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RESUMEN

Objetivos: Realizar un estudio para poder determinar los factores psicosociales que
podrian intervenir en el aparecimiento del trastorno depresivo en los pacientes

varones con antecedente de IAM en el HCAM en el periodo 2012-2014.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio epidemioldgico, analitico, longitudinal
de casos y controles en pacientes varones con antecedente de IAM en el HCAM
entre el 2012-2014, donde se analizaron las variables psicosociales de edad, tener
pareja, convivencia, sueldo fijo, duelo, pérdida de trabajo, divorcio, problemas
econémicos, afios de escolaridad, polifarmacia, amigos cercanos y grupos
recreativos y su relacién con el aparecimiento del trastorno depresivo detectado

por medio del test de Hamilton.

Resultados: El tamano de la muestra calculado fue de 188 pacientes, de los cuales

solo se pudo entrevistar a 120 pacientes, obteniendo 59 casos con 61 controles.

De las variables psicosociales estudiadas las mas relevantes y que mostraron

significancia fueron: problemas econdémicos y polifarmacia.

Los problemas econémicos con un OR de 2,96, un IC de 1,36-6,43 y la polifarmacia
presentd un OR de 2,32 con un IC 1,08-5,05 ambas con una p < 0,05 resultando ser

datos realmente significativos.

Las demas variables en su mayoria se comportaron como un factor de riesgo pero
no eran estadisticamente significativas con una p > 0,05 y un IC que contenia a la

unidad.
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Conclusiones: Los factores psicosociales repercuten en la evolucion de la

enfermedad coronaria de los pacientes.

El presentar problemas econdmicos y polifarmacia aumenta el riesgo de presentar

trastorno depresivo en los pacientes varones con antecedente de IAM en el HCAM.

ABSTRACT

Objectives: Make a study to determine the psychosocial factors that might be
involved in the onset of depressive disorder in male patients with a history of AMI in

the HCAM in the period 2012-2014.

Materials and Methods: An epidemiological, analytical, longitudinal case-control
study in male patients with a history of AMI in the HCAM between 2012-2014,
where psychosocial variables analyzed was performed such as age, having a
partner, coexistence, salary, bereavement, job loss, divorce, financial problems,
years of schooling, polypharmacy, close friends and recreational groups and their

relationship to the onset of depressive disorder detected by the test of Hamilton.

Results: The calculated sample size was 188 patients, of whom only able to
interview where 120 patients, obtaining 59 cases with 61 controls. Psychosocial
variables studied the most relevant and showed significance were: economic
problems and polypharmacy. Economic problems with OR 2.96, Cl 1.36 to 6.43 and

from polypharmacy presented an OR of 2.32 with a Cl 1.08 to 5.05 both with p
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<0.05 resulting be really meaningful data. Other variables mostly behaved as a risk

factor but were not statistically significant with p> 0.05 and containing IC unit.

Conclusions: Psychosocial factors affect the evolution of coronary disease patients.
The present economic problems and polypharmacy increases the risk of depressive

disorder in male patients with a history of AMI in the HCAM.

INTRODUCCION

El IAM es una de las enfermedades con mas prevalencia a nivel del Ecuador,
segun el INEC, en su ultimo informe elaborado en el 2011, nos hablan que es la 8va
causa de muerte en el Ecuador, ocupando una prevalencia del 3,23 y 3,24%
respectivamente en los afios 2010 y 2011 (1). Al estar dentro de las principales
causas de muerte es importante determinar sus comorbilidades y sus asociaciones
con diferentes grupos poblaciones y determinar los diferentes efectos y causas de la
aparicion de estas mismas.

En la actualidad, la depresidon se considera un problema de salud publica a
nivel mundial, se sabe que sus consecuencias y manifestaciones afectan no solo al
individuo sino a todo su grupo familiar y social ya que involucran alteraciones
emocionales graves y duraderas, en este caso referidas a un estado de dnimo bajo o
irritable, acompanado de pérdida de placer en las actividades diarias, el aumento o

la pérdida del apetito y del suefo, sentimientos de inutilidad, entre otros sintomas.
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Se ha observado que ha aumentado la interaccidn entre trastorno
psiquiatrico, sintomas cardiacos y enfermedad cardiovascular, siendo los trastornos
psiquiatricos un potenciador directo de los sintomas cardiacos. (2)

Recientemente la depresidn ha sido considerada una patologia ligada a
enfermedades cardiovasculares y no sélo un factor de riesgo para padecer
enfermedad coronaria; es una patologia de alta prevalencia en pacientes que han
sobrevivido a un infarto del miocardio asociada al doble de riesgo de mortalidad
cardiovascular y de eventos cardiacos no fatales, y de recuperacién incompleta. (2)

Se sabe que la hipertensién arterial, el tabaquismo y la hipercolesterolemia
son factores de riesgo para el desarrollo de cardiopatia, y la depresidon puede actuar
sinérgicamente con cada una de estas. La presencia de depresion en pacientes que
han sufrido un IAM tiene un riesgo de mortalidad a largo plazo significativamente
alto y este riesgo es independiente de la severidad de la enfermedad cardiaca. (2)

Muchos estudios han observado una alta prevalencia de depresién en los
pacientes con IAM observando depresién mayor entre 15% y 20% y sintomas
depresivos menores hasta en 27%. (2)

Una mirada multifactorial de esta problematica implica la comprension de
factores biolégicos (ej. herencia, alteraciones estructurales y funcionales en el
sistema nervioso central), psicoldgicos (ej. personalidad, factores relacionado con el

desarrollo, creencias) y sociales (ej. contexto social, econdmico, ideoldgico, roles).

(3)
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Debemos tomar en cuenta que en la actualidad muchas personas viven en
situaciones de gran estrés como dificultad para pagar la renta, problemas
interpersonales, pérdida de un ser querido, enfermedades, entre otros. Esta
combinaciéon de multiples estresores influenciaria en la apariciéon de depresion en
un paciente, asi como tienen que ser tomados en cuenta en el momento que se

traten a los mismos. (2)

REVISION BIBLIOGRAFICA

CONCEPTO Y GENERALIDADES DE LA DEPRESION

La depresion se refiere a una condiciéon afectiva humana normal, a un
sintoma clinico y a un grupo de sindromes y desérdenes. El término “depresién”
puede tener diferentes significados en los diferentes campos cientificos, para un
neurofisidlogo depresién se refiere a cualquier disminucion en la actividad
electrofisiolégica. Para un farmacdlogo se refiere a los efectos de la droga que
disminuye la actividad del érgano diana, (3) sin embargo, la depresidon hace
referencia a una variedad de problemas a nivel mental caracterizados por bajo
estado de dnimo, la ausencia de afectividad positiva y una serie de sintomas fisicos,
emocionales, cognitivos y conductuales asociados (2). Segun la OMS la depresién se
define como “un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de
tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefo o del apetito, sensacién de cansancio y falta de

concentracion.” En su forma crénica o recurrente afecta el desempefio en las
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actividades diarias de las personas y en su forma mas grave puede conducir al
suicidio (4).

La depresidon es una enfermedad incapacitante que afecta a todos los
sistemas de nuestro cuerpo, un sentimiento persistente de inutilidad y falta de
esperanza para el futuro que modifica la funcionalidad de las personas. (5) El
padecer depresion tiene consecuencias y manifestaciones que afectan no solo al
individuo sino a todo su grupo familiar y social. (6)

Puede producirse tras una perdida reciente u otro hecho triste pero es
desproporcionado con respecto a la magnitud del hecho y persiste mas alla de un
periodo justificado. (7)

Un trastorno depresivo no es lo mismo que un estado pasajero de tristeza,
no indica debilidad personal, ni es una condicién de la cual pueda liberarse a

voluntad. (8)

EPIDEMIOLOGIA

En los paises en desarrollo, la depresidon constituye el cuarto problema de
salud mas importante, con una morbilidad total de 3,4%. Se estima que para el 2020
podria ser la segunda causa de morbilidad en el mundo. (9)

La depresiéon es el trastorno mental que mds afecta a la poblacién en el
mundo. Entre los trastornos mentales en América Latina y el Caribe, la depresion es
la mas comun (5%), seguida por los trastornos de ansiedad (3,4%), la distimia
(1,7%), el trastorno obsesivo compulsivo (1,4%), trastorno de pdnico y psicosis no

afectivas (1% cada una), y trastorno bipolar (0,8%), entre otros. Mas de 350
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millones de personas de todas las edades sufren de depresidn globalmente. En
América Latina y el Caribe la padece 5% de la poblacidn adulta. Entre 60% y 65% de
las personas que necesitan atencién por depresion en América Latina y el Caribe no
la reciben. Un millén de personas mueren cada afio en el mundo por causa del
suicidio; en las Américas alcanzan alrededor de 63000. El porcentaje del
presupuesto sanitario destinado a salud mental en la regidn es inferior al 2% y de
este, el 67% se gasta en los hospitales psiquiatricos. (10) En Quito se reporta una
prevalencia de 13,4% por 100 habitantes adultos muy por encima de la media de la

region que es del 5%. (11)

FACTORES DE RIESGO
Entre las variables que pueden aumentar el riesgo de depresion se incluyen:
(12)

e Historia familiar de depresion.

e Pérdida significativa reciente.

e Enfermedades «crénicas como las endocrinas, autoinmunes vy
cardiovasculares, en especial en aquellos pacientes que no hay respuesta al
tratamiento.

e Eventos altamente estresantes.

e Violencia doméstica.

e Cambios significativos en el estilo de vida.

e Adicciones

e Mala percepcién de uno mismo, autoconcepto o autoimagen. (13)
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e Menor nivel educativo

e Sexo femenino (14)

FISIOPATOLOGIA
En general se pueden resumir en tres posibles explicaciones que ninguna de
ellas es concluyente, mas bien se complementan entre si e intentaremos explicarlo

a continuacion.

Por el momento vamos a recalcar las teorias mas importantes en lo que

respecta a la fisiopatologia de la depresién.

Se habla con cierta seguridad de una disfuncion del sistema hipotalamo-
hipdfisis en todos los trastornos afectivos. Se apoya esta teoria en la elevacién de
los esteroides corticales en la sangre que, en cuyo caso, se ha visto que la
administracion de dexametasona no disminuye la secrecién de cortisol en la
depresiéon endogena. Se ha encontrado también relaciones aberrantes con la
hormona estimulante de la tiroides y la hormona liberadora de tirotropina con

valores de t3 y t4 normales, no correspondientes para dicha relacién (15)
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Figura 1 Fisiopatologia de la depresidn.

