad cardiovascular en las personas  
con enfermedades mentales graves
La presencia de EMG por sí sola no explica las desigualdades a lo 
largo de la vida observadas450. Son muchos los factores que se han 
identificado, incluyendo barreras sistémicas para la prevención310, 
el cribado21, el diagnóstico22,23 y el tratamiento21,24-26. Colectiva-
mente, estas resultan en mayores desigualdades en la atención a 
la salud en las personas con EMG. Estudios clave confirman que 
estas desigualdades persisten en la ECV451-454. Para superar estas 
barreras, los profesionales de la salud deben ser conscientes y 
abordar los problemas a nivel sistémico, incluyendo el estigma, 
los estereotipos, los prejuicios y el eclipsamiento diagnóstico (de-
finido como la atribución errónea de síntomas físicos a enferme-
dades psicológicas preexistentes)455.

7.4.1. Autonomía, comunicación y consentimiento 
informado
La comunicación entre el equipo CV y las personas con EMG y ECV 
debe seguir principios similares a la comunicación con personas con 
ECV sin EMG que se incluye en la sección 6.3. Para las personas con 
EMG, esto puede requerir alejarse del enfoque de “mejor interés” 
establecido (los profesionales de la salud saben lo que es mejor) a 
un enfoque de “voluntad y preferencias” en el que se priorizan los 
objetivos y los valores456. Este cambio es especialmente importante 
para las personas con EMG y ECV que pueden sufrir mayor estigma 
o prejuicios que llevan a recibir un trato paternalista. Respetar su 
voluntad y sus preferencias no solo afirma su derecho humano a 
la autodeterminación y su dignidad, sino que también les confiere 
mayor control sobre la atención, lo que favorece el sentido de res-
ponsabilidad en el cuidado de la salud. El equipo Psico-cardiológico 
debe desarrollar un enfoque más proactivo y centrado en la persona 
para la atención de personas con EMG que incluya:

	ʟ Educar a las personas sobre sus enfermedades, signos de 
alerta, tratamiento y plan de manejo.

	ʟ Incluir a las personas con EMG y sus familiares/cuidadores en el 
plan de manejo utilizando la toma de decisiones compartida.

	ʟ Fomentar que las personas con EMG participen en su aten-
ción de forma activa al incluirlos en todas las formas de tra-
tamiento (programas de modificación del estilo de vida, 
deshabituación tabáquica).

	ʟ Animar a las personas con EMG a evaluar de forma regular los 
factores de riesgo de ECV y los síntomas CV.

	ʟ Monitorizar la adherencia a la medicación.
	ʟ Confirmar y orientar hacia información práctica o recursos.
	ʟ Preguntar si hay alguien con quien la persona con EMG desee 

que se ponga en contacto.

Se presume que las personas con EMG tienen la capacidad 
para consentir el tratamiento a no ser que haya razones para creer 
que no sea el caso. En esas situaciones excepcionales, puede ser 
necesaria una evaluación de la capacidad de toma de decisiones, 
y la deben llevar a cabo los profesionales involucrados en la inter-
vención de la salud física que se está proponiendo. Dependiendo 
de la jurisdicción, las personas con EMG pueden decidir que una 
persona tome las decisiones por ellos o tener instrucciones previas 
para la atención médica, por lo que es importante tener en cuen-
ta estos problemas y determinar la capacidad de la persona para 
consentir el tratamiento antes de implementarlo.

Si la persona con EMG ya cuenta con un tutor legal, este tiene 
la autoridad legal de firmar el consentimiento médico informado, 
pero esto puede variar por país. Las personas con EMG pueden tener 
una menor habilidad para participar en los procesos de tratamiento 
debido a la naturaleza de la EMG, lo que puede resultar en falta de 
adherencia no intencionada. En la psicosis grave activa, la persona 
podría no ser capaz de comunicar síntomas CV o no tolerar estudios 
y/o tratamientos invasivos debido a los síntomas psiquiátricos.

Muchas personas con EMG pueden ser elegibles para estrate-
gias invasivas y recibir una evaluación para intervenciones CV. Esto 
puede requerir un enfoque firme y asertivo por parte del equipo a 
cargo del tratamiento, así como la colaboración estrecha con los 
profesionales de la salud mental que actúan como enlace y los mé-
dicos de atención primaria. El manejo de la EAC en las personas con 
EMG debe consultarse con el equipo Psico-cardiológico (figura 3) 
con la colaboración de un psiquiatra. Por razones obvias, son mu-
chas las carencias que se dan en el manejo de la EAC en las personas 
con EMG y, a veces, son insalvables. El consentimiento y la colabo-
ración entre las personas con EMG, las familias, los médicos de ca-
becera, los especialistas CV y los profesionales de salud mental es 
esencial para una buena práctica. Los médicos de cabecera tienen 
un papel especialmente relevante en la revisión y la optimización de 
la salud física y mental de las personas con EMG y ECV, ya que son res-
ponsables del proceso integral de atención y por la coordinación de 
los distintos especialistas involucrados.

En la atención de las EMG, los modelos comunitarios de trata-
mientos flexibles y asertivos aseguran una mejor disponibilidad 
de la atención a la salud para las personas con EMG y los síntomas 
psiquiátricos prominentes, pero hacen falta estudios en los que se 
analicen los efectos de estos modelos en las personas con ECV457,458. 
Se ha descubierto que la telemedicina interactiva (la terapia a tra-
vés de videoconferencia) es comparable a la atención presencial en 
cuanto a efectividad, aceptabilidad y coste en las personas con di-
versos problemas de salud mental y de abuso de sustancias459.
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7.5. Manejo de la enfermedad cardiovascular en  
las personas con enfermedad mental grave

7.5.1. Manejo de los factores de riesgo modificables
El manejo de los factores de riesgo modificables en las personas con 
EMG sigue los mismos principios que en las personas con EMG, como 
la educación, la terapia conductual, las intervenciones sobre el 
estilo de vida y las intervenciones de apoyo por parte de iguales y 
familiares. La mejora de la eficacia de las intervenciones dirigidas a 
mejorar el riesgo CV en las personas con EMG se asocia con:

	ʟ Alta intensidad y alta coordinación.
	ʟ Inclusión de abordaje conductual y farmacológico, siguiendo 

un enfoque de multimorbilidad.

Sin embargo, son pocos los estudios en los que se evalúan las 
intervenciones en las que se abordan uno o más factores de riesgo 
de ECV en las personas con EMG.

7.5.2. Dieta, actividad física y control del peso corporal
La dieta de las personas con esquizofrenia suele ser poco saluda-
ble, caracterizada por poca fibra y fruta y rica en grasas saturadas 
con una ingesta calórica elevada460. Las personas con EMG suelen 
ser menos activas físicamente que la población general, y practi-
can un nivel significativamente menor de actividades de mode-
radas a vigorosas al día, según un metanálisis de 69 estudios424. 
Los estudios actualmente disponibles sobre las personas con EMG 
indican el efecto beneficioso del ejercicio y la dieta sobre el riesgo 
CV, con un aumento de la actividad semanal con intervenciones 
frente a no intervenciones461. Se observaron mejoras significativas 
en el estado físico, los síntomas psiquiátricos y el funcionamiento 
general en los participantes que acudieron al 50  % de las sesio-
nes de actividad física462. La European Psyquiatry Association (EPA) 
sugiere que la actividad física debe ofrecerse de forma regular a 
las personas con EMG como una manera accesible y de bajo riesgo 
para mejorar la salud463.

En general, se debe recomendar la pérdida de peso a las per-
sonas con EMG que tengan un índice de masa corporal ≥25 kg/m2 

o un perímetro abdominal ≥88 cm en las mujeres o ≥102 cm en los 
hombres449. La efectividad de las intervenciones conductuales o in-
tegrativas para mejorar el riesgo CV en las personas con EMG tiene 
resultados mixtos422. En dos de cuatro estudios se informó de una 
disminución en el riesgo CV en el grupo con intervención integrada 
de la atención en comparación con el grupo de control, sin embargo, 
en dos estudios no se informó de ninguna diferencia464-467.

La glucosa y los valores de laboratorio relacionados con los lí-
pidos fueron los principales criterios de valoración secundarios en 
estudios sobre intervenciones para el manejo del peso. La metfor-
mina es el tratamiento de primera línea actualmente aceptado para 
el aumento de peso relacionado con los antipsicóticos, aunque no 
es beneficioso para todas las personas468. En 2020, la ESC, en cola-
boración con la EASD actualizó sus algoritmos de tratamiento para 
recomendar el uso de agonistas del péptido similar al glucagón 
tipo 1 (GLP-1) y los inhibidores del cotransportador de sodio-gluco-
sa tipo 2 (SGLT-2) como tratamientos alternativos a la metformina 
según la comorbilidades CV y renales independientemente del con-
trol glucémico. Sin embargo, todavía no hay datos que apoyen su 
uso para el aumento de peso relacionado con los antipsicóticos y la 

diabetes469. En un metanálisis de 33 ECA (3.473 personas con EMG) 
el control del peso se mejoró con intervenciones conductuales en 
comparación con los controles, la metformina y los medicamentos 
anticonvulsivos topiramato y zonisamida, y el tratamiento comple-
mentario o el cambio de antipsicótico a aripiprazol (no fue posible 
realizar un metaanálisis). Las evidencias no fueron suficientes para 
todas las demás intervenciones ni para los efectos sobre el control 
de la glucosa y los lípidos470.

7.5.3. Deshabituación tabáquica
Las estrategias de deshabituación tabáquica para las personas 
con EMG son similares a las de la población general anterior-
mente mencionadas (sección 6.3.10), incluyendo el tratamiento 
farmacológico apropiado en combinación con la terapia con-
ductual. Las intervenciones conductuales breves (mejora de la 
motivación, feedback personalizado) han aumentado las tasas 
de búsqueda de tratamiento para la dependencia de la nicotina 
en comparación con la psicoeducación en las personas con es-
quizofrenia471. La seguridad y la eficacia de las farmacoterapias 
de primera línea para la deshabituación tabáquica se han con-
firmado en estudios, incluyendo la vareniclina, el bupropión, la 
terapia de reemplazo de nicotina y la monoterapia con parches 
de nicotina en las personas con y sin esquizofrenia o trastornos 
esquizoafectivos384,472-474. Aunque los estudios no indican alertas 
de seguridad con la vareniclina o el bupropión, hay un riesgo 
general de deterioro de la salud mental asociado a la deshabi-
tuación tabáquica debido a la abstinencia de la nicotina. Se debe 
informar bien a las personas con problemas de salud mental 
previos y deben recibir un seguimiento exhaustivo durante las 
intervenciones para la deshabituación tabáquica.

Se ha informado que el mantenimiento de los tratamientos 
farmacoterapéuticos y conductuales reduce significativamente 
las tasas de recaída entre las personas con esquizofrenia que fu-
man471. La deshabituación tabáquica tiene un efecto beneficioso 
doble, ya que también permite potencialmente la necesidad de 
dosis más bajas de tratamiento antipsicótico. Específicamente, 
el tabaquismo puede influenciar la eficacia de múltiples medica-
mentos utilizados en el tratamiento de la EMG a través de la in-
ducción de CYP1A2, lo que reduce el nivel plasmático de algunos 
fármacos (Material suplementario en línea, tabla S10). Por tanto, 
la deshabituación tabáquica puede llevar a un aumento de los ni-
veles plasmáticos de estos fármacos (p. ej., clozapina) y, por tanto, 
puede ser necesario reducir las dosis de medicamentos cuando 
una persona deja de fumar, en consulta con un psiquiatra. 

7.5.4. Manejo farmacológico
Los medicamentos psiquiátricos en las personas con EMG se pres-
criben a largo plazo, con distintos medicamentos psicotrópicos que 
dependen en gran medida del estado de la enfermedad y las comor-
bilidades. Las personas con esquizofrenia, otros trastornos psicóticos 
y trastornos bipolares reciben tratamiento con antipsicóticos, a 
veces en combinación con antidepresivos y estabilizadores del áni-
mo, y frecuentemente con ansiolíticos o sedantes. El tratamiento 
de la depresión severa recurrente es el mismo, con la adición de 
antipsicóticos a los antidepresivos. Los perfiles farmacocinéticos 
de CYP450 de los medicamentos psicotrópicos se pueden encon-
trar en el Material suplementario en línea, tabla S10. 

https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498#supplementary-data
https://academic.oup.com/eurheartj/article/46/41/4156/8234498#supplementary-data
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Aunque el tratamiento farmacológico en la EMG se asocia 
con una disminución del riesgo de ECV en comparación a no re-
cibir tratamiento, se requiere una farmacoterapia racional, ya 
que algunos medicamentos se vinculan con riesgos CV. Como se 
menciona en la sección 7.6, esto incluye el desarrollo de efectos 
secundarios CV a través del bloqueo de los receptores muscarí-
nicos y adrenérgicos y el empeoramiento de los factores de ries-
go CV modificables475.

La farmacoterapia razonable para las personas con EMG re-
quiere un enfoque multifactorial que siga los principios descritos 
a continuación:

	ʟ Uso de monoterapia siempre que sea posible.
	ʟ Uso de medicamentos con menor propensión a inducir o em-

peorar el riesgo CV.
	ʟ Adición de medicamentos para prevenir los factores de riesgo 

CV (p. ej., metformina o agonistas del GLP-1 para prevenir el 
aumento de peso).