Efectos del Comportamients por
inyeccidn de CRF directa en el CHS

Indisce temor candicionada ¥ aversidn.

Aumenta la actividad lecomotora

Aumenta el congelamiento inducido
por el estrés

Disminuye 2l consumo de alimentas

Alvera el compaortamiento sexual

Altera el sueno
gluco-corticoides 4
Locus Coerulews (LC)
Interaccion entre las rutss
Efectos Metabdlicos de CRF
de gluco-corticoides Cantral y & sistema nerviosa
aLLEnamo.
Induccion de
Gluco-neogenesis
Lipalisis . . .
Proteolisis La accidon dual del CRF Activador del sistema HPA

y neurotransmisor.

- CRF: Corticotrophin Releasing Factor

- ACTH: hormona adrenocorticotropa

- CRH: Corticotropin-releasing hormone

- CNS: Sistema Nervioso Central

- HPA: Eje hipotalamo-hipdfiso-corticosuprarren

- Tomado de: Nemeroff CB. Hallazgos recientes en la fisiopatologia de la depresion. (16)

También podemos encontrar que la hormona de crecimiento, la prolactina,
hormonas gonadales, LCR, y la melatonina estan disminuidas en subgrupos de
trastornos afectivos.

La teoria de los neurotransmisores se fundamenta en el tratamiento y su
éxito en mas del 60% de los pacientes tratados con algun tipo de farmaco (17).

Se presume que la NA y la 5HT impulsan al sistema limbico para aumentar la

sensacion de bienestar, alegria, satisfaccion, apetito, impulso sexual apropiado y

equilibrio psicomotor.
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Por otro lado se encuentra la teoria catecolamina-indolamina. Esta teoria
sugiere que cierta cantidad de aminas o cierto nivel de sensibilidad de los
receptores de las catecolaminas generan un estado de animo normal. Lo que se ha
visto es que en cierta insensibilidad de los receptores, disminucién de aminas,
descenso de su sintesis o en su propio almacenamiento causa depresion.

Otro grupo sostiene la teoria de las aminas bidgenas; se sostenia que
neurotransmisores como la NA, 5HT y DA, su déficit en las localizaciones sinapticas
fundamentales en el cerebro, producen el trastorno de la depresion. Una
disminucion en la concentracion de serotonina con la disminucién con la

subsecuente disminucién de concentraciones de noradrenalina causa depresion.

Profundizando mas sobre esta teoria de las aminas biégenas sugiere ciertos

detalles que vale la pena ser analizados a continuacién.

La Serotonina (5HT)

La serotonina (5-hidroxi-triptamina) se encuentra como el principal
neurotransmisor afectado en pacientes con depresion y es asi como se explica la
actividad del los IRSS que ayuda a contrarrestar en la mayoria de los casos de

depresion esta afectacion (16).

Se ha encontrado que hay una disminucién de la actividad de las neuronas
serotoninérgicas en la depresién tal y como se ha evaluado en los cerebros de los
pacientes post-mortem, en el LCR y con scan PET (tomografia por emisién de

positrones), en los que se demuestra una disminucion de los sitios de fijacion de
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transporte de serotonina en el cerebro medio y en la amigdala en pacientes
deprimidos libres de medicacién; también en estos mismos estudios se encontrd la
reduccion en ambos sitios pre-sindpticos (en el cerebro medio) y post-sinaptico
(corteza mesio-temporal), y por ultimo un aumento de la densidad de los
receptores 5HT1; con todo lo anterior mencionado, se sugiere asi que la reducciéon
neta del numero y/o funciones de las terminales nerviosas pre-sindpticas
serotoninérgicas, por lo menos en uno de los subtipos de los receptores 5HT

producirian el trastorno depresivo. (18) (19)

La Norepinefrina (NE)

Se sugiere que en las depresiones resistentes a los tratamientos con
farmacos como los IRSS hay mejora en el tratamiento con medicamentos que
actuen no solo sobre la recaptacion de la 5HT sino también que actuen sobre las

neuronas serotoninérgicas y sobre las noradrenérgicas.

Se ha encontrado también niveles disminuidos de NE en orina; en pacientes
post-mortem por suicidio, se ha determinado un aumento de la densidad de los
receptores betaadrenérgicos; y por ultimo, los inhibidores de la reabsorcién de la
NE son efectivos anti-depresivos. Todo esto como pruebas para determinar el papel

de la NE en el trastorno depresivo (16).
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La Dopamina (DA)
El principal neurotransmisor que media la habilidad de experimentar placer
es la DA. La anhedonia esta catalogada como la incapacidad de experimentar placer,

caracteristica fundamental de la depresion.

En los pacientes con enfermedad de Parkinson se encuentra también alta

tasa de depresion (16).

Farmacos como los IMAOs, bloqueadores de la reabsorcién de la DA y
receptores agonistas de la DA poseen propiedades antidepresivas, lo cual nos
sugiere cierta actividad por parte de la DA para presentar un trastorno depresivo

(16).

En la exploracién post-mortem de pacientes suicidas, sugieren sus hallazgos
alteraciones en la actividad noradrenérgica con aumento de los receptores al, a2 y
B adrenérgicos de la corteza cerebral tanto en su nimero total como en su densidad

de neuronas noradrenérgicas del locus ceruleus.

El glutamato y el sistema GABA
Se han encontrado cambios metabdlicos y funcionales en la corteza

cingulada pregenual en los pacientes con trastorno depresivo mayor.

Concentraciones de glutamato y N-acetil aspartato correlacionadas con una
reduccion de las respuestas negativas dependientes del nivel de oxigenacién en la

sangre inducidas por estimulacién emocional, mientras que en los controles sanos
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se encontraban concentraciones de GABA con la reduccion de las respuestas

negativas BOLD. (20)

SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia de la depresién se basa en el propio estado depresivo,
pérdida del interés y de la alegria de hacer las cosas y un incremento en el
cansancio por hacer las cosas hasta el estado de cansarse inclusive sin hacer nada.

(21)

Niveles de depresion
Dependiendo de qué tan fuertes pueden llegar a ser los sintomas se puede

clasificar al trastorno depresivo en leve, moderado y severo.

Por ejemplo un individuo que tiene un trastorno depresivo leve puede tener
ciertas dificultades con su vida normal y, su vida social se puede ver afectada de
cierta forma, pero no cesaran sus funciones por completo. Sin embargo estando con
un trastorno depresivo severo, este puede y de hecho no solo puede sino que
repercute completamente en todo el entorno de la persona que lo padece, en su

vida social y en sus quehaceres diarios.

Ahora bien se puede llegar a clasificar los trastornos de acuerdo a varias
escalas dentro de las cuales se mencionara a continuacion, las mas relevantes que
son el test de Beck y el test de Hamilton y por otro lado los criterios diagndsticos del

CIE 10.
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Los criterios del CIE 10 para depresidon son los siguientes: A. el episodio
depresivo debe durar al menos dos semanas; B. el episodio no es atribuible a abuso
de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico; C. Sindrome somatico:
comunmente se considera que los sintomas somaticos tienen un significado clinico
especial y en otras clasificaciones se les denomina melancdlicos o endogenomorfos.
Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que
normalmente eran placenteras; ausencia de reacciones emocionales ante
acontecimientos que habitualmente provocan una respuesta; despertarse por la
mafiana dos a mas horas antes de lo habitual; empeoramiento matutino del humor
depresivo; presencia de enlentecimiento motor o agitacién; pérdida marcada del
apetito; pérdida de peso de al menos 5% en el ultimo mes y por ultimo, notable

disminucion del interés sexual.

DIAGNOSTICO
El diagndstico se establece con la presencia de al menos 5 sintomas y debe
ser uno de ellos un estado de animo depresivo o la pérdida del interés o de

capacidad para el placer. Y que estos hayan durado por lo menos por dos semanas.

Ahora para la gravedad del caso se puede ver a continuacién en la siguiente tabla.

Tabla 1 Criterios diagndsticos de la CIE-10 para depresion.

A. Criterios generales para episodio depresivo

— El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

— El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental
organico

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:
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Humor depresivo de un cardcter claramente anormal para el sujeto, presente durante la
mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las circunstancias
ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Deben estar presentes uno o mads sintomas de la lista, para que la suma total sea al
menos de cuatro:

Pérdida de confianza y estimacidn de si mismo y sentimientos de inferioridad.

Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e
inadecuada

Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.

Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompanadas de falta
de decisién y vacilaciones.

Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicién.

Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

Cambios del apetito (disminucién o aumento) con la correspondiente modificacion del peso

D. Puede haber o no sindrome somatico

Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona con
un episodio leve probablemente estd apta para continuar la mayoria de sus actividades.
Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio By
sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio
moderado probablemente tendrd dificultades para continuar con sus actividades
ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio
C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresidn presentan
sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los
sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se
presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicdticos tales
como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se
denomina como episodio depresivo grave con sintomas psicéticos. Los fendmenos
psicoticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o no congruentes con
el estado de animo.

(22)

De acuerdo con estos criterios anteriormente mencionados, se podria

obtener el diagndstico de depresion y categorizarlo en sus diferentes niveles.

Para el diagndstico del trastorno depresivo también se pueden utilizar

escalas o test como el BDI o el Hamilton.
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El BDI fue desarrollado originalmente por Beck y sus colaboradores en 1961,
cuenta con mas de 500 estudios publicados que avalan sus propiedades
psicométricas en poblacion clinica y no clinica. Cuenta con 21 items de los cuales

miden simultdneamente los criterios del DSM-IV sobre el trastorno depresivo. (23)

Ahora en cambio, encontramos la escala de depresién de Hamilton siendo
esta una escala que consta de 17 items. Diferentes evaluaciones han permitido
comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio de

sintomas, tanto en poblaciones hospitalizadas como en ambulatorios. (24) (25)

Los valores a determinar en la escala de la valoracion de Hamilton son los

siguientes:

Tabla 2 Puntos de corte escala de Hamilton

No deprimido de 0-7

Depresion ligera /menor de 8-13
Depresion moderada 14-18
Depresion severa de 19-22
Depresion muy severa mayor a 23

(24)

TRATAMIENTO
El tratamiento de la depresidon post-infarto es todo otro mundo aparte del
tratamiento por si sélo del trastorno depresivo. Y es basicamente lo que en esta

revision bibliografica nos vamos a enfocar.