	ʟ Consideración de las posibles interacciones farmacológicas 
y monitorización de los efectos secundarios CV al iniciar un 
medicamento nuevo.

	ʟ Asegurar la adherencia adecuada a la medicación psiquiátrica.

Las personas con EMG responden a las mismas estrategias 
para aumentar la adherencia que las personas sin EMG, incluyen-
do la simplificación de los regímenes medicamentosos y la im-
plementación de intervenciones conductuales. Los recordatorios 
mediante mensajes de texto, llamadas de teléfono, contadores de 
pastillas electrónicos y la educación de los familiares puede mejo-
rar la adherencia a la medicación en las poblaciones con EMG422.

7.6. Manejo de las afecciones cardiovasculares en 
las personas con enfermedad mental grave
El manejo de la ECV en las personas con EMG requiere una bue-
na comunicación y colaboración entre los especialistas de salud 
mental y CV. Los diversos factores que pueden ayudar a mejorar el 
manejo de la ECV y la prevención secundaria en las personas con 
afecciones CV se listan a continuación y se resumen en la figura 13:

	ʟ Aumentar la concienciación entre los especialistas y los profe-
sionales de atención primaria sobre la importancia de contro-
lar los factores de riesgo CV.

	ʟ Promover la adherencia a los fármacos psicotrópicos; los in-
yectables de acción prolongada pueden ayudar.

	ʟ Disminuir el número de fármacos psicotrópicos si es posible.
	ʟ Cambiar a fármacos con menor propensión a inducir síndro-

me metabólico en consulta con un psiquiatra y con evalua-
ción del riesgo de recaida476.

	ʟ Reforzar las modificaciones sobre el estilo de vida y prescribir 
medicamentos para la prevención CV si son necesarios.

	ʟ Añadir vareniclina/bupropión u otras formas de terapia de re-
emplazo de nicotina en combinación con programas de des-
habituación tabáquica en caso de tabaquismo.

7.6.1. Trastornos del ritmo cardiaco
Las personas con EMG tienen un aumento del riesgo de desarrollar 
arritmias supraventriculares y ventriculares, que pueden llevar en 
última instancia a la MSC. Este aumento del riesgo de arritmias 
es multifactorial, incluye el sufrimiento emocional derivado de 

la EMG, la alta prevalencia de factores de riesgo y estilos de vida 
poco saludables, las comorbilidades CV frecuentemente obser-
vadas en la EMG y los efectos secundarios de los medicamentos 
psicotrópicos. Más aún, la disfunción autonómica, la inflamación 
crónica y el estrés oxidativo son frecuentes en la EMG y se han aso-
ciado con un aumento del riesgo de arritmias423.

	ʟ Las arritmias preexistentes o su desarrollo tras el inicio 
del tratamiento pueden ser obstáculos significativos en el 
manejo médico de la EMG. El riesgo de MSC está significa-
tivamente aumentado en las personas con EMG, con esti-
maciones de un aumento del riesgo del doble al cuádruple 
en comparación con la población general298. Algunos de los 
medicamentos prescritos para las personas con EMG tie-
nen efectos secundarios arritmogénicos y pueden causar 
o exacerbar las taquicardias auriculares y ventriculares. Se 
requieren precaución y monitorización estrecha cuando se 
prescriban fármacos potencialmente arritmogénicos en las 
personas con cardiopatía conocida, con las siguientes con-
sideraciones: la quetiapina, la olanzapina, la risperidona, la 
iloperidona, la ziprasidona, la amisulprida y el sertindol au-
mentan el riesgo de prolongación del intervalo QTc en com-
paración con el placebo477.

	ʟ La iloperidona, la clorpromazina, la loxapina, la risperidona, 
la quetiapina y la paliperidona aumentan el riesgo de taqui-
cardia en comparación con el placebo478.

	ʟ Los antipsicóticos de primera generación de baja potencia 
y el tratamiento antipsicótico de segunda generación di-
rigido a receptores de acción múltiple (específicamente la 
clozapina, la clorpromazina, la olanzapina, la quetiapina y 
la risperidona) se asocian con un aumento del riesgo de FA, 
específicamente en las personas con hipertensión, diabetes o 
EAC, aunque las evidencias son limitadas479.

	ʟ El litio puede inducir cambios electrocardiográficos y arrit-
mias, como inversión de las ondas T, bradicardia sinusal, blo-
queo sinoauricular, prolongación del intervalo PR, bloqueo 
incompleto de rama, prolongación del intervalo QTc, aumen-
to de la dispersión del intervalo QT, patrón electrocardiográ-
fico de Brugada y taquiarritmias ventriculares480.

Generalmente, el riesgo de FA no parece aumentar en las per-
sonas con EMG tras el ajuste por sexo y edad, aunque esto puede 
reflejar el infradiagnóstico de la FA y la mala interpretación de 
los síntomas de palpitaciones423,479,481. En un estudio de Corea, los 
adultos jóvenes (20-39 años) diagnosticados con trastornos men-
tales tuvieron un riesgo más alto de FA de nuevo diagnóstico (HR 
ajustadas 1,53; CI del 95 % 1,44-1,62)482.

7.6.1.1 Alargamiento del intervalo QTc

Diversos antipsicóticos se asocian con la prolongación de los in-
tervalos QTc, como el sertindol, la amisulprida, la ziprasidona, la 
iloperidona, la risperidona, la olanzapina y la quetiapina477. Este 
efecto puede ser más común en las mujeres que en los hombres 
debido a las diferencias en los perfiles farmacocinéticos483. La pro-
longación del intervalo QTc aumenta el riesgo de taquicardias con 
torsades de pointes y MSC. Por tanto, se debe llevar a cabo un ECG 
de 12 derivaciones antes y después del inicio de fármacos antipsi-
cóticos, además de controles electrocardiográficos una vez al año 
durante el seguimiento a largo plazo.
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Figura 13. Manejo de las personas con enfermedad cardiovascular y enfermedad mental grave. CV: cardiovascular; ECG: electrocardiograma; ECV: 
enfermedad cardiovascular; EMG: enfermedad mental grave; GLP-1: péptido similar al glucagón tipo 1; SGLT-2: cotransportador de sodio-glucosa 

tipo 2. aSe puede utilizar vareniclina o bupropión para apoyar las intervenciones conductuales para la deshabituación tabáquica. bEn monoterapia 
para la EMG, si es posible; antipsicóticos con menor propensión a empeorar el riesgo de ECV (con el asesoramiento de un psiquiatra) → elección 

basada en la gravedad de los síntomas, el riesgo de recaída, las interacciones entre medicamentos, las comorbilidades y las preferencias de toma 
de decisiones centradas en la persona/compartidas. cAgonistas del receptor de GLP-1 e inhibidores del SGLT-2 para la diabetes; metformina de 

primera línea para el aumento de peso asociado a los antipsicóticos.

No Si

Emplear un enfoque multidisciplinar centrado en la persona con toma de decisiones 
compartida y colaboración entre los miembros del Equipo Psico-cardiológico

• Monitorización del ECG tras el inicio de nuevos antipsicóticos a las semanas 1 y 6
• Evaluación de los factores de riesgo, los efectos secundarios farmacológicos y las 

interacciones a las semanas 6 y 12 y, posteriormente, cada año
• Monitorizar la adherencia al tratamiento para la ECV y antipsicótico
• Psicoeducación, terapia conductual para mejorar los factores de riesgo CV y la 

adherencia
• Medicamentos para la ECV según estén indicados, considerar el cambio en los 

medicamentos si hay efectos secundarios CVc

¿Tiene la persona 
adherencia al tratamiento 
psiquiátrico y para la ECV?

Consulta con psiquiatría e 
introducción o cambio de la 

medicación psicotrópica

• Evaluar el 
tratamiento

• Apoyar la 
adherencia con 
intervenciones 
conductualesa

• Considerar los 
inyectables de 
acción prolongada

• Evaluar los efectos 
secundarios CV de los 
medicamentos 
psicotrópicos

• Considerar cambiar la 
medicación si hay efectos 
CV

• Comprobar las 
interacciones 
medicamentosas

• Iniciar la monitorización 
farmacológica terapeútica 
si es necesario

• Escoger medicamentos con 
menos propensión a causar 
síndrome metabólico, si es 
posible

• Monoterapias, si es posibleb

• Los inyectables de acción 
prolongada pueden mejorar 
la adherencia

EMG en remisión o con 
síntomas leves

Nueva EMG o EMG sin remisión 
(moderada/grave)

Evaluar la salud mental y el riesgo cardiovascular de la persona
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La prolongación del intervalo QTc en respuesta a los medi-
camentos antipsicóticos puede indicar síndrome de QT largo 
adquirido y/o revelar una predisposición genética subyacente. El 
diagnóstico y el manejo del síndrome de QT largo en la EMG debe 
seguir las guías generales484:

	ʟ El síndrome QT largo adquirido se suele definir como un QTc 
de >500 ms o un cambio de los valores basales inducido por 
un medicamento de >60-70 ms485.

	ʟ En las personas con intervalos QTc >500 ms, se deben inte-
rrumpir los fármacos que se sospeche están causando la pro-
longación, se debe cambiar a medicamentos alternativos con 
menores propiedades de prolongación del intervalo QT, y un 
cardiólogo debe evaluar las alteraciones genéticas subyacentes.

	ʟ En los casos de prolongación intermedia del QTc (p. ej., ≥470 
ms en los hombres, ≥480 ms en las mujeres), se puede con-
siderar la reducción de la dosis o el cambio a un antipsicóti-
co diferente y se deben documentar los ECG repetidos. Las 
evaluaciones individualizadas del riesgo-beneficio son útiles, 
teniendo en cuenta la presencia de factores de riesgo adicio-
nales para la prolongación del QT, los síntomas y el potencial 
de prolongación del QT de los medicamentos prescritos.

	ʟ Dado que los efectos de prolongación del QT son depen-
dientes de la dosis, siempre se debe buscar la dosis efectiva 
más baja. Debe evitarse las interacciones con otros medica-
mentos que prolongan el QT, como la amiodarona, el sotalol 
o la eritromicina.

	ʟ El riesgo inherente de prolongación del QT asociado con fár-
macos específicos se puede encontrar en la página web Cre-
dibleMeds486.

	ʟ La prolongación del QT también puede ser la consecuencia de 
otras causas reversibles, como la hipopotasemia, el hipotiroi-
dismo o la bradicardia.

	ʟ La taquicardia sinusal es frecuente en la EMG, la corrección de la 
frecuencia cardiaca del intervalo QT con la fórmula de Fridericia 
es preferible a la fórmula de Bazett, ya que en esta última se so-
breestima el QT con frecuencias cardiacas más altas487.

	ʟ La medición de los intervalos de QT puede verse complicada 
por morfologías alteradas de la onda T, lo que requiere con-
sulta con un experto para la correcta interpretación477,483.

7.6.1.2. Cambios en la frecuencia cardiaca

Tanto la taquicardia como la bradicardia son efectos secun-
darios de la medicación antipsicótica478. Se ha informado de 
taquicardia sinusal con la mayoría de los medicamentos antipsi-
cóticos, incluyendo los tratamientos de primera y segunda gene-
ración. Es más frecuente con la clozapina (17-33 %)488, pero suele 
tener una evolución transitoria y benigna. Sin embargo, deben 
excluirse las posibles causas médicas de la taquicardia sinusal. 
En las personas con síntomas, se pueden utilizar betabloquea-
dores cardioselectivos, bloqueadores de los canales del calcio o 
ivabradina para el control de la frecuencia. Las frecuencias persis-
tentemente por encima de 130 latidos por minuto (l.p.m.) pueden 
deberse a taquimiocardiopatía en casos raros, que suele ser rever-
sible con la mejora del control del ritmo.

La bradicardia es un efecto secundario raro de los antipsicóticos, 
con una incidencia que no es significativamente más alta en compa-
ración con los controles478. La bradicardia justifica atención clínica en 
las personas con riesgo, p. ej., aquellas con alteraciones de la conduc-
ción subyacentes o síntomas como mareos o síncope.

El litio tiene un mecanismo de acción único y una ventana te-
rapéutica estrecha. Los efectos secundarios frecuentes incluyen la 
disfunción del nódulo sinusal, la bradicardia, los retrasos en la con-
ducción (p.ej., bloqueo auriculoventricular, bloqueo de rama), pero 
también los cambios en la onda T precordial, incluido el patrón de 
Brugada, y la prolongación del intervalo QT. El uso prolongado y 
los niveles altos en sangre aumentan el riesgo de complicaciones, 
lo que hace que mantener un unos niveles séricos óptimos de litio 
sea esencial480. Ya que la concentración de litio se ve afectada por el 
sodio, ciertas situaciones clínicas como la deshidratación o el fallo 
renal deben manejarse con cuidado. Sin embargo, con la monitori-
zación adecuada, el litio no conlleva un riesgo CV significativo478,480.

En resumen, en las personas con EMG y arritmias es necesario 
evaluar el vínculo entre las arritmias y los antipsicóticos. Si existe 
sospecha clínica, el cambio a otros fármacos con menor propensión 
a causar cambios en el ritmo cardiaco puede ser apropiado, pero 
esto debe sopesarse con el riesgo de recaída de la EMG. La clozapi-
na, como el único medicamento indicado en las personas con es-
quizofrenia resistente al tratamiento, es difícil de cambiar debido al 
alto riesgo de recaída. En la figura 14 se incluye un algoritmo para la 
decisión y se incluye información adición en la tabla 7.