Debido a la evaluacion de los tratamientos convencionales de la depresién

con IRSS como la sertralina, o con la terapia cognitiva conductual, no hay mayor
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diferencia entre las dos por lo que se propone la intervencidén con la mirtazapina,
gue es un antidepresivo noradrenérgico y serotonérgico especifico que actua
aumentando la liberacion de NA y de la 5HT mediante el bloqueo de los receptores
alfa 2 pre sindpticos. Con este medicamento se ha encontrado la disminucién del
ingreso hospitalario de los pacientes que padecen de depresién post-infarto a un
35% y de un 30% de disminucidn de eventos cardiacos posteriores en estos mismos

pacientes lo cual es significativo como nos demuestra Serrani en su estudio. (26)

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CONCEPTO Y GENERALIDADES

El IAM es una entidad englobada en el grupo de sindromes coronarios
agudos. Todos ellos se caracterizan por la aparicién brusca de un cuadro de
sufrimiento isquémico (falta de riego sanguineo) a una parte del musculo del
corazon producido por la obstruccién aguda y total de una de las arterias coronarias

que lo alimentan. (27)

El concepto de cardiopatia isquémica incluye alteraciones que tienen lugar
en al miocardio debido a un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y la demanda

del mismo, en disminucién de su aporte. (28)

Normalmente se puede llamar a un infarto al dolor en el pecho que se
establece de por lo menos 20 minutos o mas y que no responde a la medicacion con

nitroglicerina. (28)

El infarto de miocardio se reconoce por la aparicién brusca de los sintomas

caracteristicos: dolor intenso en el pecho, en la zona precordial, sensacion de
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malestar general, mareo, nduseas y sudoracién. El dolor puede extenderse al brazo
izquierdo, a la mandibula, al hombro, a la espalda o al cuello (27). Algunos otros
sintomas no menos comunes en esta patologia son las palpitaciones, la fatiga, la
respiracion agitada o los sincopes, que se presentan alrededor del 30% de los casos.

(28)

A nivel mundial se puede encontrar que las coronariopatias son la mayor
causa de muerte y que alrededor de 7 millones de personas mueren al afio por esta

afectacidn. (28)

Un 26% de las muertes en Latinoamérica es causado por coronariopatias.

(29)

PATOLOGIA

Su causa mas frecuente es una trombosis coronaria, secundaria a un
accidente de placa ateromatosa. Menos frecuentemente, puede ser producido por
embolia coronaria, espasmo coronario sostenido, diseccidn coronaria, etc.
Habitualmente la necrosis es trasmural y mas raramente es no trasmural ("sub-
endocardica"), como consecuencia de una disminucién no total del flujo coronario

en la zona infartada. (30)

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
e Laedad: a medida que avanza la edad hay mas probabilidades de desarrollar

algun grado de enfermedad coronaria. (31)
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El sexo: Los hombres tienen dos a tres veces mas probabilidades de sufrir un
infarto que las mujeres. (31) (32)

Antecedentes familiares: Si una persona tiene un familiar de primer grado
(padre, madre, hermano o hermana) con antecedentes de haber padecido
enfermedades cardiacas, tales como angina de pecho o infarto, presenta el
doble de probabilidades de desarrollar problemas similares que la poblacidon
que no cumple estas caracteristicas. (32)

El consumo de tabaco: parte de las toxinas que se encuentran en los
cigarrillos, reducen el calibre de las arterias coronarias y las daian. Esto hace
a las personas que fuman mas vulnerables a la enfermedad coronaria. En
comparacion con los no fumadores, las personas que fuman 20 é mas
cigarrillos al dia tienen un 60-90% mas de probabilidad de desarrollar una

enfermedad coronaria y sufrir un infarto. (32)

Incluso pequenas cantidades de tabaco pueden resultar nocivas. Un solo
cigarrillo al dia aumenta en un 30 % las probabilidades de desarrollar una
enfermedad coronaria con respecto a quien no fuma. Ademas hay que tener
en cuenta que los "fumadores pasivos" también se ven afectados por los

efectos perjudiciales del tabaco. (32) (33)

Una dieta no saludable: con una dieta alta en grasas saturadas, los niveles de
colesterol en la sangre aumentan y, como consecuencia, aumenta el riesgo
de cardiopatia coronaria. Algunos alimentos, como el pescado azul y el

aceite de oliva virgen, contribuyen a reducir los niveles de colesterol. (32)
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e El sedentarismo: La falta de actividad fisica esta relacionada con un mayor
riesgo de tener sobrepeso u obesidad e hipertensidn y, como consecuencia,
de sufrir una enfermedad coronaria. (34)

e La hipertension arterial: Afecta a las arterias coronarias, haciéndolas mas
vulnerables a la enfermedad coronaria. Cuanto mayor sea la presidn arterial,
mayor es el riesgo de padecer enfermedad coronaria. (32) (34)

e Diabetes: El aumento de los niveles de glucosa en la sangre asociados con la
diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2 puede dafiar las arterias coronarias. Se
estima que las personas con diabetes tienen 2,5 veces mas probabilidades
de desarrollar una enfermedad coronaria que la poblacién general. (32)

e El sobrepeso/obesidad: La obesidad conduce a potenciar los factores de
riesgo asociados a sufrir un infarto. En particular, las personas que tienen
sobrepeso o son obesas tienen un mayor riesgo de desarrollar hipertensién
arterial, tienden a tener niveles mas altos de colesterol como resultado de
una dieta alta en grasas y presentan un mayor riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2. (32)

e El consumo de alcohol: EI consumo excesivo de alcohol puede causar
hipertensién y aumento de los niveles de colesterol en sangre, aumentando

asi el riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria. (32)

REACCION PSICOLOGICA NORMAL AL IAM
El IAM tiene una repercusion psicoldgica muy importante debida a la

sensacion de muerte inminente. Después de un IAM se genera un abanico de
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sensaciones y hay que tener en cuenta que de forma paralela a la enfermedad
clinica como tal, un infarto de miocardio provoca cambios en la familia, en el hogar,
con el circulo de amistades, en el entorno laboral e incluso y no menos importante

en la esfera sexual. (35)

En general las reacciones de estos pacientes y su forma de afrontar la

experiencia sufrida y sus consecuencias pueden ser resumidas en cuatro tipos: (36)

Aceptacidn realista de lo sucedido y disponibilidad racional a valerse de

todos los recursos para recuperar la mejor salud posible. (36)

e Tendencia a perpetuar el papel de enfermo en un estado permanente de
depresion y de ansiedad, con frecuentes conversiones de la ansiedad en una
sintomatologia fisica. (36)

e Negacion de lo sucedido y restablecimiento de una vida normal como si
nada hubiese sucedido. (36)

e Instrumentalizacién de la “enfermedad de corazén” para dominar y

controlar al préjimo, aprovechdndose de su disponibilidad. (36)

Merece la pena recordar a tal respecto las consecuencias de dos actitudes
tipicas que se registran inmediatamente después de un infarto: miedo o negacion
de lo sucedido. El miedo intenso puede provocar una grave alteracién del ritmo
cardiaco, que puede acabar con la muerte del paciente. La negacion o la

minimizacion del ataque pueden inducir un peligroso retraso a la hora de pedir
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ayuda médica, a veces en perjuicio grave de la propia supervivencia del paciente.

(36)

La adaptacion a la cardiopatia isquémica sigue una secuencia temporal que se
inicia cuando aparece el primer sintoma y se extiende hacia la etapa de
hospitalizacién y las subsiguientes de convalecencia y rehabilitacion. La fase
prehospitalaria se refiere al intervalo entre la aparicion de los signos iniciales de
IAM vy la posterior admisién en el hospital. La fase aguda o de hospitalizacidn ocurre
cuando el paciente esta en el hospital, y supone un periodo entre 1-3 semanas. La
fase de convalecencia representa al periodo inicial de adaptacidn al volver al hogar,
y supone entre 2-8 semanas. Finalmente, la fase de rehabilitacién implica un largo

periodo de adaptacién que supone entre dos o mas afios después del IAM. (37)

FASE PREHOSPITALARIA

La autopercepcién del estress psicoldgico es un factor de riesgo de la
cardiopatia isquémica independiente de la edad y de otros factores de riesgo. Se ha
visto en estudios que niveles altos de desesperanza estan relacionados con 1.5a 2.4
veces mas mortalidad por cardiopatia isquémica, asimismo se ha evidenciado que el
16% de pacientes post-IAM reunen criterios de depresion mayor aumentando 5

veces su riesgo de mortalidad. (37)

Los factores psicolégicos parecen ser determinantes significativos de la

gravedad de dolor precordial en pacientes con cardiopatia isquémica. La baja
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activacion somatica y emocional predicen un retraso en la demanda de ayuda

médica por IAM. (37)

La reaccién mds comun a los sintomas de IAM es la “no reaccién”. Mucha
gente falla al no responder a sus sintomas, quizas con la esperanza que estos
desaparezcan o, simplemente, se trate de un asunto poco importante. El tiempo
promedio entre la aparicién de los sintomas y la admisidn en un centro médico es
de tres horas, aunque puede situarse entre una hora y varios dias. En un estudio
realizado se observd que el 50% de los pacientes tardaron mds de 24 horas en

solicitar ayuda. (37)

Aproximadamente un 65% del tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y la llegada al hospital se relaciona con el proceso de tomar una decisién.