7.6.2. Miocarditis inducida por clozapina
Aunque la clozapina se ha asociado con un aumento del riesgo de 
desarrollar miocarditis y miocardiopatía, las revisiones y los meta-
nálisis muestran que las tasas de eventos y las tasas de muerte son 
bajas. Los resultados se ven limitados por la inconsistencia en los 
criterios diagnósticos para la miocarditis y la miocardiopatía489. 
Las posibilidades de miocarditis inducida por clozapina aumen-
tan con el uso concomitante de valproato sódico y, posiblemente, 
aumentan con la edad y con dosis más altas de clozapina490.

Si se sospecha de miocarditis o miocardiopatía inducidas 
por clozapina, el tratamiento se debe interrumpir rápidamente 
y se debe derivar urgentemente a un cardiólogo para una eva-
luación diagnóstica491. A las personas con taquicardia en reposo 
persistente, especialmente durante los primeros 2 meses de tra-
tamiento, se las debe observar detenidamente para identificar 
cualquier otro signo o síntoma de miocarditis o miocardiopatía 
(palpitaciones, arritmias, síntomas que imiten un IM, dolor toráci-
co y otros síntomas no explicables de IC). Sin embargo, se requiere 
el asesoramiento y la colaboración de psiquiatras para prevenir la 
interrupción inapropiada de la clozapina.

7.7. Intervenciones para mejorar el manejo de 
las personas con enfermedad mental grave y 
enfermedad cardiovascular
Los programas actuales para la prevención, la detección temprana 
y el tratamiento de la ECV no han mejorado de forma consistente y 
significativa el perfil de riesgo CV en las personas con esquizofre-
nia y otras EMG492. La falta de motivación, la falta de comprensión 
y el deterioro cognitivo y la participación limitada en las tomas de 
decisiones por las personas con EMG puede estar contribuyendo a 
la falta de adherencia a los programas de prevención, diagnóstico y 
tratamiento. Desde los programas de prevención y tratamiento de 
la ECV se debe trabajar con los expertos en salud mental para llevar 
a cabo cribados y atención a la ECV que sea accesible y apropiada 
para las personas con EMG.
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Figura 14. Manejo de las personas con enfermedad mental grave y arritmias.  CV: cardiovascular; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad 
cardiovascular; EGM: enfermedad mental grave; ESC: Sociedad Europea de Cardiología; FC: frecuencia cardiaca; l.p.m: latidos por minuto; TIN: 

taquicardia por reentrada intranodal; TRAV: taquicardia por reentrada auriculoventricular por vías accesorias; TSVP: taquicardia supraventricular 
paroxística; TV: taquicardia ventricular. aAntecedentes, síntomas, estado, ECG de 12 derivaciones, ECG-Holter y/o grabador de eventos, 

ecocardiografía, análisis de sangre y otras evaluaciones si son apropiadas. bVéase la figura 13. cComo hipertensión, insuficiencia cardiaca, cardiopatía 
isquémica, desequilibrio electrolítico, antecedentes de arritmia o síncope, antecedentes familiares de muerte súbita cardiaca. dPrecaución especial 

con la quetiapina, la olanzapina, la risperidona, la iloperidona, la amisulprida y el sertindol. eVéase la tabla 7. fComo anemia, hipertiroidismo, 
infección/sepsis, dolor. gPrecaución especial con clozapina, clorpromazina, olanzapina, quetiapina y risperidona. hVéase la sección 7.6.1.

NoSi

• Abordar los factores de riesgo CV modi�cables que también puedan aumentar el 
riesgo de arritmias

• Seguimiento por un cardiólogo
• Asegurar el manejo centrado en la persona
• Evaluar la ansiedad, la depresión y las preocupaciones relacionadas con los 

síntomas
• Promover intervenciones para mejorar las habilidades para afrontar la arritmia

• Tratamiento de la arritmia según las 
guías de la ESC

• Comprobar otros factores de riesgo 
arritmogénicosc

• Como para todas las personas con 
EMG y ECV, seguir las 
recomendaciones de manejo del 
Equipo Psico-cardiológicob

Monitorizar la prolongación del QT
• En caso de prolongación del QT: considerar evitar o cambiar la medicaciónd

• Si se escoge un fármaco que prolonga el QT, consultar la tabla correspondientee

• Descartar otras 
causas médicasf 
(incl. miocarditis)

• Si asintomático: 
esperar a la 
normalización

• Si sintomático o 
persistente con 
FC >130 l.p.m.: 
betabloqueant
es, verapamilo 
o ivabradina 
como 
alternativa

• Manejo 
según las 
guías de la 
ESC

• Considerar la 
ablación 
como 
tratamiento 
de primera 
línea si TIN o 
TRAV

• Pro�laxis 
tromboembólica 
si se requiere

• Escoger control 
del ritmo o de la 
frecuencia según 
las guías de la 
ESC

• Precaución con 
fármacos 
psicotrópicos 
especí�cosg

• Reevaluar los 
efectos 
secundarios 
potenciales de 
los 
medicamentos

• Considerar 
evitar o 
cambiar la 
medicación

• Evaluación del 
riesgo por un 
cardiólogo

• Evitar otros 
fármacos que 
causen 
bradicardia

• Para el manejo de 
las personas que 
toman litioh

• Manejo según las 
guías de la ESC

Personas con EMG y síntomas 
indicativos de arritmia

Estudio diagnósticoa

¿Con indicación de tratamiento con fármaco psicotrópico?

Indicaciones generales

Manejo de arritmias especí�cas

Si arritmia sintomática persistente

Personas con EMG y diagnóstico 
establecido de arritmia

Taquicardia 
sinusal

TSVP Fibrilación 
auricular

Extrasístoles, 
TV Bradicardia
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7.8. Resumen de la sección y declaraciones de 
consenso sobre el manejo - sección 7

RESUMEN DE LA SECCIÓN

(i)	 La presencia de EMG aumenta el riesgo CV, especialmente en las 
personas jóvenes.

(ii)	 La evaluación regular del riesgo CV es esencial en las personas con 
EMG independientemente de la edad, para prevenir el desarrollo 
o la progresión de la ECV, idealmente antes de la prescripción de 
antipsicóticos y, posteriormente, de forma periódica en todos los 
estadios de la enfermedad.

(iii)	El manejo de la ECV en las personas con EMG busca reducir los 
factores de riesgo CV modificables, incluyendo el aumento de peso, la 
diabetes, la hipertensión, la dislipemia, el tabaquismo, la dieta poco 
saludable y el estilo de vida sedentario.

(iv)	El manejo de la ECV en las personas con EMG se beneficia de la 
optimización de la farmacoterapia para la EMG: (i) se prefiere 
la monoterapia, (ii) con el uso de medicamentos con menos 
posibilidades de inducir aumento de peso u otros factores de 
riesgo CV, (iii) monitorizando los efectos secundarios de las 
posibles interacciones farmacológicas y (iv) asegurando la 
adherencia a la medicación.

(v)	 Se necesitan iniciativas para reducir el impacto de los factores 
psicosociales y relacionados con el estrés en las personas con EMG.

DECLARACIONES DE CONSENSO SOBRE EL MANEJO

(i)	 Abordar el estigma y manejar la ECV en las personas con EMG según 
las guías CV y de mejores prácticas clínicas es responsabilidad de 
todos los profesionales de la salud.

(ii)	 La atención CV para las personas con EMG debe mejorarse siguiendo un 
enfoque holístico centrado en la persona, con la colaboración estrecha 
entre el Equipo Psico-cardiológico con psiquiatras, médicos de cabecera 
y, en ocasiones, otros especialistas para facilitar de forma proactiva la 
participación de las personas con EMG en susodichos programas.

8. SALUD MENTAL EN POBLACIONES Y SITUACIONES 
ESPECÍFICAS

8.1. Diferencias de sexo y género en la salud mental 
y la enfermedad cardiovascular
Los aspectos biológicos (“sexo”) y socioculturales (“género”) pue-
den explicar las diferencias o las disparidades entre las mujeres 
y los hombres en la incidencia, la prevalencia, la presentación, el 
diagnóstico, el manejo y la respuesta al tratamiento en las afec-
ciones CV y de salud mental (figura 15). El sexo refleja factores 

Tabla 7. Manejo de los fármacos psicotrópicos que alargan el intervalo QT

Acción Información complementaria

Evaluar los síntomas Generalmente, asintomático
En caso de torsades de pointes: palpitaciones, mareos, síncope, parada cardiaca.

Evaluación diagnóstica

•	 ECG de 12 derivaciones con QTc basal y a las 1, 6 y 12 semanas tras iniciar el fármaco
•	 ECG más frecuentemente en caso de prolongación del QT
•	 Utilizar la fórmula de Fridericia para la corrección de la frecuencia cardiaca y si hay taquicardia
•	 Comprobar los electrolitos: potasio, calcio, magnesio
•	 Monitorización electrocardiográfica ambulatoria en las personas con síntomas
•	 Excluir posible síndrome de QT largo hereditario.

Manejo

Precaución especial con: el sertindol, la amisulprida, la ziprasidona, la iloperidona, la risperidona, la olanzapina y  
la quetiapina
•	 El objetivo siempre debe ser la dosis efectiva más baja
•	 Comprobar otros medicamentos que alarguen el QT
•	 Comprobar interacciones farmacológicas
•	 Siempre especial precaución cuando se inicie una nueva medicación
•	Consultar información específica sobre los efectos de prolongación del QT de los fármacos en: https://www.

crediblemeds.org
•	 Corregir los desequilibrios electrolíticos
•	 Evaluar otros factores de prolongación del QT reversibles (p. ej., bradicardia, hipotiroidismo, inanición/trastornos de la 

conducta alimentaria, abuso de alcohol y sustancias, isquemia miocárdica)
Estar atentos ante otros factores de prolongación del QT no reversibles: insuficiencia cardiaca, hipertrofia ventricular, 
conversión reciente de fibrilación auricular, alteración de la función hepática/renal, sexo femenino, edad superior a 65 años
Si hay prolongación del QT (>470 ms) al inicio, generalmente no se recomienda iniciar el tratamiento y se debe considerarse 
cuidadosamente según la evaluación individualizada de los riesgos-beneficios (Equipo Psico-cardiológico)a.

Precauciones especiales
Interrumpir el tratamiento con fármacos antipsicóticos (y cualquier otra medicación que potencialmente prolongue el QT) si:
•	 QTc >500 msb

•	 Aumento del QTc >60-70 ms desde la evaluación basalc.

ECG: electrocardiograma; QTc: intervalo QT corregido.
aLa prolongación del intervalo QTc (>470 ms) durante el tratamiento justifica la repetición del ECG y una evaluación exhaustiva de los síntomas y los factores de 
riesgo adicionales de prolongación del intervalo QT. En casos seleccionados, se puede considerar la reducción de la dosis o el cambio a un fármaco antipsicótico 
diferente después de una evaluación individualizada de los riesgos y los beneficios (Equipo Psico-cardiológico).
bSolicitar consulta urgente con el Equipo Psico-cardiológico.
cSolicitar consulta urgente con el Equipo Psico-cardiológico, repetir el ECG.

Continúa

https://www.crediblemeds.org
https://www.crediblemeds.org
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biológicos como la genética, la anatomía, la fisiología y las hor-
monas, mientras que el género consiste en normas y roles social-
mente construidos, relaciones y dinámicas de poder. El género 
interactúa con el sexo, y afecta a las características que definen 
a las mujeres, los hombres y las personas intersexo. El embarazo 
y la menopausia son ejemplos claros de la influencia diferencial 
del sexo y el género en el bienestar CV y mental. Son múltiples los 
estudios en los que se ha mostrado que:

	ʟ La depresión y la ansiedad tienen una prevalencia del doble 
en las mujeres, han aumentado más en las mujeres durante 
las dos últimas décadas en comparación con los hombres y 
son factores de riesgo importantes para el SCA y la mortali-
dad CV94,493-495.

	ʟ Las risk ratio (RR) para los factores psicosociales son más altas 
en las mujeres con ECV en comparación con los hombres con 
ECV (RR 25,7 frente a 21,7, respectivamente)56,496.

	ʟ La asociación entre la depresión o la ansiedad en el riesgo de 
ECV es más fuerte en las mujeres jóvenes y de mediana edad 
en comparación con los hombres97,497.

	ʟ Las mujeres experimentan un mayor impacto de estrés cróni-
co autopercibido y estrés marital, mientras que a los hombres 
les afecta más el estrés laboral498.

Sin embargo, esto debe interpretarse teniendo en cuenta los 
siguientes factores: (i) las normas sociales prevalentes pueden dar 
como resultado una menor comunicación del estrés mental en los 
hombres499,500, y (ii) los hombres pueden tener una mejor percep-
ción de la salud y menos ansiedad que las mujeres, a pesar de no-
tificar más conductas de riesgo para la salud.

Las diferencias entre los sexos en la respuesta ante el estrés 
se han observado en modelos animales y humanos502,503. Aunque 
los estudios preclínicos en roedores y en los estudios neurobioló-
gicos pasados se han llevado a cabo predominantemente en va-
rones, se acumulan evidencias de las diferencias entre los sexos 
en las alteraciones neurobiológicos en las personas con depresión 
y ansiedad504-507. Estas se asocian con diferencias genéticas, en la 
inflamación, la activación plaquetaria, la función simpática y las 
vías de señalización de receptores relacionados con las hormonas.

Figura 15. Diferencias de sexo y género en la interacción psico-cardiológica. ANOCA: angina sin obstrucción de las arterias coronarias; CV: 
cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica; FA: fibrilación auricular; IC: insuficiencia 

cardiaca; IM: infarto de miocardio; (M)INOCA: isquemia (miocárdica) sin obstrucción de las arterias coronarias.
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Algunos factores del ESE, como el nivel educativo y los efectos 
específicos al sexo durante la vida (p. ej., embarazo, abuso sexual, 
violencia de género) tienen un impacto distinto en la respuesta 
ante el estrés de las mujeres y los hombres. Las mujeres tienen 
una mayor respuesta inflamatoria al estrés en comparación con 
los hombres, que también se asocia con futuros resultados CV ad-
versos en las personas con cardiopatía isquémica508. La asociación 
entre la transición a la menopausia y la depresión sigue siendo 
controvertida, aunque se reconoce que diversos síntomas vaso-
motores son un factor contribuyente asociado a la depresión509,510. 
Los cambios hormonales durante la transición a la menopausia 
suelen inducir alteraciones del ánimo, lo que tiene un impacto 
adverso sobre la CdV y el rendimiento laboral511,512. Durante la peri-
menopausia, pero no durante la menopausia, el tratamiento hor-
monal temporal puede aliviar estos síntomas511,512.

En los hombres, la disfunción eréctil no solo ha mostrado ser re-
levante para la ECV, sino que también es un marcador de riesgo para 
futuras ECV513. En un reciente metanálisis se demostró que la disfun-
ción sexual también es un predictor de ECV futura en las mujeres514.

8.1.1. Enfermedad cardiovascular y alteraciones mentales 
en las personas transgénero
Las personas transgénero muestran un riesgo significativamente 
más alto de alteraciones mentales, incluyendo tendencias suicidas, 
desintegración social y marginación en comparación con las perso-
nas no transgénero515. Las altas tasas de discriminación y los bajos 
niveles de apoyo asocial predisponen a las personas transgénero 
a conductas adictivas516, pero no hay suficientes datos disponi-
bles para diferenciar entre los distintos grupos transgénero. El 
tratamiento de reafirmación de género, incluyendo las hormo-
nas sexuales, alinea a las personas con su identidad de género, lo 
que mejora la CdV517. Los beneficios psicosociales del tratamien-
to hormonal con una mejora de la imagen corporal pueden dar 
como resultados elecciones de estilo de vida más saludables. Las 
evidencias sobre el envejecimiento de las personas transgénero 
sugieren que tanto los hombres como las mujeres transgénero se 
enfrentan a un riesgo de ECV un 40 % mayor en comparación con 
sus iguales cisgénero del mismo sexo asignado al nacimiento518-521. 
El efecto hipercoagulante de las hormonas sexuales exógenas, 
junto con un aumento en los factores de riesgo de ECV tradiciona-
les, puede mediar en este aumento del riesgo. 

8.1.2. Diferencias de sexo y género en la salud mental de  
las personas con enfermedad coronaria obstructiva
El impacto de un evento vital como el diagnóstico de ECV sobre el 
estrés mental afecta a todos los géneros. Sin embargo, los estudios 
poblacionales a largo plazo en los que se evalúa su influencia por sexo 
y género son escasos. El estrés negativo lleva más frecuentemente a 
comportamientos de estilo de vida adversos y uso de sustancias en 
los hombres, mientras que las desigualdades socioculturales, los 
problemas en el hogar y las EAI afectan de más frecuentemente de 
forma negativa a las mujeres con ECV522. Los países con los mayores 
niveles de igualdad de género informan de las mayores reducciones a 
40 años en las tasas de mortalidad por ECV496,523.

El impacto negativo de la depresión sobre la EAC obstructiva 
en las mujeres es relativamente más grave en las mujeres más jó-
venes (<55 años) que en edades mayores510,524. Más aún, los roles 

de género femeninos, un menor nivel educativo y el malestar re-
lacionado con factores psicológicos como la ansiedad son deter-
minantes importantes para los resultados tras un SCA en ambos 
sexos525. Los metanálisis sobre los factores psicológicos negativos 
en la EAC obstructiva no encontraron diferencias significativas entre 
los hombres y las mujeres106,526. En la práctica clínica, sin embargo, las 
diferencias de sexo y género en las interacciones corazón-cerebro 
contribuyen de forma importante a diferentes manifestaciones 
de cardiopatía isquémica estable e inestable. 

8.1.3. Diferencias de sexo y género en la salud mental en la 
isquemia/angina coronaria no obstructiva y los trastornos 
coronarios vasomotores
Los factores de riesgo psicológico, incluyendo la depresión y la an-
siedad son prevalentes entre las mujeres con isquemia miocárdica o 
angina sin obstrucción de las arterias coronarias (INOCA/ANOCA)56. 
El estrés mental activa la disfunción endotelial y la inflamación528-531. 
Mientras que en algunos estudios se relaciona la ansiedad con la INO-
CA/ANOCA, en otros no se encontró ningún vínculo entre la depresión 
o la ansiedad general sobre estos cuadros clínicos532,533. La isquemia 
inducida por estrés mental, más prevalente entre las mujeres que 
entre los hombres, se correlaciona con resultados CV adversos534,535. 
Esto puede relacionarse con un peor pronóstico a largo plazo, espe-
cialmente en las mujeres536,537. La influencia del estrés mental sobre la 
INOCA/ANOCA contribuye al infradiagnóstico y al infratratamiento 
de estos cuadros clínicos en las mujeres538.

Las mujeres jóvenes con antecedentes de SCA tienen una pro-
babilidad del doble de desarrollar isquemia miocárdica inducida 
por estrés mental en comparación con los hombres535. El estrés 
mental crónico es un desencadenante significativo de disección 
coronaria espontánea (SCAD), que es nueve veces más frecuente en 
las mujeres539-541. Se informa de estresores emocionales con el do-
ble de frecuencia antes de un SCA-SCAD que en otras cohortes de 
SCA542,543. Ya que la mayoría de las personas que sufren una SCAD 
son relativamente jóvenes (40-60 años), en la rehabilitación se debe 
priorizar el manejo del estrés, el equilibrio entre la vida laboral y la 
personal y otros estresores que estén presentes. La terapia psicoló-
gica puede ser necesaria en personas seleccionadas. 

8.1.4. Diferencias de sexo y género en la salud mental de las 
personas con síndrome de tako-tsubo
El síndrome de tako-tsubo (STT) agudo inducido por estrés es de 
ocho a nueve veces más frecuente en las mujeres que en los hom-
bres, probablemente debido a distintas estrategias para lidiar con 
el estrés544. Las mujeres de más de 55 años tienen cinco veces más 
probabilidades de desarrollar STT en comparación con las mujeres 
más jóvenes, ya que el riesgo se vincula a un aumento del tono sim-
pático tras la menopausia545,546. Mientras que los estresores físicos 
afectan con más frecuencia a los hombres, es más probable que las 
mujeres experimenten un desencadenante emocional547,548. La di-
ferencia de desencadenantes sugiere dos categorías de STT: el STT 
primario, que afecta a las mujeres tras estrés emocional, con disfun-
ción del ventrículo izquierdo limitada y el STT desencadenado por 
estrés físico, que causa una disfunción del ventrículo izquierdo más 
grave y tiene un pronóstico peor. Este último parece afectar a las 
mujeres y a los hombres por igual. Se ha identificado una conexión 
directa entre el cerebro y el corazón relacionada con las funciones 
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autonómicas y la regulación del sistema límbico550. Las alteracio-
nes mentales son frecuentes en las personas con STT, lo que in-
dica que la combinación de psicoterapia y rehabilitación cardiaca 
basada en el ejercicio podría mejorar la salud mental y reducir los 
pensamientos negativos de forma más efectiva que la rehabilita-
ción cardiaca basada en el ejercicio por sí sola350. Las personas con 
trastornos psiquiátricos anteriores al ingreso tienen un riesgo ma-
yor de STT recurrente551. El uso de ISRS podría ayudar a prevenir la 
recurrencia en personas seleccionadas551. 

8.1.5. Diferencias de sexo y género en la salud mental de  
las personas con insuficiencia cardiaca
Las mujeres están infrarrepresentadas en la mayoría de los ensayos 
de IC, lo que resulta en la falta de datos específicos al sexo y al género 
sobre las alteraciones mentales. La prevalencia de la IC varía entre 
los sexos: los hombres suelen presentar IC con fracción de eyección 
reducida tras un SCA, mientras que las mujeres generalmente ex-
perimentan IC con fracción de eyección preservada debida a la 
hipertensión, la obesidad y el envejecimiento552. El dimorfismo 
sexual también es evidente en la expresión de miocardiopatías he-
reditarias y factores de riesgo como el cáncer de mama y la potencial 
miocardiopatía inducida por el tratamiento. Además, hay trastornos 
específicos al sexo, como la miocardiopatía periparto.

El estrés psicológico ha recibido poca atención como un poten-
cial modificador de la enfermedad en la IC. Ya que la IC con fracción 
de eyección preservada sigue infradiagnosticada, esto contribu-
ye al estrés adicional en la población afectada, predominante-
mente femenina. Sin embargo, los estudios cualitativos apoyan la 
afirmación de carga no diagnóstica553,554. La evolución progresiva de 
la IC, con el aumento de las limitaciones funcionales, aumenta aún 
más el estrés tanto en los hombres como en las mujeres. 

Los niveles más altos de estrés psicológico y ansiedad en las 
mujeres empeoran los resultados de la IC215,216,555,556. Las mujeres con 
IC, con antecedentes de tabaquismo, las mujeres con menores in-
gresos y las personas con obesidad informan de un mayor estrés 
percibido, así como las personas con una clase de IC II de la New 
York Heart Association (NYHA), en comparación con la clase de IC 
I de la NYHA215,557. Los determinantes sociales de la salud influyen 
en la prevalencia de la IC, con las tasas más altas de IC e ingresos re-
lacionados observados en las comunidades más desfavorecidas eco-
nómicamente, con una mayor representación de mujeres y personas 
con orígenes étnicamente diversos558.

8.1.6. Diferencias de sexo y género en la salud mental de  
las personas con arritmias
En las personas con FA, los niveles de ansiedad son significati-
vamente más altos entre las mujeres en comparación con los 
hombres, potencialmente debido a la mayor edad, a vivir so-
las (p. ej., divorciadas/viudas) o a las comorbilidades559. La FA 
crónica aumenta la ansiedad, la depresión y afecta a la CdV en 
ambos géneros, pero el efecto es más pronunciado entre las 
mujeres560. La depresión es más común en las mujeres con FA 
crónica561 y afecta a la carga subjetiva de síntomas, lo que su-
giere que abordar las comorbilidades psicológicas puede me-
jorar el manejo de los síntomas y la CVRS. La ansiedad es un 
desencadenante importante en la recurrencia de la FA tras los 
tratamientos de cardioversión y ablación562.

Las mujeres informan de mayores niveles de ansiedad (generales 
y relacionados con el DAI) y mayores niveles de preocupación relacio-
nada con la imagen corporal que los hombres cuando se implanta un 
DAI563. También expresan preocupaciones sobre el daño al DAI duran-
te el cribado para el cáncer de mama, que además puede comprome-
ter la calidad de las imágenes de la mamografía564.

En un estudio prospectivo observacional con supervivientes de 
PCEH, las mujeres informaron de síntomas significativamente ma-
yores de ansiedad y TEPT en comparación con los hombres, siendo 
las mujeres más jóvenes quienes mostraron los síntomas de mayor 
gravedad. No se observaron diferencias significativas para la depre-
sión178. En una cohorte de 249 personas con DAI565, la mayoría tenían 
puntuaciones basales relativamente bajas de malestar emocional 
(media para la ansiedad 4,23 ± 4,47; media para la depresión 5,60 ± 
4,73). Sin embargo, las personas que recibieron una descarga mostra-
ron un empeoramiento de las puntuaciones de gravedad de los sínto-
mas del TEPT a los 3 meses (11 %), los 6 meses (7 %) y los 12 meses (7 %).

8.1.7. Alteraciones mentales asociadas con la 
miocardiopatía periparto
La miocardiopatía periparto es un cuadro clínico grave con con-
secuencias significativas tanto para la madre como para la des-
cendencia, que causa un estrés psicológico y social sustancial. Las 
alteraciones mentales, incluyendo los trastornos psiquiátricos per-
inatales, como la depresión mayor, el trastorno de pánico y el TEPT 
pueden empeorar el pronóstico. El cribado, el diagnóstico y el ma-
nejo multidisciplinar de las alteraciones mentales relacionadas con 
la miocardiopatía se describen en una declaración específica de la 
Asociación de Insuficiencia Cardiaca de la ESC566.