Este periodo se puede dividir en tres fases: (37)

e Trabajar en una secuencia de acontecimientos cognitivos que van desde la
percepcion de los sintomas iniciales a la atribucidn final de que la naturaleza
y gravedad de los sintomas requiere tratamiento médico. (37)

e Automedicarse con distintos farmacos. (37)

e Comunicar a su conyuge, familia o amigos que precisa ayuda para afrontar

los sintomas. (37)

Este es el periodo mas importante en el que los factores psicoldgicos pueden
desempeiiar el papel mas importante al afectar la conducta del paciente de una

forma directa. (37)
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La atribucién de sintomas distintos de la cardiaca retrasa la toma de decisiones y

afecta a la intervencion eficaz en el medio hospitalario. (37)

La negacion o tendencia a ignorar o minimizar el verdadero significado de la
situacion parece ser el facto primario de una falsa atribucion a un retraso
innecesario en la intervencion médica. Este proceso de negacion interactua con
otros factores, como preocupacién por la muerte, grado de percepcion de la
enfermedad e historia de cardiopatia isquémica, en el desarrollo del proceso de
toma de decisiones. Los pacientes clasificados como “no negadores” y que admiten
tener preocupacion por la muerte toman la decisién de buscar ayuda médica por si
mismos. Los pacientes “negadores” y con poca preocupacion por la muerte delegan

en los demas la toma de decisiones. (37)

HOSPITALIZACION
El estudio de las dificultades psicoldgicas a las que han de enfrentarse las
victimas de infarto ha permitido distinguir dos fases criticas en el periodo que sigue

a un episodio agudo. (36)

Primera fase o post-aguda, caracterizada por el internamiento en una unidad

de terapia intensiva, con personal especializado y asistencia continuada. (36)

La respuesta emocional oscila entre dos polos: ansiedad o depresién, en
respuesta a una enfermedad considerada grave, potencialmente incapacitante. En
relacion a dicha respuesta, el internamiento en un departamento especializado

ejerce una funcion de contencion y de tranquilizacion. Los elementos que favorecen

33



la tranquilizacién del paciente son la eficiencia del equipo médico, la monitorizacidn
continua, la atencién y los cuidados individuales, la probabilidad de disponer de una
habitacion individual y la posibilidad de recibir frecuentes visitas de familiares y de

personas allegadas. (36)

La negacidon de la gravedad de la enfermedad tiene una funcidn protectora,
sobre todo en un ambiente como la unidad coronaria, en el que practicamente el

paciente no ha de realizar ninguna eleccién que pueda influir en su salud. (36)

Mientras que sujetos con rasgos ansioso-depresivo se ven menos
beneficiados por su estancia en una unidad coronaria, situacién que a menudo

contribuye a alterarlo. (36)

Segunda fase: el paciente es dado de alta en la unidad de terapia intensiva y
trasladado al drea de hospitalizacion de cardiologia. Este cambio da lugar a
respuestas emocionales modestas y de corta duracidn, dependientes también de la

personalidad del individuo. (36)

FASE DE CONVALECENCIA

Momento particularmente critico en el que las respuestas individuales son
variables, al tratarse de una condicién muy delicada de ambivalencia emocional. Por
una parte los pacientes adoptan actitudes regresivas de dependencia, llevando a la
hiperproteccion y rigidas observaciones de la prescripcion médica por parte de los
familiares, sobretodo del cényuge. Por otro lado la exigencia del paciente de afirmar

su derecho a la autodeterminacién provoca intolerancia en relacion al conyuge. (36)
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En el polo opuesto, nos encontramos con la actitud negativa debido a la
incapacidad del paciente de aceptar el papel de enfermo, provocando intolerancia
hacia las preocupaciones del familiar o cdnyuge, desobediencia a las prescripciones

médicas y una tendencia a infravalorar los riesgos ligados al ejercicio fisico. (36)

La “neurosis cardiaca” se pone de manifiesto dos meses después del alta
hospitalaria. La hipocondriasis es el rasgo conductual subyacente mas frecuente
caracterizado por una excesiva preocupacion por la salud y las funciones corporales
por cdmo puede influir el IAM en amigos y familiares, por el malestar frente al
esfuerzo, por la fatiga y falta de comodidad en las actividades. El miedo y la
ansiedad son los sintomas principales de la “neurosis cardiaca” y se ven acentuados

por el dolor anginoso. (37)

FASE DE REHABILITACION
Esta fase representa el comienzo y el final del proceso de recuperacién y

tratamiento. (37)

La incorporacién al estilo de vida normal y saludable depende de factores
fisicos, sociales y psicolégicos. Una mayor discapacidad fisica requiere una mayor
adaptacion y ajuste. Ademas, las variables demograficas como la edad, el sexo, la
categoria profesional y el nivel socioecondmico afectan al impacto de Ia
enfermedad sobre el estilo de vida del paciente. Los factores psicolégicos también
desempeiian un papel aunque es dificil determinar la influencia de estos sobre la

recuperacién. Sin embargo, como se ha sefalado previamente, algunos pacientes
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con IAM pueden estar ansiosos o depresivos, presentar trastornos del suefio o, en

menor escala, no aceptar el alta laboral. (37)

Nagel (38) observa que un 26% de sus pacientes no volvieron al trabajo
después de 4 meses. La ansiedad y la depresion estaban presentes en un 55% de los
pacientes que permanecian en casa y un 52% de ellos fueron considerados

funcionales.

Otro problema importante durante esta etapa es la recuperacion de la
actividad sexual normal. Los pacientes atribuyen el descenso de su actividad sexual
a una serie de razones: pérdida del interés 39%, rechazo o dudas de la esposa 25%,

depresion 21% y ansiedad asociada a somatizaciones un 18%. (37)

Uno de los principales objetivos de la fase de rehabilitacién es la mejora de
la calidad de vida. Se estima que un 40% de todos los pacientes que han sufrido un
IAM estan menos activos y han reducido su nivel de ejercicio. En particular, quedan
limitadas las actividades que requieren un esfuerzo importante, como el ciclismo,
tenis, deportes de equipo y baile. Y las rutinas del hogar, como la jardineria y las

reparaciones menores, son delegadas en otros miembros de la familia. (37)

La recuperacién de las actividades sociales y ludicas contribuye a una
mejoria del estado de animo, autoestima y autoconcepto. El apoyo social parte
inicialmente de la familia y los amigos, mas que de los centros de salud mental o de

las instituciones religiosas. (37)
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SIGNIFICADO PSICOLOGICO DEL ORGANO

No es necesario descubrir la cercania entre el corazén (en su sentido
figurado) y el alma. Es una constante en la literatura y en la pintura universal. Los
hombres y mujeres que mueren en las pinturas barrocas y neoclasicas se llevan las
manos al corazdén y no a la cabeza. La vida se escapa del pecho, donde reside junto a

las emociones y los sentimientos mas especificamente humanos. (39)

Hoy se sabe, cientificamente, que las emociones, tanto las mas animales
como las propias de los humanos, residen en el cerebro y no en la cavidad toracica.
Pero, a pesar de ello, seguimos experimentando las emociones y la vida en el torax
o muy cerca de él (en el epigastrio o boca del estémago). La vivencia, y no la razon,
es la clave del psiquismo alterado y de la enfermedad psicosomatica. El cuerpo
vivido, la corporalidad de la que hablaba Lépez Ibor, ayudan a comprender la intima
relacion que existe entre los fendmenos denominados mentales y la enfermedad

cardiovascular. (39)

El perfil de los pacientes que sufren cardiopatia isquémica o enfermedad
coronaria. Estas personas representan con frecuencia el perfil de individuo muy
activo y con tendencia a la negacion de las dificultades y de las insuficiencias
(patrén de tipo A). Estos sujetos son especialmente sensibles a padecer cuadros
depresivos ante la percepcién de la limitacion o de la vulnerabilidad, lo que hace

mas dificil su recuperacion psicolégica. (39)
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La naturaleza simbdlica misma de la enfermedad cardiaca. El
funcionamiento del corazén es percibido y sentido como el factor limitante, el
fundamental, de la propia vida. No ocurre asi con el higado, los pulmones o los
rifones, ni siquiera en el caso de pacientes bien informados de la patologia general.

(39)

La amenaza del fallo cardiaco es directa e inmediata, de manera que es dificil
sentirse libre y desenvuelto con ella. Una parte importante del funcionamiento vital
se basa en la negacién de las posibles amenazas externas e internas. Ello permite
tener un dnimo bueno e incluso alegria, a pesar de las amenazas que se ciernen

cada dia sobre las personas. (39)

El cardidpata tiene dificultades para esta negacién funcional por la
inmediatez misma de la relacion entre el corazén y la vida. Por ello, la cardiopatia,
sobre todo la isquémica o coronaria (angina, infarto y muerte subita), va unida a un
sentimiento intimo de pérdida: de la salud, de la potencialidad y del futuro y de la
imagen idealizada de uno mismo. Este sentimiento de pérdida esta en la base del

sindrome depresivo reactivo a estas enfermedades. (39)

Las consecuencias de la enfermedad cardiaca van, por lo general, ligadas a
la restriccidn de la actividad en diversas facetas. Es un trastorno dificil de esconder
y de disimular. La vivencia de limitacidn se corresponde, en este caso, con su
percepcion del entorno. La sensacién de invalidez es especialmente marcada en las

enfermedades cardiacas. (39)
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Para muchas personas el corazén juega un papel importante no solo en el
funcionamiento bioldgico sino también en el funcionamiento psicologico vy
emocional, que como consideraba Aristdteles que el corazén y no el cerebro era la
base de toda actividad animica. Las emociones preceden, acompafian o siguen a las
acciones instrumentales importantes para la supervivencia del organismo, como
escapar, atacar o iniciar aproximaciones sexuales. Al ser percibido de esta manera el

corazon puede llegar a afectar estos aspectos de la supervivencia humana. (40)

LIMITES DE LA REACCION NORMAL Y PATOLOGIA PSIQUIATRICA

Las reacciones emocionales adversas post-IAM resultan de la presencia de
cogniciones disfuncionales, y en la mayor parte erréneas, acerca de la importancia
de la enfermedad y sus consecuencias. De hecho tales trastornos emocionales no
guardan relacion con la severidad de la enfermedad, sino mas bien, con la
evaluacién que el sujeto hace de su situacion, independientemente de la severidad
real del trastorno. Como la presencia de sintomas somaticos funcionales
autoinformados (dolor toracico, fatiga) ya que estos cuando no son
cardiolégicamente significativos puede resultar un indicador mas de la reaccién

emocional adversa. (41)

También hay que tener en cuenta en la evaluacion de algunos pacientes la
presencia de exceso de actividad que pueden en realidad resultar de la negacién de
la enfermedad, lo que es inadecuado a corto plazo, porque su organismo aun no

estd preparado; a largo plazo, porque impide la realizacion de los cambios

39



necesarios que eviten volver a reproducir un estilo de vida que ya ha llevado al

sujeto al padecimiento de un IAM. (41)

La relacién costo-beneficio de la interconsulta psiquiatrica es bastante obvio
si se compara el costo del tratamiento de una depresidn y una crisis de angustia con

el costo del tratamiento de un trastorno cardiaco. (37)

La depresion que presentan los pacientes después del IAM no deberia
considerarse como patoldgica en la fase inicial, ya que se trata de una reaccion de
duelo normal por una pérdida significativa, y solo deberia ser tratada la depresién

mayor que impidiera volver al paciente a sus actividades normales. (37)

Por otro lado el paciente se puede encontrar indefenso y desesperanzado y
puede adoptar un nivel de funcionamiento social inmaduro. Esta respuesta al 1AM,
si no se trata, puede ser precursora de una “neurosis cardiaca” condicién observada

en la fase de convalecencia y rehabilitacion. (37)