8.2. Salud mental y cardiovascular en los adultos 
de edad avanzada
Los países a nivel mundial están sufriendo un aumento expo-
nencial en la proporción de personas de edad avanzada (gene-
ralmente definidas como de 60 años o más) en sus poblaciones, 
tanto que la OMS predice que el número de personas de 80 años o 
más se triplicará entre 2020 y 2050567. El envejecimiento de las po-
blaciones conlleva un aumento de la carga del manejo de las afec-
ciones crónicas, debida en parte al “inflama-envejecimiento”, por el 
cual el aumento crónico de los marcadores inflamatorios en san-
gre aumenta el riesgo de morbilidad, discapacidad, fragilidad y 
mortalidad temprana568,569. Según el programa Global Burden of 
Disease, tanto la ECV como las alteraciones mentales están au-
mentando570,571. En los adultos de edad avanzada, la prevalencia 
de la depresión (19,2  %), la ansiedad (16,5  %) y el estrés (13,9 %) 
ya son relativamente altas572. Sin embargo, se espera que los tras-
tornos mentales específicos, como la depresión en la tercera edad, 
aumenten573, lo que tiene implicaciones para el manejo de la ECV. 
En una revisión sistemática y metanálisis reciente de 61 estudios de 
cohortes (198.589 adultos de edad avanzada) se encontró que la de-
presión en la tercera edad se asocia con un aumento del riesgo de 
mortalidad CV (RR 1,31; CI del 95 % 1,20-1,43)574.

Mientras que existen datos razonables a nivel poblacional so-
bre las afecciones individuales, las tasas de trastornos mentales 
entre los adultos de edad avanzada con cualquier tipo de ECV y 
viceversa no se conocen bien. Si utilizamos la IC como ejemplo, 
que es una afección que afecta principalmente a los adultos de 



Declaración de consenso ESC 2025 sobre salud mental y la enfermedad cardiovascular 50

edad avanzada, parecería que la coocurrencia a nivel mundial de 
ECV con alteraciones mentales como la depresión es significati-
va. Uno de los mayores metanálisis hasta la fecha (149 estudios; 
n = 305.407; edad media: 65,2 ± 7,1 años) determinó que la preva-
lencia de la depresión de cualquier gravedad en la IC fue del 41,9 % 
y la de la depresión grave fue del 28,1 %575. En los adultos de edad 
avanzada con FA, un metanálisis de 26 estudios determinó que la 
tasa de depresión era del 40,3 % y la de la ansiedad del 33,6 %576. 
Estos resultados sugieren que las tasas de depresión pueden ser 
significativamente mayores en los adultos de edad avanzada con 
ECV coexistente, en comparación con las normas poblaciones an-
teriormente descritas para los adultos de edad avanzada (19,2 % 
para la depresión y 16,5 % para la ansiedad)572.

Tratamientos no farmacológicos: dado que la mala salud men-
tal y CV es común en los adultos de edad avanzada, es necesario 
desarrollar intervenciones que sinérgicas para mejorar los resultados 
en ambas alteraciones. Lamentablemente, se han probado muy po-
cas intervenciones y, por lo tanto, las evidencias de la práctica clínica 
son limitadas. En una revisión narrativa de los servicios integrados de 
atención física y mental a las personas de edad avanzada con diag-
nósticos de salud mental (9 estudios, n = 1.728) se determinó que 
estas intervenciones mejoraban una serie de resultados de salud; 
sin embargo, los estudios no eran amplios ni sólidos577. La mayoría 
de los ECA incluidos en una revisión sistemática de Cochrane y un 
metaanálisis de intervenciones psicológicas que se analizan en la 
sección 6 incluían a adultos de edad avanzada con ECV y trastor-
nos mentales comórbidos según la edad de la muestra (14 de los 
21 ensayos incluían a adultos ≥60 años, con un rango de edad de 
56 a 71 años). En esta revisión se sugiere que las intervenciones psi-
cológicas multicomponentes, como la TCC, la EM y el mindfulness, 
pueden mejorar la ansiedad y la depresión en esta población; sin 
embargo, no mejoraron los MACE263. Una revisión de Cochrane de 
las intervenciones en redes sociales o de apoyo social, que se pos-
tula que son útiles en las ECV y las alteraciones mentales, informó 
de que en pacientes predominantemente de edad avanzada con 
ECV (edad media de 62,5 años) y comorbilidad (incluida la ansie-
dad y la depresión concurrentes), no se observaron efectos sobre 
los resultados de las ECV y el bienestar psicológico578.

Tratamiento farmacológico: el manejo de los tratamientos 
farmacológicos en los pacientes de edad avanzada con trastor-
nos mentales y ECV requiere una consideración cuidadosa de 
los ajustes de las dosis y de las potenciales interacciones farma-
cológicas debido a cambios relacionados con la edad en las far-
macocinéticas y las farmacodinámicas. El envejecimiento afecta 
a la absorción, la distribución, el metabolismo y la excreción del 
fármaco. Por ejemplo, se suelen requerir dosis más bajas de ben-
zodiazepinas, antidepresivos y antipsicóticos debido al aumento 
de la sensibilidad y el riesgo de efectos adversos579. Se requiere una 
atención individualizada, en la que se tengan en cuenta el estado 
general de salud del paciente, las comorbilidades y los objetivos 
individuales de salud. Se recomienda la selección de alternativas 
farmacológicas más seguras, los ajustes de las dosis y la monitori-
zación activa de los efectos adversos y las interacciones mientras 
se equilibran la eficacia y la seguridad. Las recomendaciones so-
bre las potenciales toxicidades e interacciones por clase de fármaco 
se amplían en la sección 6. A continuación, se incluye un resumen 
centrado específicamente en la población de edad avanzada. Los 
ISRS y los IRSN son los antidepresivos generalmente preferidos de-
bido a sus perfiles favorables de efectos secundarios. Se podría re-
querir monitorización electrocardiográfica, especialmente cuando 

se combinan con otros fármacos que prolongan el QT como los 
antiarrítmicos. La combinación de fármacos antipsicóticos y an-
tiarrítmicos y otros medicamentos que alargan el QT, requiere 
monitorización estrecha. Además, los antipsicóticos metaboliza-
dos por el sistema CYP pueden interactuar con fármacos CV como 
los betabloqueantes y las estatinas, lo que requiere ajustes de la 
dosis580,581. El litio puede causar arritmias, así que requiere moni-
torización regular de los niveles séricos y la función renal. Puede 
interactuar con los diuréticos y los inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina, y aumentar el riesgo de toxicidad por 
litio582. Las benzodiazepinas pueden causar sedación y depresión 
respiratoria, especialmente cuando se combinan con otros depre-
sores del sistema nervioso central579,582,583.

La polifarmacia es altamente prevalente en los pacientes de edad 
avanzada, lo que aumenta el riesgo de interacciones farmacológicas. 
Por ejemplo, combinar depresores del sistema nervioso central con 
fármacos CV puede causar efectos aditivos, como un aumento de la 
sedación o hipotensión. Las revisiones frecuentes de la medicación 
y la desprescripción cuando sea apropiada son esenciales para mi-
nimizar los riesgos584. Las interacciones específicas de los fármacos 
CV deben evaluarse de forma específica. Por ejemplo, los antipsicó-
ticos pueden aumentar el riesgo de prolongación del QT, arritmias o 
hipotensión cuando se combinan con betabloqueantes o antiarrít-
micos580,583. Los antipsicóticos pueden aumentar el riesgo de mial-
gia, miopatía o elevación de la creatinina cinasa en combinación 
con las estatinas580. 

8.3. Salud mental y enfermedad cardiovascular en 
las personas con fragilidad y multimorbilidad

8.3.1. Salud mental y fragilidad
La fragilidad es un estado de disminución de la reserva cognitiva y de 
aumento de la vulnerabilidad a los resultados adversos de salud585. 
Es un estado dinámico potencialmente reversible que fluctúa a lo 
largo del tiempo en respuesta a los estresores y las intervenciones. 
Su incidencia aumenta con la edad y se solapa con la multimorbili-
dad585,586. La enfermedad cardiovascular y la fragilidad surgen de 
mecanismos causales similares, y cada una aumenta el riesgo de la 
otra569. Se ha encontrado que la fragilidad afecta al 40-80 % de las 
personas con IC587, y tiene una prevalencia agrupada del 19 % en 
las personas con cardiopatía isquémica588. Es necesario mejorar 
la concienciación y la evaluación de la prevalencia sustancial de la 
fragilidad entre los adultos de edad avanzada con ECV y los riesgos 
asociados de eventos adversos, como las caídas, entre los médicos589. 

La mayoría de las herramientas de cribado breves utilizadas 
en entornos clínicos para evaluar la fragilidad se centran en domi-
nios biomédicos, más que en un enfoque holístico. Se recomien-
dan evaluaciones geriátricas exhaustivas para los adultos de edad 
avanzada con el objetivo de evaluar múltiples dominios, incluidos 
los factores psicológicos y socioambientales que contribuyen a la 
fragilidad585. La depresión, la ansiedad y la fragilidad están inte-
rrelacionadas, como se observa tanto en estudios observacionales 
como mendelianos aleatorizados, habiéndose encontrado una 
relación bidireccional entre la depresión y la fragilidad590,591. En 
un análisis de 444.094 participantes (mediana de seguimiento 
de 7,8 años) se determinó que la fragilidad resultó en un riesgo de 
más del triple de depresión y del doble del riesgo de ansiedad en 
los análisis ajustados592.
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8.3.2. Salud mental, enfermedad cardiovascular y 
multimorbilidad
La multimorbilidad se define como la presencia de dos o más afec-
ciones crónicas en una persona593. Se estima que afecta al ∼40 % 
de la población a nivel mundial594 y se predice que la incidencia 
aumente en paralelo con el aumento de la esperanza de vida y las 
tendencias de envejecimiento de la población a nivel mundial595. A 
nivel social, la multimorbilidad se asocia con un uso significativo 
de los sistemas de salud595 y con costes relacionados con la utiliza-
ción596. A nivel individual, conlleva la pérdida de agencia y el ais-
lamiento597,598, que a su vez conllevan vulnerabilidad, fragilidad y 
necesidad de atención social599. Cuando se analizan por enferme-
dad o grupos de enfermedades en los estudios poblacionales600 y 
en las revisiones sistémicas601, las personas con multimorbilidad 
parecen tener una alta carga de ECV y trastornos mentales concu-
rrentes, como la depresión. Sin embargo, no hay consenso en los 
estudios de conglomerados y los resultados dependen de las me-
didas y/o del umbral utilizado para definir la multimorbilidad602.

El aumento de la carga de multimorbilidad y su complejidad 
requieren un manejo colaborativo. Dado que la ECV y los trastor-
nos mentales se destacan frecuentemente como factores impor-
tantes que contribuyen a la multimorbilidad, es razonable que los 
médicos que trabajan en estas especialidades puedan y deban 
liderar mejoras en la atención. Las enfermedades neurológicas 
degenerativas deben considerarse como parte de la evaluación 
de la multimorbilidad, pero este aspecto en particular queda 
fuera del alcance de este documento. En el contexto de atención 
secundaria, las evidencias presentadas en la sección 6.6 son rele-
vantes al manejo de la multimorbilidad, y la implementación del 
Equipo Psico-cardiológico probablemente dé lugar a mejoras en 
la atención y los resultados. Sin embargo, faltan investigaciones 
empíricas en el ámbito de la atención secundaria y se requieren 
urgentemente ensayos centrados en modelos para el manejo de la 
multimorbilidad. En el contexto de atención primaria, se han obteni-
do resultados mixtos en los ECA de modelos de atención integrada. El 
mayor ensayo hasta la fecha (3D: Dimensions of health, Depression, and 
Drugs) que se llevó a cabo con adultos de edad avanzada (mediana 
de edad: 71 años) no logró alcanzar los criterios de valoración pri-
marios ni secundarios603. En una revisión y metanálisis de Cochra-
ne de intervenciones diseñadas para mejorar los resultados en los 
pacientes con multimorbilidad en atención primaria o entornos co-
munitarios (18 ECA) informó de que hay evidencias de que susodichas 
intervenciones mejoraron los resultados de salud mental, pero no tu-
vieron un impacto o tuvieron un impacto muy leve en los resultados 
clínicos, funcionales y de salud604. En general, las evidencias sugieren 
que estas intervenciones son efectivas para mejorar los resultados 
de salud mental, sin embargo, se necesitan más investigaciones 
para identificar las intervenciones que tienen efectos dobles (es 
decir, mejorar los resultados de salud mental y ECV).

8.3.3. Resumen de las evidencias en los adultos de edad 
avanzada con enfermedad cardiovascular y trastornos 
mentales
El adulto de edad avanzada tiene un aumento del riesgo de afec-
ciones asociadas con la ECV, alteraciones mentales, multimor-
bilidad y fragilidad. Estas afecciones, junto con la polifarmacia, 
aumentan la complejidad del manejo y requieren a expertos del 

Equipo Psico-cardiológico. Con una evaluación geriátrica exhaus-
tiva se pueden sacar a la luz problemas importantes y asegurar 
que se identifiquen y se aborden los dominios psicosociales. Las 
evidencias para las intervenciones no farmacológicas y los modelos 
de atención integrada en los adultos de edad avanzada con ECV y 
trastornos mentales son heterogéneas. Sin embargo, según las evi-
dencias disponibles hasta la fecha, estas intervenciones parecen 
ser efectivas para mejorar los resultados de salud mental, aunque 
es menos probable que mejoren de forma significativa los resulta-
dos de ECV. En la figura 16 se incluye un resumen de los principales 
problemas en el manejo de los adultos de edad avanzada con ECV, 
multimorbilidad y polifarmacia. 