El delirium en la unidad coronaria es un fenémeno bien descrito aunque mas
frecuente en la unidad de cuidados intensivos y areas quirurgicas. El delirium en la
unidad de cuidados coronarios se relaciona normalmente con causas metabdlicas
mas que con la deprivacién sensorial y monotonia. El paciente puede presentar un
estado de hiperalerta y agitacion, o un estado de hipoalerta y sedacién. Los
pacientes con delirium estan agitados por la noche o durante el suefio e hipoactivos
durante el dia. Las ideas delirantes, las ilusiones y las alucinaciones pueden ser

incorrectamente diagnosticadas como psicosis funcional. Sin embargo, como el
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delirium ocurre sin historia previa de trastorno mental debe establecerse un
diagnéstico diferencial con la psicosis aguda mas que con la funcional. Una vez que
el equipo médico identifica el delirium debe identificar la causa probable e iniciar

las medidas correctoras para eliminarlo. (37)

El médico tratante deberia identificar ciertos signos en sus pacientes como
disnea, fatiga, inestabilidad y alteraciones del estado mental, especialmente
confusién y déficit de memoria y concentracidon ya que pueden llevar a un mal

cumplimiento terapéutico o a una dieta incorrecta. (37)

La evidencia existente sefiala que el nivel de actividad sexual al afio de sufrir
el infarto es de un 60% con respecto a la etapa anterior del infarto y menos de la
mitad de los infartados alcanza la misma frecuencia de relacion sexual que antes de
sufrirla. Esta disminucion en la actividad sexual puede ser causa de padecer un
trastorno depresivo o de ansiedad. Por otro lado la disfuncién eréctil podria ser
causa de esta disminucion en la actividad sexual resultado de los efectos
secundarios de la medicacidon que le paciente esté tomando, por lo cual debe ser

tomado en cuenta en la entrevista con el paciente. (37)

COMPLICACIONES PSIQUI[\TRICAS
La depresiéon es un factor de riesgo de morbi-mortalidad cardiaca en

pacientes con cardiopatia isquémica, especialmente tras un IAM. (42)

Hasta tal punto se ha asociado a la cardiopatia isquémica que se ha

relacionado con un incremento 4 veces mayor en el riesgo de mortalidad durante
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los primeros 6 meses después de un IAM, y su significado prondstico es comparable
a poseer historia de disfuncion ventricular izquierda en el seno de un infarto (43) v,
segln algunos estudios al grado de Killip, la fraccion de eyeccién o el pico de
creatina quinasa (44), si bien no todos los estudios prospectivos observacionales
han encontrado una asociacidon entre depresién posterior a un IAM y mortalidad.

(45)

A pesar de esto, la depresién se encuentra con frecuencia infradiagnosticada
y por tanto estos pacientes se quedan sin tratamiento. Se estima que
aproximadamente el 25% o menos de los pacientes cardiacos con depresién mayor
estan diagnosticados de esta ultima, y que sdlo cerca de la mitad reciben
tratamiento antidepresivo (46), gracias todo ello a los siguientes factores: a) algunos
sintomas, como el insomnio y la fatiga, son comunes a la depresiéon y a la
enfermedad coronaria; b) los médicos y los pacientes pueden erréneamente pensar
que la depresién es una reaccidén normal a la enfermedad cardiovascular; c) los
médicos pueden ser reacios a preguntar a sus pacientes acerca de sus posibles
sintomas depresivos; d) los pacientes pueden ser renuentes a comentar sus
sintomas depresivos en el contexto de su enfermedad cardiaca; y e) los médicos
pueden preferir no administrar tratamientos antidepresivos por miedo a sus

posibles efectos adversos. (42)

La experiencia del infarto determina cambios existenciales y emocionales de
los cuales los mas frecuentes son la ansiedad y la depresidn. Se ha evidenciado una
asociacién causal del infarto con la depresién y la ansiedad. (36) No se pudo
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encontrar un dato concreto de su porcentaje en estudios importantes, sin embargo
queda la duda de poder saber cuales son los datos reales del aparecimiento de

estas enfermedades a nivel mundial en este grupo poblacional.

RELACION ENTRE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO Y DEPRESION

Recientemente la depresidn ha sido considerada una patologia ligada a
enfermedades cardiovasculares y no soélo un factor de riesgo para enfermedad
coronaria; es una patologia de alta prevalencia en pacientes que han sobrevivido a
un IAM. (47)

La depresidn mayor es un cuadro comun entre pacientes convalecientes de
un IAM. Durante la pasada década, la evidencia creciente sugiere que junto a su
efecto sobre la calidad de vida del paciente, la depresién post-infarto también
merece una atencion especial ya que se ha descrito un incremento de morbilidad y
mortalidad asociadas. (42)

Aproximadamente 65% de los pacientes con IAM experimentan sintomas
depresivos, en un 15 a 22% presentan depresion mayor. Se ha demostrado en
varios estudios la relaciéon que existe entre la depresion y el IAM, siendo la primera
un potenciador de la segunda aumentando la mortalidad de la misma hasta 3,5
veces. Ademas se demostro que la depresion aumentaba la mortalidad relacionada
con enfermedad coronaria en hombres pero no tenia efectos en la mortalidad en
mujeres. (48)(49)

Resultados de otros estudios han demostrado que la depresidon contribuye

el desarrollo de una enfermedad cardiaca o a morir por una enfermedad cardiaca
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en personas sanas inclusive después de controlar ciertos factores de riesgo
cardiovasculares como el fumar, el peso, la actividad fisica, la presidn arterial y
niveles de colesterol. (50)

AuUn no han sido identificados los mecanismos por los cuales la depresién
aumenta el riesgo de mortalidad en pacientes post IAM. Sin embargo, existen
diversas hipdtesis entre las cuales se sefiala:(51)(52)

1. Aumento de la activacidon y agregacién plaquetaria con lo que aumenta el

riesgo de formar trombos. (53)

2. Ha aumentado la evidencia que los mecanismos psicolégicos estdn

involucrados en el incremento de la actividad simpatica con lo que aumenta

el riesgo de presentar arritmias. (54)

3. Activacién del sistema inmune, implicado tanto en el desarrollo de la placa

aterosclerdtica como en el aumento de la mortalidad de pacientes post IAM.

4. Ciertos antidepresivos, como antidepresivos triciclicos estdn asociados a

arritmias (55) o IAM (56)

5. Comportamiento no saludable de los pacientes deprimidos con

antecedente de IAM (menor adherencia al tratamiento farmacoldgico,

fumar, dieta no saludable, inactividad).

6. Menor soporte social.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo

General
- Identificar qué factores psicosociales se considerarian para la aparicién

de depresidn en pacientes varones con antecedente de IAM

Especificos
- Caracterizar los factores psicosociales asociados a la aparicién de
depresion en pacientes varones con antecedente de IAM
- Determinar cuanto es el riesgo de presentar trastorno depresivo de
acuerdo a los diferentes factores psicosociales estudiados en pacientes
varones con |AM.
- Identificar cual es el factor psicosocial con mas influencia para presentar

trastorno depresivo en pacientes varones con antecedente de IAM.

Hipodtesis

- Los factores psicosociales aumentan el riesgo para presentar trastorno

depresivo en los pacientes varones con antecedente de IAM.

MATERIALES Y METODOS
La poblacién diana son varones mayores de 18 afios que acuden al Hospital Carlos
Andrade Marin y tienen antecedente de infarto agudo de miocardio. Se realizd un

estudio epidemiolégico analitico longitudinal de casos y controles donde se utilizd
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muestreo de casos y controles con las siguientes férmulas y restricciones

muestrales.

2p*q*(za+zp)’
(pl-p0)’
Pl = pOxOR
1+ pO(OR —1)

n

_p1+p0
2

%
P
En donde:

a = error alfa =0,05

(1-a) = nivel de confianza = 95%

Zde(1-a)=1,96

B =errortipoll= 0,20

(1-B) =poder estadistico = 0,80

Z de (1-B) = 0,84

OR = Odds Ratio = 2,3 (57)

p0= Proporcion de frecuencia de exposicion = 0,41 (57)
pl=0,62

p*=0,51

q*=0,49
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Se obtuvo un tamafio de muestra de 188 sujetos, 94 casos y 94 controles,
quienes fueron seleccionados de la poblacién de manera aleatoria simple utilizando
Microsoft Excel 2007.

Los pacientes fueron identificados a partir de la lista de egresos en el servicio
de cardiologia del HCAM.

Utilizando del sistema informatico AS400 que es utilizado en el HCAM se
buscé el nimero de teléfono y direccion de los pacientes para ponerse en contacto

con ellos y poder aplicar los cuestionarios.

Criterios de inclusién
Pacientes varones que fueron diagnosticados IAM en el HCAM en el periodo
2012-2014, que tengan sus funciones mentales superiores conservadas para poder

responder a los cuestionarios aplicados.

Criterios de exclusién
Pacientes varones diagnosticados de IAM en el HCAM en el periodo 2012 -
2014 que por motivos de salud o estado mental no puedan ser valorados por los

cuestionarios que se van a aplicar.

Procedimiento de recoleccion de muestra

Se aplicé el test de Hamilton (ANEXO 1) a pacientes varones con IAM, para
de esta manera determinar los casos, los cuales tienen que ser pacientes varones
con antecedente de IAM y que tengan un test de Hamilton mayor a 7. Los controles

son todos los pacientes con IAM que no tengan depresidn, igual determinado con
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el test de Hamilton. Ademas se aplicd un cuestionario semiestructurado (Anexo 2)
al grupo de casos y controles. Previamente firmado el consentimiento informado
(Anexo 3).

Se tuvo que viajar a diferentes partes del pais para lograr obtener la
muestra, ya que de los pacientes atendidos en el HCAM habian varios que eran de
diferentes lugares del pais, como Riobamba, Ambato, Latacunga, Ibarra, Otavalo,
Tulcdn, Quevedo y Portoviejo. Por lo cual con un exhaustivo trabajo se pudo

encontrar la muestra necesaria para poder recolectar una muestra suficiente.

Plan de analisis

En este estudio se evaluan las siguientes variables:

- Edad, tener pareja, convivencia, si presenta un sueldo fijo, duelo,
pérdida de trabajo, divorcio, problemas econémicos, afios de
escolaridad, polifarmacia, amigos cercanos y por ultimo grupos
recreativos.

- Operacionalizaciéon de variables

Tabla 3 Operacionalizacién de variables

VARIABLE CONCEPTO DEFINICION OPERACIONAL
TIPO DE CATEGORIA ESCALA INDICADOR
VARIABLE
Edad Tiempo Cuantitativa | Afios cumplidos Numérico | Afios
transcurrido a hasta el cumplidos
partir del momento. hasta el
nacimiento de momento
un individuo
hasta la fecha
actual.
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Tener Emparejamiento | Cualitativa Personas con un Nominal Con pareja (0)
pareja domeéstico, estado civil
asociacion libre casadas o en
(union libre, unién libre.
unién de hecho
0 union
registrada), o
una relacion
matrimonial.
Personas con un Sin pareja (1)
estado civil
divorciadas,
viudas o solteras.
Convivencia | La accidn de Cualitativa Persona que en Nominal | Vivir solo (1)
convivir o de el lugar donde
vivir en vive no esta
compaiiia de acompafado.
otro u otros.
Persona que vive Vivir
en compafiia de acompafado
otros. (0)
Sueldo Fijo Percibir un Cualitativo Percibir un Nominal Si (0)
salario bésico salario mensual
mensual fijo. fijo.
No (1)
Duelo Tristeza por Cualitativo Pérdida de ser Nominal Si (1)
pérdida de un querido en los
ser querido en ultimos dos
los ultimos 2 meses.
meses.
No (0)
Pérdida de Persona que ha | Cualitativo Pérdida de Nominal Si (1)
trabajo perdido su trabajo en los
puesto de ultimos 2 meses.
trabajo por
despido o
cualquier otra
circunstancia.
No (0)
Divorcio Proceso que Cualitativo Persona que se Nominal Si (1)
tiene como ha divorciado en
intencién dar los ultimos dos
término a una meses
unién conyugal.
No (0)
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Problemas Persona que ha | Cualitativo Persona que en Nominal Si(1)
econdmicos | tenido los ultimos dos
dificultades para meses ha
poder pagar presentado
necesidades problemas para
basicas como poder realizar los
salud, luz, agua pagos
teléfono, correspondientes
comida. a los servicios
basicos, gastos
de salud y de
comida.
No (0)
Aiios de Tiempo durante | Cualitativo Personas que en | Nominal >7 afios (0)
escolaridad | el que una nuestro medio
persona asiste a han, por lo
laescuelaoa menos, cursado
cualquier otro la escuela
centro de secundaria o han
ensefianza. realizado
estudios
superiores.
Personas que <7 afios (1)
solo han
terminado la
escuela primaria
o que no han
realizado ningun
estudio.
Polifarmacia | El consumo de Cualitativa Consumo de 20 Nominal Si (1)
dos o mas mas farmacos
farmacos en por 1 afio.
forma
simultanea, por
un periodo
mayor de 365
dias.
No (0)
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Amigos Relacidn Cualitativa Amigos con los Nominal | Si(0)
cercanos afectiva entre que cuenta para
dos o mas conversar o pedir
personas. apoyo
econémico.
No (1)
Grupos Grupo de Cualitativa Pertenece a Nominal Si (0)
recreativos personas de un algun grupo
mismo sector o recreativo.
ambiente social,
sociedad
recreativa,
politica o
artistica.
No (1)
Depresion Trastorno Cualitativa Test de Hamilton | Nominal Si (1)
mental > 7 puntos se No (0)

frecuente que
se caracteriza
por la presencia
de tristeza,
pérdida de
interés o placer,
sentimientos de
culpa o falta de
autoestima,
trastorno del
suefio o del
apetito,
sensacién de
cansancio y falta
de
concentracion.

considera con
trastorno
depresivo.

Se utilizé el programa SPSS version 21 para determinar el Odds Ratio de las

diferentes variables categéricas y se utilizé intervalos de confianza de 95% y X

para determinar su significancia. Se acepté una p < 0,05 como significativa.
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RESULTADOS

Analisis descriptivo

Debido a dificultades para lograr contactar a pacientes por falta de datos, en el
sistema informatico AS400 del Hospital Carlos Andrade Marin, como numeros de
teléfono equivocados o incompletos, direcciones domiciliaras inespecificas, ademas
poca colaboracién por parte de la poblacion, nuestra n fue de 120 sujetos, 59 casos

y 61 controles.
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20
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Edad en afios

Figura 2 Diagrama de cajas para la edad (vertical) de los pacientes con antecedente de IAM en el
HCAM entre el afio 2012-2014.
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35 4

Numero de pacientes

Edad en afos

Figura 3 Histograma para 120 pacientes varones entrevistados con antecedente de IAM en el
HCAM entre el afio 2012-2014.

La edad media de nuestra poblacién fue de 63,25 afios. En la figura 2 se puede ver
las principales medidas de estadistica descriptiva, ademds se encontré un
coeficiente de asimetria -0,124 y un Curtosis de -0,388 demostrando la asimetria de
los valores. Sin embargo, al tener un coeficiente de asimetria de +- 0,5 y un Curtosis

de +-0,5 se considera una curva normal figura 3.

Todo esto nos demuestra que el 95% de nuestros valores se encuentran dentro de
una distancia de dos desviaciones estandar de la media aritmética. En nuestro
estudio la desviacion estandar para la edad en afios fue de 8, 84 lo cual coincide con

la figura 2.
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Nivel educativo

H Ninguna

M Primaria incompleta

M Primaria completa

M Secundaria Incompleta
B Secundaria completa

W Superior

Figura 4 Frecuencia absoluta del nivel educativo de los pacientes varones entrevistados con

antecedente de IAM en el HCAM durante el periodo 2012-2014.
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Afios de instruccion (%)

M Mas de 7 afios

M Menos de 7 afios

Figura 5 Frecuencia relativa de los afios de instruccion de los pacientes varones entrevistados
con antecedente de IAM en el HCAM durante el periodo 2012-2014.

En las figuras 4 y 5 se observan los datos relacionados con el nivel educativo y su
frecuencia relativa segln los afios de instruccidon para realizar posteriormente su

analisis.

Estado civil

M Casado
\ M Divorciado
N m Soltero

H Unidn libre

M Viudo

Figura 6 Frecuencia absoluta del estado civil de los pacientes varones entrevistados con
antecedente de IAM en el HCAM en el periodo 2012-2014.



Tener pareja (%)

B Con pareja

B Sin pareja

Figura 7 Frecuencia relativa de los pacientes varones entrevistados con antecedente de IAM en el
HCAM en el periodo 2012-2014 que tienen y no tiene pareja.

En las figuras 6 y 7 encontramos los datos relacionados con el estado civil y los

pacientes que tienen y no tienen pareja.
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acompafado Si No
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Figura 8 Pacientes varones entrevistados con Figura 9 Polifarmacia en los pacientes varones
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2014 y su estado de convivencia. durante el periodo 2012-2014
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De los 59 casos encontrados se encontraron diferentes niveles de depresion que

son descritos en la figura 17.
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Comparacion de variables

A las variables divorcio y pérdida de trabajo no se pudo calcular el OR debido

a los valores encontrados, el 100% de los sujetos no se habian divorciado en los

ultimos 2 meses, mientras que el 100% de los sujetos que perdieron su trabajo

estaban deprimidos por lo que al hacer las tablas cruzadas con esta variables no se

podia obtener un OR real ya que los resultados eran infinitos. Los OR de las demas

variables se detallan en la tabla 4.

Tabla 4 Relacion entre factores psicosociales y depresidn en pacientes varones con antecedente de IAM

Variable Modalidad Muestra OR(95% IC) p
valor
Controles* (%)  Casost (%)
Edad (afios) >60 40 (33,3%)  40(33,3%) 0,90(0,42-1,93) 0,796
<60 101 (17,6%) 19 (15,8%)
>65 26 (21,6%)  26(21,6%) 0,94 (0,45-1,94) 0,873
<65 35(29,2%)  33(27,6%)
Educacién <7 18 (15%) 21(17,6%) 0,75(0,35-1,62) 0,477
(afios) >7 43 (35,8%)  38(31,6%)
Tener pareja Si 50 (41,7%) 52 (43,3%) 1,63 (0,58-4,55) 0,344
No 11 (9,2%) 7(5,8%)
Convivencia
Vive solo Si 5 (4,1%) 3 (2,5%) 1,66 (0,38-7,31) 0,494
No 56 (46,7%)  56(46,7%)
Sueldo fijo Si 40 (33,3%)  40(33,3%) 1,10(0,51-2,36) 0,796
No 21(17,6%) 19 (15,8%)
Duelo (2 meses)
Pérdida de un ser Si 7 (5,8%) 6 (5%) 1,14 (0,36-3,63) 0,818
querido No 54 (45%) 53 (44,2%)
Problemas Si 15(12,5%)  29(24,2%) 2,96 (1,36-6,43) 0,005
economicos
No 46 (38,3%) 30 (25%)
Polifarmacia Si 34(28,3%)  44(36,7%) 2,32 (1,08-5,05) 0,031
No 27 (22,5%)  15(12,5%)
Amigos Si 45 (37,5%)  34(28,3%) 2,06 (0,65-4,46) 0,062
cercanos No 16 (13,4%)  25(20,8%)
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Grupo Si 19 (15,8%) 12 (10%) 1,77 (0,77 - 4,08) 0,176
recreativo No 42(35%) 47 (39,2%)

*Numero total de pacientes varones con antecedente de IAM que no presentan depresion valorados
por medio del test de Hamilton.

+ Numero total de pacientes varones con antecedente de IAM que presentan depresién valorados
por medio del test de Hamilton.

DISCUSION

La depresion es una patologia frecuente y con un impacto significativo en la
funcionalidad y la salud general de la poblacion mundial. Se ha visto en varios
estudios que la depresion esta relacionada con un prondstico poco favorable en
pacientes con enfermedad coronaria establecida, particularmente en los pacientes
gue se estdn recuperando de un I|AM. Por ejemplo, como se menciond
anteriormente, la depresidn se asocia a un aumento en la mortalidad de estos

pacientes hasta 3,5 veces.

Ademas, la depresidn no parece ser un simple marcador de indicadores
clinicos que predicen mortalidad post IAM, como lo demuestra un estudio reciente
en el que se analiza la relacién entre depresion y un indice de prediccién clinico de
mortalidad. En nuestro estudio, no hubo relaciéon entre sintomas depresivos y el
indice de prediccion. Los sintomas depresivos se relacionaron con mayor
mortalidad, incluso después de controlar las variables de indice de prediccion y
disfuncién ventricular izquierda. Todo esto pone de manifiesto la posibilidad de una
relacion Unica entre depresion y prondstico post IAM, independiente de las

variables ya mencionadas anteriormente y su severidad. (58)
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Seguin Abraham y col. y su estudio “Depressive Symptoms and Risks of
Coronary Heart Disease and Mortality in Elderly Americans” se han encontrado
diversos factores que influyen notablemente en el aparecimiento de la depresién
post-infarto y es asi como se encuentran tanto factores psicosociales como el
sueldo, la educacidn, el estado marital y con quien convive que son estudiados a

detenimiento y, algunos de ellos resultan significativos para él. (59)

Nuestro estudio buscd especificamente como las variables psicosociales
podrian influir en la aparicion de depresion en pacientes varones con antecedente
de IAM (tabla 4) dejando de lado variables bioldgicas como la clase funcional Killip,
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y antecedentes personales como

hipertension arterial o diabetes.