8.4. Salud mental y enfermedad cardiovascular 
en las poblaciones en situación de carencia 
socioeconómica
Las personas que se enfrentan a dificultades económicas suelen 
experimentar un aumento del estrés, menor acceso a los servicios 
de salud y pocas oportunidades para la interacción social605. El pa-
pel del estrés psicosocial, sus determinantes y su impacto en la sa-
lud mental y el riesgo CV se incluyen en la sección 5. Los estresores 
psicológicos relacionados con las poblaciones en situación de ca-
rencia socioeconómica pueden exacerbar el riesgo y la progresión 
de las afecciones CV606,607. Las preocupaciones sobre la estabilidad 
financiera o relacionada con la vivienda y otras necesidades bá-
sicas pueden aumentar las respuestas hormonales al estrés, 
potencialmente acelerando la progresión de la ECV al mismo 
tiempo que aumenta la vulnerabilidad ante alteraciones men-
tales como la depresión y la ansiedad608. Un ESE más bajo ge-
neralmente se correlaciona con conductas de estilo de vida poco 
saludables, lo que incrementa aún más el riesgo de ECV. En las 
investigaciones se ha demostrado de forma consistente que la 
ECV y la IC son significativamente más prevalentes en las per-
sonas con un ESE más bajo, siendo las desigualdades aún más 
pronunciadas en las comunidades marginalizadas, en las que las 
desigualdades estructurales aumentan el impacto de la situa-
ción de carencia socioeconómica y los resultados de salud607,609. 
La situación de carencia socioeconómica parece ser una covaria-
ble importante en los modelos de estimación del riesgo de CV, 
mientras que en las puntuaciones de riesgo en las que se excluye 
la situación de carencia socioeconómica se subestima y se sobre-
estima el riesgo en las personas con mayor y menor nivel de pri-
vación socioeconómica, respectivamente606. 

Las alteraciones mentales tras eventos de ECV son más fre-
cuentes en las personas con un menor ESE. El uso de los servicios 
de atención a la salud mental tras un IM es más frecuente entre 
los hombres y las mujeres que viven en áreas con una alta con-
centración étnica y privación socioeconómica material610. Se han 
postulado diversos factores como mecanismos potenciales que 
vinculan un ESE más bajo y un mayor riesgo de alteraciones men-
tales y ECV (figura 17).

Las desigualdades en salud también son más frecuentes en-
tre las poblaciones como las personas sin hogar, las personas con 
trastornos por abuso de sustancias, las personas profesionales del 
sexo y las personas encarceladas, siendo el impacto de la exclu-
sión mayor entre las mujeres que entre los hombres611. Mientras 
que abordar la situación de carencia socioeconómica se escapa a 
la práctica, es razonable que los profesionales de la salud:
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Figura 16. Envejecimiento, trastornos mentales y enfermedad cardiovascular.
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Figura 17. Mecanismos a través de los cuales la carencia socioeconómica contribuye al riesgo cardiovascular. CV: cardiovascular
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	ʟ Reconozcan que las personas que se enfrentan a situaciones 
de privación socioeconómica pueden tener un aumento del 
riesgo de ECV y alteraciones mentales y pueden tener dificul-
tades para hacer cambios saludables en el estilo de vida.

	ʟ Adapten los consejos sobre el estilo de vida y las estrategias de 
modificación de la conducta a las dificultades específicas 
de las personas que viven en áreas en situación de carencia 
socioeconómica.

	ʟ Apoyen políticas y acciones gubernamentales que aseguren el 
acceso equitativo a los servicios de salud mental y física, la comi-
da sana, el ejercicio y lugares seguros por los que transitar.

	ʟ Luchen por iniciativas para reducir la contaminación ambiental.

8.4.1. Salud mental y enfermedad cardiovascular en las 
personas migrantes y refugiadas
Las poblaciones minoritarias suelen ser objeto de discriminación, 
desventajas socioeconómicas y desigualdad en el acceso a una 
atención clínica óptima612,613. Los migrantes y los refugiados, como 
grupos vulnerables, tienen un aumento del riesgo de alteraciones 
y trastornos mentales, generalmente con una mayor prevalencia 

de factores de riesgo CV y carencias socioeconómicas614. Los mi-
grantes, en particular, sufren mayores tasas de morbilidad y mor-
talidad por ECV que las poblaciones de acogida615. Los refugiados 
de guerra también tienen un riesgo más alto de ECV y alteraciones 
mentales, especialmente TEPT, aunque presentan un riesgo me-
nor de muerte por suicidio613. Además, los migrantes y los refugia-
dos suelen encontrarse con barreras en el lenguaje y culturales, lo 
que hace que establecer relaciones con los líderes comunitarios 
sea esencial para mejorar la comunicación en las consultas de sa-
lud interculturales616. Mientras que la participación de las partes 
interesadas puede reducir las barreras en la atención a la salud, 
los factores estructurales pueden limitar el alcance y la sostenibi-
lidad de estas mejoras en la práctica617.

Los retos de salud mental a los que se enfrentan las poblacio-
nes migrantes se incluyen en la figura 18.

Los profesionales de la salud pueden apoyar a las poblaciones 
migrantes con ECV y alteraciones mentales al:

	ʟ Adoptar enfoques culturalmente sensibles.
	ʟ Colaborar con las partes interesadas de la comunidad.
	ʟ Personalizar las estrategias basadas en la comunidad para 

diferentes grupos étnicos. 

Figura 18. Retos de salud mental en las poblaciones migrantes.
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8.4.2. Barreras para el acceso a la atención a la salud mental
La carencia socioeconómica crea barreras significativas al acceso 
tanto de atención a la salud mental como CV para las personas con 
ECV, lo que empeora las dificultades a las que se enfrenta este gru-
po vulnerable. Las dificultades económicas, la falta de cobertura 
de los seguros y las dificultades para el transporte son obstáculos 
importantes, y el estigma que rodea a la salud mental empeora el 
problema. A pesar de las altas tasas de depresión y ansiedad en 
esta población, el uso de servicios de atención a la salud mental 
sigue siendo bajo debido a estas barreras606,618-624.

Se requieren estrategias integrales para superar estas barreras 
y asegurar el acceso equitativo a los servicios de salud, incluyendo la 
subvención de los servicios de salud mental, el aumento de la cober-
tura de los seguros, la integración de la atención a la salud mental 
en contextos de atención primaria y la inversión en telemedicina. 
Los altos costes de la terapia, la medicación y otras intervenciones 
pueden resultar prohibitivos, lo que disuade a las personas con ECV 
de buscar la atención necesaria, y la carga financiera que supone la 
atención de las ECV limita aún más los recursos destinados al apoyo 
de la salud mental619.

Además, la falta de una buena cobertura por parte de los segu-
ros de salud es un problema significativo, ya que muchas personas 
con dificultades socioeconómicas no pueden permitirse abonar 
de su propio bolsillo servicios de atención a la salud. Esto perpe-
túa aún más las desigualades en el acceso a la atención a la salud 
necesaria620. Abordar estas dificultades a través de la mejora de la 
provisión de servicios es esencial para mejorar los resultados de 
salud mental en las personas con ECV procedentes de entornos 
con carencias socioeconómicas.

8.4.3. Estigma en la prestación de servicios a la salud
El estigma relacionado con la salud mental es una de las principales 
barreras para el acceso a los servicios de salud, y opera a tres niveles 
interconectados: estructural, interpersonal e intrapersonal625. La dis-
criminación estructural se refleja en la desigualdad entre la provisión 
de atención a la salud física y mental, lo que resulta en servicios de 
atención a la salud de mala calidad626. El estigma interpersonal hace 
referencia a problemas sobre el conocimiento (ignorancia), actitudes 
(prejuicio) y comportamientos (discriminación). El estigma de salud 
mental intrapersonal, o autoestigma, reduce las conductas de bús-
queda de ayuda y contribuye aún más a las desigualdades en salud627.

El estigma afecta a todas las poblaciones de distintos niveles 
socioeconómicos, lo que contribuye a las desigualdades en la salud 
mental. Entre las intervenciones efectivas para reducir el estigma se 
incluye el contacto social con personas con trastornos mentales y las 
relaciones personales, a través de amigos o familiares. Las interven-
ciones educativas, especialmente para los profesionales de la salud 
generales sin formación o con poca formación en salud mental, han 
demostrado reducir el estigma626. Sin embargo, existe una laguna sig-
nificativa entre las intervenciones efectivas para prevenir y combatir 
el estigma estructural e interpersonal. Mejorar la educación para in-
cluir formación sobre la salud mental y el estigma para los profesiona-
les de la salud podría ser crucial para abordar estos problemas. 

8.4.4. Intervenciones y políticas comunitarias
Las intervenciones y las políticas a nivel comunitario son esencia-
les para reducir el impacto adverso de la carencia socioeconómica 

sobre la salud mental en las personas con y sin ECV607,628,629. Las ini-
ciativas para abordar las desigualdades incluyen:

	ʟ Asegurar el acceso a educación sobre salud de calidad para 
las personas en situación de carencia socioeconómica y me-
jorar los resultados mentales y CV.

	ʟ Crear oportunidades laborales e implementar iniciativas de 
vivienda asequible y asegurar el acceso equitativo a los ser-
vicios de atención a la salud para abordar las necesidades de 
salud mental.

	ʟ Mejorar el acceso a comida sana y espacios seguros para la 
actividad física y reducir el riesgo de ECV.

	ʟ Asegurar el acceso equitativo a los servicios de salud para 
abordar las necesidades de salud mental y CV.

	ʟ Integrar intervenciones que hayan tenido éxito a un nivel más 
amplio en los sistemas de salud y las políticas sociales para 
mejorar el apoyo a la salud mental y CV630-637.

8.5. Salud mental y enfermedad cardiovascular  
en las personas con cáncer (cardio-oncología)

8.5.1. Salud mental en las personas con cáncer y 
enfermedad cardiovascular
El estrés crónico puede contribuir a desarrollar cáncer638. El diag-
nóstico del cáncer y el inicio del tratamiento pueden intensificar el 
sufrimiento psicológico639, lo que lleva a un aumento del riesgo de 
eventos CV graves (IC, ictus isquémico, SCA, FA), con la incidencia 
más alta a los 6-12 meses tras el diagnóstico del cáncer640-642. Las 
personas con un nuevo diagnóstico de cáncer sufren un estrés y una 
ansiedad significativos asociados con la incertidumbre del pronós-
tico, lo que puede desencadenar ideaciones suicidas. En el cáncer de 
próstata, el riesgo de muerte CV aumentó durante el primer mes 
tras el diagnóstico (∼del doble) y fue mayor en las personas con 
cáncer metastásico (∼del triple)642. Con el cáncer, pueden aparecer 
síntomas CV nuevos (p. ej., trombosis venosa, embolia pulmonar, 
ictus, IM, STT, arritmia)643, lo que sugiere factores subyacentes en 
común, como la inflamación crónica y los trastornos tromboembó-
licos. Sin embargo, la relevancia del estrés puede ser crucial.

El STT en las personas que viven con cáncer es un ejemplo cla-
ro del papel del estrés y la ansiedad en la cardio-oncología644-647. 
Tres de los factores pronósticos independientes más importantes 
de mortalidad en las personas con STT incluyen los antecedentes 
de cáncer (HR 2,004; P = 0,004), el estrés físico como desencade-
nante (HR 1,882; P = 0,012) y los antecedentes de depresión (HR 
1,622; P = 0,009)648. El STT en las personas con neoplasias malignas 
intratorácicas previas y radioterapia conlleva un riesgo mayor de 
shock cardiogénico, parada cardiaca, arritmia, ictus, insuficiencia 
respiratoria y mortalidad por todas las causas649.

Las personas con cáncer y ECV concomitante pueden tener 
miedo a que la ECV retrase o les impida recibir un tratamiento 
óptimo contra el cáncer. Los programas de cardio-oncología 
buscan prevenir estos problemas al asegurar el manejo CV apro-
piado, permitir el tratamiento oncológico óptimo y proporcionar 
una red de apoyo durante la fase de tratamiento650. Los psicó-
logos, como parte integral del equipo de cardio-oncología, son 
esenciales para ayudar a las personas a lidiar con las consecuen-
cias psicológicas de la enfermedad y el tratamiento. Los fisiote-
rapeutas y los nutricionistas también tienen un papel vital en el 
empoderamiento y el consuelo.
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8.5.2. Supervivientes de cáncer
Tras un tratamiento radical contra el cáncer, con el que se espera un 
buen pronóstico a largo plazo, el estrés puede estar relacionado con 
el miedo a la recurrencia del cáncer651 o la depresión estar relacio-
nada con las complicaciones del cáncer y su tratamiento652. Entre 
los supervivientes de cáncer infantil, el estrés/sufrimiento se asoció 
con arritmia de nueva aparición (RR 2,87), estrés percibido con hi-
pertensión (RR 1,42), SEPT y ansiedad con dislipemia (RR 1,72 y 1,54, 
respectivamente)653a. Se ha observado una relación significativa en-
tre el sufrimiento psicológico grave y la ECV en los supervivientes de 
cáncer (OR 2,95), especialmente en las mujeres jóvenes654.