Al comparar la edad hicimos 2 grupos. En primer lugar los mayores de 60
afios como punto de corte debido a que es la edad minima para que un ciudadano
ecuatoriano se pueda jubilar. Esta variable nos dio un OR de 0,90 el cual no se

puede considerar como un factor de riesgo con una p>0,05.

El otro punto de corte que se utilizd para la edad fueron 65 afios, para poder
comparar con otros estudios que utilizan esta edad como corte. En esta variable se
obtuvo OR 0,94 coincidiendo con N. FRASURE-SMITH et Al. En su estudio “Gender,
Depression, and One-Year Prognosis After Myocardial Infarction” donde el ser
mayor a 65 afios tiene un OR de 0,95, sin embargo los resultados no son

significativos con una p>0,05.
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Con respecto a la educacion, se encuentra mayor prevalencia de depresién
en las personas con menor educacion que las que tienen ya estudios superiores, al

igual que personas con bajos ingresos. (59)

En nuestro estudio se dividieron a las personas que tenian mas de 7 afios de
estudios de las que no, que en nuestro medio son personas que solo han terminado
la escuela primaria o que no ha realizado ningun estudio. Los resultados de nuestro
estudio no llegaron a ser significativos con una p>0,05 y un OR de 0,75 que a
diferencia de lo encontrado por Abraham y col. y su estudio “Depressive Symptoms
and Risks of Coronary Heart Disease and Mortality in Elderly Americans” se
encontrd significancia en las personas que tienen menor educacidon que las que
tienen mayor educacion; en este estudio se obtuvo 3 grupos: los que no habian sido
graduados del colegio, los que se habian graduado del colegio y los que tuvieron
una educacion superior, con un OR 4,4, 3,7 y 3,2 respectivamente con una p<0,05
los cual nos demuestra que a menor educacion mayor riesgo de presentar

depresion.

Lo mismo se pudo observar en el estudio de N. FRASURE-SMITH et Al.,
donde el tener una educacidon menor a 7 afios se considera un factor de riesgo con

un OR de 1,45 y una p<0,05.

En cuanto al estado civil, se encuentra en nuestro estudio un OR de 1,63
demostrando ser un factor de riesgo para las personas que no tienen pareja es

decir, las personas viudas, solteras o divorciadas, pero resultd no ser significativo
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con una p<0,05. Para Abraham y col. en cambio, se encontré igual como factor de
riesgo el no haber estado casado nunca como primer grupo y el estar viudo o
separado o divorciado como un segundo grupo en los que se encontré un OR de 4,6
y 5 respectivamente con una significancia real con una p<0,05. Asimismo, lo
encontrado en el estudio de N. FRASURE-SMITH et Al., refleja que el no estar casado
es un factor de riesgo con un OR de 2,16 el cual también es significativo con una
p<0,05 esto es debido a la asociacidon que se ha dado en los pacientes cardiacos y su
mortalidad con respecto al aislamiento social. Al igual, como se menciona
anteriormente el papel del cényuge en la fase de rehabilitacion es de suma

importancia para la correcta evolucién de la enfermedad.

Con respecto a la convivencia, en el estudio se tomé como referencia el vivir
solo como factor de riesgo para presentar el trastorno depresivo, lo cual se
encontré como tal con un OR de 1,66 para las personas que vivian solas pero no
significativas con una p>0,05. Lo que para Frasure-Smith et al., se encuentra un OR
de 2,30 con una p<0,05 lo cual es significativo y se traduce como factor de riesgo
para presentar trastorno depresivo. Lo mismo pudo describir Abraham y col. para
personas que vivian solas con un OR de 6 y una p<0,05 igual siendo significativos en

ambos casos.

Es clara la evidencia que el vivir solo se considera un factor de riesgo de
depresidn en pacientes varones, sin embargo en nuestro estudio llama la atencion
que 112 de los pacientes vivian acompanados (figura 7) y de estos

aproximadamente el 50 % presentaban depresion. A pesar del OR ya mencionado
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para esta variable en nuestro y su no significancia nos hace pensar que en nuestro
medio el vivir acompanado no podria ser considerado un factor protector en su
totalidad y se deberian tomar ciertos aspectos en consideraciones, como por
ejemplo, el hecho de que muchos pacientes puedan compartir su hogar con alguien
pero, sin embargo, dentro del hogar los pacientes son aislados o no tomados en
cuenta. Ademas se puede pensar que el hecho de vivir acompafiado y que el sujeto
no pueda participar activamente en la toma de decisiones del hogar o las
actividades diarias que se pueden llevar en él, pueden aumentar el grado de
inutilidad e inseguridad de un paciente cardidpata que de por si ya estd

condicionada por su enfermedad y toda las limitaciones que esta trae.

Para las personas que no reciben sueldo fijo se encontré efectivamente
como un factor de riesgo con un OR de 1,14 pero con una p no significativa, lo cual
nos deja en el aire esta variable estudiada, por lo que quiza estos valores pudieron
ser causa de las limitaciones de nuestro estudio que son mencionadas mas

adelante.

Con los problemas econdmicos, que en este estudio fue definido como
dificultad para pagar servicios basicos, se puede apreciar que es un factor de riesgo
con un OR de 2,96 con intervalo de confianza de 1,36-6,43 con una p<0,05 lo cual
nos da significancia a los resultados de esta variable en este estudio, muy
comparable con los demas estudios que hemos puesto de referencia, como en

concreto el estudio de Abraham vy col.
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En el estudio de Abraham y col. se ve como dividen los ingresos , poniendo
diferentes puntos de corte para los ingresos recibidos, los cuales se demostro al
final de cuentas que a menores ingresos mayor es el riesgo de padecer el trastorno

depresivo, con OR de 4,5 con p de 0,01 siendo todas estos datos reales.

Nosotros podemos concluir que el nivel socioecondmico alto se asocia con
mejores ingresos econdmicos, mas posibilidades y satisfaccidon en el trabajo, lo cual
contribuye a una mejor calidad de vida. Los estratos econdmicamente bajos se
pueden considerar como un estresor crénico para enfermedades cardiovasculares,
dado que la situacion econémica desencadena conflictos en el nucleo familiar (falta
de dinero, dificultad en el traslado, ausencia de acompafante, etc.), que dificulta las
relaciones, fomenta sentimientos de inutilidad, frustracién y desesperanza, y genera
un incremento de riesgo de padecer nuevamente un IAM. Tales hechos podrian

repercutir negativamente en la calidad de vida de los pacientes.

La variable de amigos cercanos, o como referencia el tener amigos con los
gue pueda contar en algln apuro econdmico o para conversar sobre problemas
personales, se encontrd que el no tenerlos puede llegar a ser un factor de riesgo
con un OR de 2,06 pero su significancia es poco relevante por su valor p>0,05.
Coincidiendo con Frasure-Smith et al., donde se encuentra que el tener amigos
cercanos es un factor protector con un OR de 0,66 con un IC de 0,47-0,92 con una
p<0,05 por lo que es significativo. La no significancia de la variable amigos cercanos

en nuestro estudio pudo estar influenciada por la muestra del mismo.
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Para los grupos recreativos en este estudio, se presentd como un factor de
riesgo el no formar parte de alguno de ellos. Se encontré como un factor de riesgo
con un OR de 1,77 pero con poca relevancia por presentar una p>0,05, comparable
con el factor social de Frasure-Smith et al., en el cual se encuentra como un factor

protector pero con poca significancia por tener un valor de p>0,05.

La polifarmacia, definida en nuestro estudio como la toma de mas de 2 o
mas medicamentos por mas de 12 meses, se considera un factor de riesgo en
nuestro estudio presentando un OR de 2,32 con un intervalo de confianza 1,075-
5,05 y una p<0,05 confirmando su significancia. No encontramos estudios que
relacionen depresion post infarto con polifarmacia y los estudios encontrados son
en poblacién adulta mayor donde la polifarmacia no constituye un factor de riesgo

para depresién en el adulto mayor. (60)

Nosotros creemos que el hecho de que los pacientes constantemente estén
medicandose durante el dia por periodos largos de tiempo es un recordatorio
constante para ellos de la enfermedad que padecen y de las limitaciones que tienen
gue tener en su estilo de vida por lo que podria traer consigo sentimientos de

inutilidad frustracidn y desesperanza en estos pacientes.

En nuestro estudio se estudiaron algunas variables psicosociales siendo
significativas los problemas econdmicos y polifarmacia manifestandose estas como
factor de riesgo para la aparicién de depresién en pacientes con antecedente de

IAM. Otras variables como los afios de educaciéon o el tener amigos cercanos
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pudieron ser afectadas por el tamafio de la muestra ya que en nuestro estudio se
comportan como factores de riesgo para la aparicidon de depresién al igual que en
otros estudios, sin embargo y a diferencia de los otros estudios, en el nuestro no fue

significativo estadisticamente.

Limitaciones

Para detectar depresién en los sujetos de nuestra muestra se utilizé el test
de Hamilton, el cual es un cuestionario que mide posibilidad de depresién del
paciente en el momento que se aplica, y una entrevista psiquidtrica nos permitiria
una evaluacién mas integral del paciente por lo que esta podria ser la primera
limitacion de este estudio, al no encontrar con el test de Hamilton, que tiene una
sensibilidad del 86.4%, (61) a una cantidad de pacientes deprimidos que podrian

haber sido identificados por medio de la entrevista psiquidtrica.