8.5.3. Cáncer en estado avanzado
Ser consciente de la progresión del cáncer puede llevar a sufrir de-
presión, que puede empeorar por la toxicidad relaciona con el tra-
tamiento contra el cáncer655. La progresión del cáncer, el cansancio 
y la toxicidad relacionada con el tratamiento (hematológico, endo-
crinológico, neurológico y, especialmente, cardiológico) contribuye 
a los sentimientos de desánimo y depresión656. Una de cada cuatro 
personas con cáncer avanzado, IC, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica y/o virus de la inmunodeficiencia humana/síndrome de 
inmunodeficiencia adquirido puede sufrir problemas de salud men-
tal, incluyendo depresión, abuso de alcohol, TEPT o trastornos de 
ansiedad657. Estas alteraciones generalmente coexisten y pueden 
observarse en cardio-oncología.

8.5.4. Toxicidad cardiovascular relacionada con  
el tratamiento contra el cáncer
Las personas con ECV preexistente son más sensibles a la toxici-
dad CV relacionada con el tratamiento contra el cáncer, incluyen-
do la disfunción CV. Sin embargo, los estresores como la ansiedad 
pueden ser un desencadenante adicional658. Las personas con cán-
cer de mama que sufrieron disfunción CV relacionada con el tra-
tamiento contra el cáncer informaron de deterioros significativos 
en el bienestar físico, social y psicosocial, incluyendo cansancio 
abrumador, carga mental de ansiedad (miedo a la muerte, depre-
sión, estrés, mala calidad del sueño) y problemas sociales (falta 
de comprensión y aceptación)659. La insuficiencia cardiaca en las 
supervivientes de cáncer de mama está particularmente relacio-
nada con déficits graves en el bienestar mental, especialmente en 
los primeros estadios660. Esto refuerza la necesidad de modelos de 
atención de cardio-oncología multidisciplinares659.

8.5.5. Impacto del tratamiento contra el cáncer en  
la salud mental
Las personas en el entorno de cardio-oncología pueden sufrir 
neurotoxicidad, incluyendo déficit cognitivo inducido por qui-
mioterapia (“quimiocerebro”), en especial con los tratamientos 
cardiotóxicos, lo que se relaciona con un aumento del cansancio 
y el sufrimiento psicológico661. Los tratamientos contra el cáncer 
potencialmente cardiotóxicos con posible deterioro cognitivo 
incluyen: la quimioterapia (doxorrubicina, paclitaxel, meto-
trexato, fluorouracilo), las terapias hormonales (inhibidores de 
la aromatasa, antiestrógenos, terapia de privación androgéni-
ca), los tratamientos dirigidos (terapia antiangiogénica) y la in-
munoterapia (anti-CTLA-4, anti-PDL-1)662.

La terapia de privación androgénica, uno de los principales tra-
tamientos para el cáncer de próstata, se asocia con un riesgo ma-
yor de depresión y consultas externas de psiquiatría663. La terapia 
endocrina para el cáncer de mama puede causar alteraciones del 
ánimo664, problemas de sueño665, deterioro cognitivo666, miedo de 
recurrencia del cáncer667, sufrimiento emocional y preocupaciones 
sobre la apariencia668. El miedo intenso de recurrencia del cáncer 
se asoció con un riesgo más alto de depresión y menor CdV en las 
supervivientes de cáncer de mama669.

La neuropatía periférica inducida por la quimioterapia dis-
minuye significativamente la CdV y tiene un impacto sobre la 
salud mental. Los anticancerígenos más antiguos (cisplatino y al-
caloides de la vinca) y más nuevos (taxanos, oxiplatino) pueden 
ser los responsables de estos efectos secundarios neurológicos. 
En los documentos de expertos en oncología se recomiendan los 
antidepresivos (p. ej., venlafaxina, duloxetina)670, pero estos de-
ben escogerse tras consideración del riesgo de ECV (p. ej., IC o 
arritmias/prolongación del QTc). La radiación, aunque esencial 
en muchos tratamientos contra el cáncer, puede inducir toxici-
dad CV671, así como problemas de salud mental significativos672. 
El Ontario Cancer Registry mostró que las alteraciones mentales 
(ansiedad, depresión y bajo bienestar) se asociaron con una car-
ga mayor de comorbilidad durante la radición673.

8.5.6. Intervenciones psicológicas
Uno de los papeles de la cardio-oncología es minimizar las ba-
rreras para acceder al tratamiento oncológico relacionado con 
la ECV de cada persona. Al proporcionar atención cardiológica 
de forma simultánea se puede mejorar el bienestar psicológico de 
las personas que se enfrentan tanto a un cáncer como a una ECV. 
Los cardio-oncólogos deben identificar el sufrimiento psicoló-
gico, incluyendo la depresión, la ansiedad, la ira, el aislamiento 
social, los problemas maritales/familiares, la disfunción sexual 
y el abuso de sustancias. Las personas que reciben atención del 
equipo de cardio-oncología se pueden beneficiar de atención de 
un equipo multidisciplinar, en la que participen especialistas CV, 
oncólogos y profesionales de salud mental, que pueden colabo-
rar con el equipo de cardio-oncología primario para asegurar 
una atención completa674.

8.5.7. Intervenciones sobre el estilo de vida en  
cardio-oncología
En cardio-oncología se requiere un abordaje integral, ya que tanto 
la salud CV como la salud mental deben controlarse durante y tras 
el tratamiento contra el cáncer. La esencia de un servicio de car-
dio-oncología reside en la disponibilidad de un médico para abor-
dar los síntomas relacionados con la toxicidad CV del tratamiento 
oncológico o la potencial recidiva/progresión del cáncer, que pue-
den coexistir675. Los beneficios de la cardio-oncología incluyen reco-
mendaciones de actividad física:

	ʟ Los supervivientes de cáncer con ECV: un programa basado 
en ejercicio puede mejorar la capacidad cardiorrespiratoria 
y la supervivencia676; la rehabilitación cardiaca basada en el 
ejercicio puede mejorar las puntuaciones de depresión en las 
supervivientes de cáncer de mama677.

	ʟ En las personas con cáncer avanzado o metastásico678, las in-
tervenciones de ejercicio pueden reducir la mortalidad y me-
jorar la función psicosocial y la calidad del sueño679.
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	ʟ Las mujeres con cáncer de mama que reciben tratamiento po-
tencialmente cardiotóxico pueden mejorar su salud mental 
con un programa integral para la reducción del riesgo CV680.

8.5.8. Intervenciones médicas (incluyendo farmacoterapia)
No hay recomendaciones específicas o evidencias sobre la eficacia 
de los fármacos psiquiátricos en cardio-oncología. Sin embargo, 
los datos procedentes de cardiología general y oncología pueden 
extrapolarse e implementarse con especial consideración de los 
requerimientos específicos de las personas con cáncer y ECV.

La frecuencia de las arritmias ventriculares aumenta en las 
personas con cáncer avanzado681, con el riesgo agravado por la 
coexistencia de una cardiopatía682. Los fármacos psiquiátricos 
(antipsicóticos, antidepresivos), los fármacos CV (especialmente 
los antiarrítmicos) y los fármacos oncológicos pueden interac-
tuar, dando como resultado un alargamiento del QTc y aumen-
tando el riesgo de hemorragias683. Por tanto, es importante evitar 

interacciones fármaco-fármaco significativas para minimizar los 
efectos secundarios y prevenir una reducción de la efectividad de 
los tratamientos contra el cáncer debida a alteraciones en las con-
centraciones plasmáticas680,683. Existen efectos potencialmente 
positivos sobre la salud mental derivados de los tratamientos CV:

	ʟ El tratamiento de la disfunción CV relacionada con el tra-
tamiento contra el cáncer y la anemia relacionada con el 
cáncer puede reducir la disnea, calmar la ansiedad y el su-
frimiento684.

	ʟ El tratamiento de la taquicardia/taquiarritmia o la disfunción 
autonómica debido a radioterapia, quimioterapia o cáncer 
puede mejorar los síntomas psicológicos685-687.

Por otro lado, la reducción del estrés y la ansiedad puede dis-
minuir la presión arterial y ayudar a controlar la hipertensión en 
las personas que viven con cáncer. En la figura 19 se muestra un 
resumen de los principales pasos en el manejo de la salud mental 
en cardio-oncología y los principales enfoques de manejo.

Figura 19. Manejo de la salud mental en las personas con enfermedad cardiovascular y cáncer. ECV: enfermedad cardiovascular;  
TEPT: trastorno de estrés postraumático.
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8.6. Resumen de la sección y declaraciones de 
consenso sobre el manejo - sección 8

RESUMEN DE LA SECCIÓN

(i)	 La depresión, la ansiedad y el estrés crónico tienen una mayor 
prevalencia en las mujeres en comparación con los hombres y se 
asocia con un aumento del riesgo de ECV.

(ii)	 Las mujeres con ECV muestran tasas más altas de alteraciones mentales, 
que se asocian con peores resultados, especialmente en la depresión.

(iii)	Las diferencias de sexo en la dirección multidireccional entre la salud 
CV y la salud mental sugieren que los componentes biológicos y 
socioculturales (género) juegan un papel.

(iv)	La evaluación de la salud mental y la fragilidad en las personas de 
edad avanzada con ECV es de suma importancia.

(v)	 Las poblaciones en situación de carencia socioeconómica muestran 
mayores tasas de ECV y trastornos mentales y requieren atención 
especial.

(vi)	El cáncer, la ECV y los trastornos mentales muestran una relación “a 
tres bandas” con factores de riesgo compartidos.

DECLARACIONES DE CONSENSO SOBRE EL MANEJO

(i)	 Los equipos Psico-cardiológicos pueden requerir adaptar las 
intervenciones a las especificidades de la población diana, prestando 
especial atención a las diferencias de sexo, edad, fragilidad y ESE.

(ii)	 Un equipo multidisciplinar debe evaluar exhaustivamente si los 
antidepresivos son apropiados, las interacciones farmacológicas 
y los efectos secundarios en las personas con multimorbilidad, las 
personas de edad avanzada y las personas frágiles.

(iii)	Los migrantes y los refugiados podrían beneficiarse de programas 
proactivos directos para evaluar la salud CV y la salud mental debido 
a la alta prevalencia de alteraciones y las potenciales dificultades de 
estas poblaciones para acceder a los sistemas de salud. 

9. MENSAJES CLAVE

(i)	 La interacción entre la salud CV y la salud mental debe cono-
cerse y reconocerse para poder proporcionar una atención ho-
lística e integrada.

(ii)	 Los profesionales de la salud deben aspirar a implementar un 
abordaje integrado por el equipo Psico-cardiológico que se 
ajuste a las necesidades locales.

(iii)	 Los principios ACTIVE (Acknowledge [aceptar], Check [compro-
bar], Tools [tests], Implement [implementar], Venture [vivir el 
cambio], Evaluate [evaluar]) se pueden utilizar como un abor-
daje práctico para implementar la atención a la salud mental 
integrada en la práctica CV.

(iv)	 El cribado de alteraciones mentales (principalmente ansie-
dad, depresión y TEPT) y de los factores de riesgo psicosocia-
les puede ayudar y mejorar la evaluación del riesgo CV en las 
personas sanas.

(v)	 El cribado de las alteraciones mentales en las personas con 
ECV es importante, ya que estas alteraciones son altamente 
prevalentes y se asocian con peores resultados.

(vi)	 El cribado inicial puede llevarse a cabo con una herramienta 
de dos ítems, seguida a una herramienta más exhaustiva y va-
lidada si surgen preocupaciones sobre la salud mental.

(vii)	 Se recomienda un enfoque de atención a la salud mental en la 
ECV escalonado: la intensidad de la atención a la salud mental 
debe ajustarse a las necesidades individuales.

(viii)	Existen evidencias con certeza de baja a moderada de que las 
intervenciones psicológicas tienen efecto sobre la depresión, 
la ansiedad y la CdV en las personas con ECV. Las evidencias 

son más débiles o no existen para una reducción de los MACE 
o la mortalidad. 

(ix)	 El tratamiento farmacológico con ansiolíticos o antidepre-
sivos en las personas con ECV y alteraciones mentales debe 
enfrentarse a los riesgos, considerando las interacciones fár-
maco-fármaco y los efectos secundarios.

(x)	 Los cuidadores de las personas con ECV, que tienen un papel 
esencial en el bienestar y la adherencia al tratamiento, ge-
neralmente se enfrentan a sus propias dificultades de salud 
mental, lo que subraya la necesidad de estrategias para eva-
luar y apoyar su salud mental.

(xi)	 Las personas con EMG tienen peores resultados CV. Se deben 
llevar a cabo iniciativas para reducir el estigma y proporcionar 
atención CV basada en las guías, con atención especial a la ad-
herencia al tratamiento y a las interacciones fármaco-fármaco 
clínicamente significativas.

(xii)	 Ciertas características (sexo, género, edad, fragilidad, ESE, co-
morbilidades, comedicación) deben evaluarse exhaustivamen-
te, ya que son modificadores de la interacción entre la ECV y la 
salud mental y pueden requerir enfoques individualizados.

10. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

Existen lagunas importantes en el conocimiento de la relación 
multidireccional entre la salud mental, la salud CV y la ECV, así 
como sus mecanismos. Más aún, faltan estrategias óptimas para 
identificar, prevenir y manejar las alteraciones mentales en las 
personas con ECV. Entre estas lagunas no solo se incluye encontrar 
intervenciones efectivas para prevenir y manejar las alteraciones 
mentales y formas de implementarlas, sino también cómo cam-
biar el sistema para proporcionar una atención a la salud integra-
dora en la que se incluyan la salud mental y física. A continuación, 
se incluye un resumen de las principales lagunas en la evidencia 
tratadas en el presente documento.

10.1. Lagunas en el conocimiento sobre  
la prevención y el cribado

	ʟ Faltan intervenciones basadas en las evidencias, rentables 
y personalizadas para mejorar los factores psicosociales, las 
alteraciones mentales y el bienestar mental como medidas 
preventivas de la ECV.

	ʟ No se han determinado los mejores protocolos de cribado, 
incluyendo el momento, la frecuencia y los métodos, para las 
alteraciones mentales en las personas con ECV, y cómo estos 
protocolos pueden variar según la afección.

	ʟ No se han definido algoritmos de tratamiento basados en el 
cribado.

	ʟ Faltan datos sobre la rentabilidad de las intervenciones para 
identificar, prevenir o tratar las alteraciones mentales en las 
personas con ECV.

10.2. Lagunas en el conocimiento sobre  
el manejo clínico

	ʟ Es necesario establecer la viabilidad, la efectividad y la sosteni-
bilidad de las intervenciones no farmacológicas a largo plazo, 
como la actividad física, la psicoterapia y la prescripción social.
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	ʟ Se requiere la evaluación de intervenciones psicológicas es-
pecíficas y los métodos de aplicación, incluyendo las solucio-
nes digitales.

	ʟ Se necesita desarrollar y evaluar estrategias conductuales 
efectivas para conseguir la modificación de la conducta y me-
jorar los perfiles de riesgo CV en las personas con alteraciones 
mentales, incluyendo las EMG.

	ʟ No se entiende bien el papel de la prevención o el tratamiento 
específicos al trauma para el TEPT relacionado con ECV.

	ʟ Se necesitan investigaciones sobre el impacto de la salud 
mental de los cuidadores de las personas con ECV, la preven-
ción de consecuencias negativas derivadas y la integración de 
intervenciones en la atención CV rutinaria.

	ʟ Se requieren investigaciones farmacológicas para:
	− Demostrar la seguridad y la eficacia de los antidepresivos 

y los antipsicóticos en las personas con IC y sus efectos so-
bre los resultados CV clínicos. 

	− Explorar el papel de la farmacogenómica en la estratifica-
ción del tratamiento para minimizar los efectos adversos 
CV y mejorar la eficacia del tratamiento psiquiátrico.

	− Investigar la eficacia de los fármacos psiquiátricos en car-
dio-oncología. 

10.3. Lagunas en el conocimiento sobre 
poblaciones especiales

	ʟ Hay que recalibrar las puntuaciones de riesgo CV para las per-
sonas con EMG.

	ʟ Se necesitan ensayos controlados aleatorizados sobre inter-
venciones en las personas de edad avanzada con alteraciones 
mentales y ECV comórbida.

	ʟ Se necesitan más investigaciones sobre la eficacia de los en-
foques multidisciplinares para mejorar los resultados en las 
personas con multimorbilidad.

10.4. Lagunas en el conocimiento sobre los 
sistemas de salud y la prestación de servicios  
a la salud

	ʟ Es necesario desarrollar y evaluar modelos de atención in-
tegrada o colaborativos para las personas con alteraciones 
mentales y CV coexistentes.

	ʟ Deben desarrollarse y evaluarse vías de atención para mejorar 
el manejo de las personas con ECV y alteraciones mentales.

	ʟ La evaluación de intervenciones a nivel comunitario para 
abordar las desigualdades socioeconómicas que afectan a la 
CV y a la salud mental es esencial.

11. CONCLUSIONES

El presente documento incluye una revisión exhaustiva de las evi-
dencias de la interrelación crítica entre la salud mental y CV y las 
enfermedades CV y mentales, y enfatiza la necesidad de integrar 
la evaluación y el manejo de la salud mental en la atención CV 
rutinaria. Sin embargo, se necesita más consistencia en las defi-
niciones, los mecanismos de interacción y las mejores formas de 
investigar, prevenir o tratar el impacto negativo de la salud mental 
sobre la ECV y viceversa. 

Se necesitan iniciativas sociales y clínicas para luchar contra 
el estigma de las alteraciones mentales en la población y en los 
sistemas de salud para reducir su impacto en la atención CV. Esto 
es especialmente urgente para las personas con EMG, que requie-
ren iniciativas adicionales para reducir las grandes lagunas en la 
prevención CV y la atención CV aguda y crónica. Se requerirán 
campañas de concienciación y los programas educativos para los 
profesionales CV, las personas con ECV y sus cuidadores y tutores.

Los modelos de atención CV integrada con una visión holística 
de la salud deben desarrollarse en colaboración en las unidades 
hospitalarias y las consultas externas CV, integrando y coordinando 
a los profesionales de salud mental, atención primaria y asistencia 
social. También deben contar con la colaboración de personas con 
experiencia vivida de ECV y sus cuidadores, y adaptarse a las condi-
ciones y la disponibilidad locales, así como las características y las 
necesidades individuales. Los programas de rehabilitación cardiaca 
basada en el ejercicio son buenos ejemplos de atención integrada. 
Se necesitan módulos educativos y programas de capacitación es-
pecíficamente diseñados por personal médico, de enfermería y pro-
fesionales aliados, especialmente profesionales de salud mental. 
Las autoridades locales deben abordar y aplicar modelos de reem-
bolso para los nuevos modelos de atención sanitaria.

En el futuro, se necesitan más investigaciones para aumentar 
el conocimiento sobre las interacciones multilaterales entre la sa-
lud mental y CV y obtener evidencias sólidas para la prevención y 
el manejo de estas interacciones. En ellas se deben incluir estudios 
longitudinales prospectivos en la población, en las personas con dis-
tintas ECV y en las personas con alteraciones mentales, incluyendo 
las personas con ECV. Existe una necesidad imperiosa de ECA, con 
muestras más grandes y más diversas de personas y tipos de ECV, en 
los que se estudien la efectividad y la seguridad de las intervenciones 
médicas y no médicas. Estos ensayos deben incluir intervenciones 
psicológicas, farmacológicas, sociales y de otro tipo para prevenir o 
reducir los resultados de salud mental y CV negativos.

12. RESUMEN DE ASPECTOS DE SALUD MENTAL EN 
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES ESPECÍFICAS

La información resumida para las ECV abordadas en la presente 
declaración de consenso se incluyen en el Material Suplementario 
en Línea, tablas S12-S17.

13. CASOS CLÍNICOS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

Los casos clínicos y las perspectivas de los pacientes están disponi-
bles en línea en el European Heart Journal.

14. TABLAS DE EVIDENCIAS

Las tablas de evidencias están disponibles en línea en el European 
Heart Journal.

15. MATERIAL SUPLEMENTARIO

El Material Suplementario está disponible en línea en el European 
Heart Journal.

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf191#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf191#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf191#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf191#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf191#supplementary-data
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of Glasgow, Glasgow, Reino Unido; Izabella Uchmanowicz, 
Department of Nursing, Faculty of Nursing and Midwifery, Wroclaw 
Medical University, Varsovia, Polonia, y Centre for Cardiovascular 
Health, Edinburgh Napier University, Reino Unido; y Noa Vilchinsky, 
Department of Psychology, Bar-Ilan University, Ramat-Gan, Israel.

17. ANEXO

Grupo de documentos científicos de la ESC. 
Incluye revisores de documentos y sociedades nacionales de car-
diología de la ESC.
Revisores del documento:  Konstantinos C. Koskinas (coordinador 
de revisión de GPC) (Suiza), Pascal Vranckx (coordinador de revisión 
de GPC) (Bélgica), Marianna Adamo (Italia), Elena Arbelo (España), 
Folkert W. Asselbergs (Países Bajos), Giuseppe Boriani (Italia), 

Margarita Brida (Croacia), Noeleen Burke (Irlanda), Robert A. Byrne 
(Irlanda), Ingrid de Laval (Suecia), Lidia Einsfeld (Brasil), Enrico Frigoli 
(Suiza), Leonarda Galiuto (Italia), Estelle Gandjbakhch (Francia), 
Sherry L. Grace (Canadá), Johannes Grand (Dinamarca), Bettina 
Heidecker (Alemania), Mirjam Heldner (Suiza), Charlotte Helmark 
(Dinamarca), Marwa Hemmat Gaber (Egipto), Loreena Hill (Reino 
Unido), Lisa Hynes (Irlanda), Borja Ibáñez (España), Stefan James 
(Suecia), Alexander Kharlamov (Países Bajos), Hanne Kindermans 
(Bélgica), Lars Køber (Dinamarca), Ulf Landmesser (Alemania), 
Gregory Y.H. Lip (Reino Unido), Emma F. Magavern (Reino Unido), 
John William McEvoy (Irlanda), Paul McGreavy (Reino Unido), 
Borislava Mihaylova (Reino Unido), Inge Moelgaard (Dinamarca), 
Manuela Abreu (Portugal), Jens Cosedis Nielsen (Dinamarca), Agnes 
A. Pasquet (Bélgica), Eva Prescott (Dinamarca), Amina Rakisheva 
(Kazajistán), Bianca Rocca (Italia), Xavier Rossello (España), Annett 
Salzwedel (Alemania), Anna Sannino (Alemania), Eduard Shantsila 
(Reino Unido), Chantal Ski (Reino Unido), Andrew Steptoe (Reino 
Unido), Felix C. Tanner (Suiza), Diogo Telles (Portugal), Ilonca Vaartjes 
(Países Bajos), Berlinde von Kemp (Bélgica), Christiaan Vrints (Bélgica) 
y Katja Zeppenfeld (Países Bajos).

Las sociedades cardiacas nacionales de la ESC participan ac-
tivamente en el proceso de revisión de la Declaración de consenso 
ESC 2025 sobre salud mental y la enfermedad cardiovascular:
Alemania: German Cardiac Society, Christoph Herrmann-Lingen; 
Argelia: Algerian Society of Cardiology, Mohammed El Amine 
Bouzid; Azerbaiyán: Azerbaijan Society of Cardiology, Emin 
Karimli; Bélgica: Belgian Society of Cardiology, Michel De Pauw; 
Bosnia y Herzegovina: Association of Cardiologists of Bosnia 
and Herzegovina, Lamija Ferhatbegović; Bulgaria: Bulgarian 
Society of Cardiology, Kiril Karamfilof f; Chipre: Cyprus Society of 
Cardiology, Joseph Moutiris; Croacia: Croatian Cardiac Society, 
Valentina Rickovic; Dinamarca: Danish Society of Cardiology, 
Ann Dorthe Zwisler; Egipto: Egyptian Society of Cardiology, 
Ahmed Elghalid; Eslovaquia: Slovak Society of Cardiology, Zuzana 
Katreniakova; Eslovenia: Slovenian Society of Cardiology, Zlatko 
Fras; España: Spanish Society of Cardiology, Raquel Campuzano; 
Estonia: Estonian Society of Cardiology, Alar Irs; Francia: French 
Society of Cardiology, Jean Jacques Monsuez; Georgia: Georgian 
Society of Cardiology, Rusudan Agladze; Grecia: Hellenic Society 
of Cardiology, Athanasios Dritsas; Hungría: Hungarian Society of 
Cardiology, Endre Zima; Islandia: Icelandic Society of Cardiology, 
Hróbjartur Karlsson; Israel: Israel Heart Society, Inbar Nardi Agmon; 
Italia: Italian Federation of Cardiology, Anna Vittoria Mattioli; 
Kazajistán: Association of Cardiologists of Kazakhstan, Meiramgul 
Tundybayeva; Kirguistán: Kyrgyz Society of Cardiology, Erkin 
Mirrakhimov; Kosovo (República de): Kosovo Society of Cardiology, 
Shpend Elezi; Letonia: Latvian Society of Cardiology, Iveta Mintale; 
Lituania: Lithuanian Society of Cardiology, Tomas Lapinskas; 
Luxemburgo: Luxembourg Society of Cardiology, Cristiana-Astra 
Banu; Macedonia del Norte: National Society of Cardiology of 
North Macedonia, Jorgo Kostov; Marruecos: Moroccan Society of 
Cardiology, Iliyasse Asfalou; Moldavia (República de): Moldavian 
Society of Cardiology, Valeriu Revenco; Noruega: Norwegian 
Society of Cardiology, Eva Rice; Países Bajos: Netherlands Society 
of Cardiology, Petra Kuijpers; Polonia: Polish Cardiac Society, 
Anna Mierzynska; Portugal: Portuguese Society of Cardiology, 
Manuela Abreu; Rumanía: Romanian Society of Cardiology, Florin 
Mitu; San Marino: San Marino Society of Cardiology, Luca Bertelli; 
Serbia: Cardiology Society of Serbia, Dusica Lecic Tosevski; Suecia: 
Swedish Society of Cardiology, Joanna Hlebowicz; Suiza: Swiss 
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Society of Cardiology, Matthias Hermann; Turquía: Turkish Society 
of Cardiology, Baris Gungor; Ucrania: Ukrainian Association of 
Cardiology, Yuriy Sirenko; Uzbekistán: Association of Cardiologists 
of Uzbekistan, Nargiza Makhkamova.
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