Otras de las limitaciones de nuestro estudio se presentd en el momento de
la recoleccion de la muestra, debido a la falta de datos en el sistema informatico
AS400 que se utiliza en el HCAM, no se pudo contactar a gran parte de la poblacién
en estudio, aproximadamente un 29%, de los cuales un 10% habia fallecido, otro
26% no quiso participar en el estudio por diversas circunstancias. Otra limitacidon se
da por el hecho de no saber si los sujetos en nuestro estudio ya estaban deprimidos
antes de presentar el IAM. Ademas en nuestro estudio no se tomd en cuenta el
tiempo transcurrido desde el momento que se presentd el infarto hasta la
aplicaciéon del test de Hamilton. Esto es debido a que durante la fase aguda del IAM

se obtiene una mayor incidencia de depresién ya antes descrita y validada por
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varios estudios, a diferencia con los pacientes que ya superaron la fase aguda de la

enfermedad en los que se obtiene menor incidencia de depresidn.

Es importante destacar que este estudio se realizé en el HCAM vy, por lo
tanto, la poblacidon estudiada tiene caracteristicas especificas, que pueden no

reflejar completamente a la poblacién en general.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Las conclusiones obtenidas en nuestro estudio son:

- Los factores psicosociales repercuten en la aparicién de depresion luego
del IAM en pacientes varones.

- El presentar problemas econdmicos, definido como la dificultad para
poder pagar servicios basicos, aumenta el riesgo 2,9 veces de presentar
depresidn en pacientes varones con antecedente de 1AM, siendo este el
factor que presenta mayor influencia para padecer trastorno depresivo
en pacientes varones con antecedente de IAM, en nuestro estudio.

- El uso de mas de 3 farmacos durante un periodo mayor a 12 meses
aumenta el riesgo de depresion en 2,32 veces en los pacientes varones
con antecedente de IAM.

- El tamafio de la muestra pudo afectar el resultado estadistico de las

variables estudiadas, debido a lo ya explicado anteriormente en la
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discusidn. Se puede ver cémo en estudios mas grandes en otra poblacion
se han encontrado ciertos factores como los que hemos expuesto en

este estudio, sin encontrar la significancia real de estos.

Recomendaciones
Nosotros recomendamos la realizacién de estudios prospectivos en nuestro
medio sobre factores psicosociales predisponentes de depresién en pacientes

varones e incluir mujeres, ya que son la mitad de la poblacién.

También recomendamos que se realicen estudios donde se estudie la
polifarmacia y su relacidon con depresion en pacientes con antecedente de infarto

agudo de miocardio.

La atencién integral de los pacientes en las unidades de cuidado coronario
donde, no solo se debe poner énfasis en la parte bioldgica del paciente sino
también en la parte psicosocial, que como se ha visto, repercute en la evolucion de

la enfermedad de los pacientes.

Muchos de los sintomas de la depresidon pueden pasar desapercibidos tanto
para los pacientes como para el personal médico en especial en etapas iniciales o
leves de la depresion por lo cual recomendamos la colaboracidn entre servicios de
cardiologia y psiquiatria antes de dar el alta a un paciente por IAM y de esta manera
detectar a tiempo los trastornos afectivos y mejorara la evolucién de Ia

enfermedad.
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Se deberia, ademas, hacer un estudio mas exhaustivo de estos factores en
una poblacidn mads general en cardidépatas y no solo en pacientes que tengan
seguro, ya que a la mera observacién se puede encontrar que hay mayor cantidad
de pacientes con depresién, que en paises de primer orden, como son hechos la
mayoria de los estudios que se mencionaron anteriormente. Como habiamos
sefialado hay mayor riesgo de depresidn en personas sin soporte econémico estable

ni acceso a servicios de salud ni cobertura médica.
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Escala de Hamilton de depresion

Instrucciones: Escoja en cada tema la puntuacién que corresponda a la intensidad acorde a
lo que siente 0 a su comportamiento, de acuerdo a su apreciacion.

1. Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad:
0 = Ausente

1 = Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente
2 = Estas sensaciones las relata espontdneamente

3 = Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresién facial, postura, voz,
tendencia al llanto)

4 = Manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no verbal en forma
espontdnea

2. Sentimiento de culpa:
0 = Ausente
1 = Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

2 =Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones
3 =Siente que la enfermedad actual es un castigo

4 = Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras

3. Suicidio:
0 = Ausente
1 = Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

2 = Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3 = Ideas de suicidio o amenazas

4 = Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

4. Insomnio precoz:
0 = No tiene dificultad

1 = Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media hora el
conciliar el suefio

2 = Dificultad para dormir cada noche.

5. Insomnio intermedio:
0 = No hay dificultad

1 = Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche
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2 = Esta despierto durante la noche, cualquier ocasién de levantarse de la cama se
clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar)

6. Insomnio tardio:
0 = No hay dificultad
1 = Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
2 = No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades:
0 = No hay dificultad
1 = Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)
2 = Pérdida de interés en su actividad (disminucidn de la atencidn, indecision y
vacilacién)
3 = Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de la
productividad
4 = Dej6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las
pequefias tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.

8. Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de concentracidn
disminuida, disminucidon de la actividad motora):

0 = Palabra y pensamiento normales

1 = Ligero retraso en el habla

2 = Evidente retraso en el habla

3 = Dificultad para expresarse

4 = Incapacidad para expresarse

9. Agitacidn psicomotora:
0 = Ninguna
1 = Juega con sus dedos
2 = Juega con sus manos, cabello, etc.
3 = No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
4 = Retuerce las manos, se muerde las uias, se tira de los cabellos, se muerde los
labios

10. Ansiedad psiquica:
0 = No hay dificultad
1 = Tension subjetiva e irritabilidad
2 = Preocupacion por pequeias cosas
3 = Actitud aprensiva en la expresién o en el habla
4 = Expresa sus temores sin que le pregunten

11. Ansiedad somatica (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros. Frecuencia de miccion
incrementada. Transpiracion):

0 = Ausente

1 =Ligera
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2 = Moderada
3 =Severa
4 = Incapacitante

12. Sintomas somaticos gastrointestinales:
0 = Ninguno
1 = Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacién de
pesadez en el abdomen
2 = Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacion intestinal
para sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos generales:
0 = Ninguno
1 = Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias
musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido se
clasifica en 2.

14. Sintomas genitales (tales como: disminucidon de la libido y trastornos menstruales):

0 = Ausente
1 = Débil
2 = Grave

15. Hipocondria:
0 = Ausente
1 = Preocupado de si mismo (corporalmente)
2 = Preocupado por su salud
3 = Se lamenta constantemente, solicita ayuda

16. Pérdida de peso:
0 = Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
1 = Pérdida de mds de 500 gr. en una semana
2 = Pérdida de mds de 1 Kg. en una semana

17. Perspicacia:
0 = Se da cuenta que esta deprimido y enfermo
1 = Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
3 = No se da cuenta que estd enfermo
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ENCUESTA SEMIESTRUCTURADA. ESTUDIO DE FACTORES PSICOSOCIALES
PREDISPONENTES A DEPRESION EN PACIENTES VARONES CON ANTECEDENTE DE
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN.

\»ONTlFl(v, 4

DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS

3. NIVEL DE INSTRUCCION (escoja entre las siguientes opciones)

Primaria....... Secundaria......... Superior............ Ninguna.......

Completa..... Incompleta........

4. ESTADO CIVIL

soLTErRo ] casapo[] viubo [1 Dpivorciabo[] u.uisre []

5. EN EL DEPARTAMENTO O CASA DONDE USTED VIVE:

VIVE SOLO ] VIVE ACOMPANADO ]

6. TIENE USTED TRABAJO
NO ] S| ]
6.1. SIUSTED TRABAJA TIENE UN SALARIO MENSUAL FIJO
NO ] S| ]
7. ENLOS ULTIMOS 2 MESES HA PRESENTADO LA PERDIDA DE UN SER QUERIDO

NO  [] S| ]
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A
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NO

10.

NO

11.

NO

EN LOS ULTIMOS 2 MESES

8.1. HASIDO DESPEDIDO DEL TRABAJO Sl [] NO []
8.2. HATENIDO PROBLEMAS ECONOMICOS St [] NO []
8.3. SE HA DIVORCIADO S| ] NO ]

ESTA TOMANDO MAS DE DOS FARMACOS DE FORMA SIMULTANEA POR MAS DE UN ANO

[ Sl L]

TIENE USTED AMIGOS CERCANOS, CON QUIEN PUEDA CONVERSAR O CONTAR SI EXISTIERA UN PROBLEMA.

L] S L]
FORMA PARTE DE UN GRUPO RECREATIVO

L] St L]
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IESS INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL gy
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN” S MIS TES

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hoja de informacion a pacientes o individuos

Nosotros, Ivan Loor y José Miguel Chavez, internos rotativos del Hospital Carlos Andrade
Marin y estudiantes del 12 semestre de medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador. Estamos realizando una investigacion sobre Factores psicosociales
predisponentes de depresidon en pacientes varones con antecedente de infarto
agudo de miocardio en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2012-2014.
Relacion que puede estar afectando a muchas personas con ese antecedente como usted.
Le vamos a dar informacidn e invitarlo a participar en este estudio. No tiene que decidir hoy
si quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con alguien con quien se sienta
comodo sobre la investigacidn. Por favor, deténganos segun le informemos para darnos
tiempo para explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede hacérnoslas cuando crea
conveniente.

El infarto agudo de miocardio es una condicién médica que puede afectar nuestro estilo de
vida es decir patrones de conducta, lo que podria llevarnos a un estado depresivo. Estamos
invitando para este estudio a personas mayores de 18 afios con diagndstico de infarto
agudo de miocardio que asisten al Hospital Carlos Andrade Marin

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no, de todas maneras seguira recibiendo todos los servicios que provee esta
institucion y nada variara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun
cuando haya aceptado antes.

El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:

1. Se le entregara un cuestionario denominado Escala de Hamilton, para la
deteccién de depresién que consta de 17 preguntas. El tiempo aproximado
para llenarlo es de 15 minutos

2. Posteriormente se le entregard una Encuesta Semiestructurada con el titulo
de la Investigacion, en la que constan datos socios demograficos vy
psicosociales sobre la enfermedad que usted padece.
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Formulario de Consentimiento

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Factores psicosociales
predisponentes de Depresidon en pacientes varones con antecedente de infarto
agudo de miocardio en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2012 -
2014”. Entiendo que se me dard dos cuestionarios para responderlos. He sido informado
(a) que no existen riesgos en la realizacion de estos cuestionarios y que se mantendran
pardmetros de confidencialidad. Se me ha proporcionado el nombre y direccion de un
investigador que puede ser facilmente contactado.

He leido y comprendo la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se ha contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier
momento sin que me afecte en ninguna manera a mi cuidado médico.

Nombre del participante
Firma del participante
Fecha

Si es analfabeto

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmd que la
persona ha dado consentimiento libremente

Nombre del testigo

Y huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha
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