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RESUMEN

Objetivo: Este trabajo tiene como propodsito presentar los resultados de un estudio
piloto en el que se mostrardn los casos de depresion tras un infarto agudo de miocardio
en dos momentos distintos. Al tiempo de suceder ¢l evento isquémico y a los tres meses
de haber sucedido éste. Ademas verificar la funcionalidad miocédrdica en ambos
momentos.

Disefio: Se trata de un estudio observacional, longitudinal, descriptivo, prospectivo.
Lugar: Hospital Militar Central — servicio de Cardiologia.

Poblacién: Se tom6 como poblacion de referencia los paéientes con Infarto Agudo de
Miocardio entre noviembre de 2007 y mayo de 2008, De 30 personas elegibles, cinco
no aceptaron participar en el estudio y dos personas mas fueron excluidas por presentar
demencia asociada. La muestra estuvo compuesta por 23 personas que cumplian por lo
menos dos de los tres criterios diagndsticos de Infarto Agudo de Miocardio al momento
de su ingreso a cardiologia

Procedimiento: Se llevd a cabo una primera evaluacién, que consistia en el
diligenciamiento de dos cuestionarios para tamizaje de depresion que fueron el
Inventario de Beck para Depresién y la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
HAD subescala de depresion.

Medicién: Se calificaron las escalas aplicadas, Inventario de Beck para depresion y

escala HAD para depresion. En quienes se encontrd un puntaje de 10 o superior en el
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Beck-D y de 8 o més en el HAD-D, se realiz6 una entrevista estructurada y remision al
servicio de psiquiatria del Hospital Militar Central. En cuanto a quienes obtuvieron
calificaciones inferiores en los registros, se realizo un seguimiento a tres meses en los
que se repitio el procedimiento indicado. (Aplicacion de las escalas y remision segin el
€aso)

Resultados: La frecuencia de depresion al momento de presentar el Infarto de
Miocardio fue del 48% en las personas que participaron del estudio; los casos nuevos,
es decir quienes presentaron depresion a los tres meses del Infarto correspondieron al
17% del grupo inicial. Lo que representa una frecuencia total de casos iniciales mas
casos nuevos de 65%. Se presentd una mortalidad del 13% en el seguimiento a tres
meses y de este porcentaje, el 100% tenia depresion segin la primera evaluacion
Conclusiones: La frecuencia de depresion en pacientes que han sufrido Infarto Agudo
de Miocardio es alta y los resultados concuerdan con lo expuesto en la literatura. Se
requieren estudios a mayor escala para poder establecer relaciones de asociacion entre

estas dos patologias,

PAIL.ABRAS CLAVE: Depresion, Infarto Agudo de Miocardio, comorbilidades

psiquidtricas y cardiovasculares, falla cardiaca, factores de riesgo cardiovascular.
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1. INTRODUCCION

Entre las primeras causas de morbilidad mundial se encuentran dos patologias que
se revisten de gran importancia dado el alto grado de discapacidad que provocan en
especial a  personas en edad productiva, generando asf, una pérdida vital y
econémica considerable. Se trata de dos entidades que se han venido evaluando y
tratando desde dos Opticas separadas. Son ellas la enfermedad cardiovascular y la
depresion. En las proyecciones epidemioldgicas Depresion e 1AM se postulan
como las dos primeras patologias en cuanto a prevalencia a nivel mundial para el

afio 2020(1)

Desde 1628, William Harvey definié el sistema circulatorio como lo conocemos
ahora y propuso una unién entre mente y corazon. Solo mas de 300 afios después
inician las investigaciones para esclarecer este concepto. Sin embargo, la relacion
entre ellas es compleja e involucra muchas preguntas que ain no se resuelven. Por
ejemplo, en cuanto al alto nivel de comorbilidad que tiene claras implicaciones
para la calidad de vida de los pacientes, la depresi6n tiene un importante impacto
_ sobre la recuperacion cardiaca. (2) Investigadores han reportado que la depresion
mayor e¢n pacientes hospitalizados con Infarto de Miocardio es un predictor
signiﬁcante de la mortalidad a 6 meses (3). Y su significado prondstico es
comparable a poseer historia de disfuncion ventricular izquierda en el seno de un
infarto y, seglin algunos estudios al grado de Killip, la fraccion de eyeccion o el
pico de creatin kinasa (4). Otras investigaciones recientes, sugieren que la
sintomatologia de depresion puede preceder el desarrollo de enfermedad cardiaca

muchos afios. (5)
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Cuando el sindrome coronario agudo y la depresion mayor co-existen, un efecto
devastador es de esperarse. No hay registro de lo que ocurre en muchos centros
hospitalarios, ya que ¢l manejo urgente requerido por una patologia que se presenta
con un cortejo impresionante de sintomas somdticos, muchas veces no toma en
cuenta su repercusion psicoldgica. De hecho, la depresion mayor es tres veces mas
frecuente en pacientes que presentan un infarto miocardico, comparados con

pacientes sin este ultimo diagndstico. (6)

La depresion ocurre comorbida en pacientes hospitalizados en un rango de
condiciones cardiacas y procedimientos. Las investigaciones se han enfocado més
cominmente en las relaciones entre la depresion y el infarto de miocardio (3), sin
embargo, porcentajes de prevalencia similares de depresion han sido reportados en
pacientes con angina inestable (7) y falla cardiaca congestiva (8) y en pacientes

bajo procedimientos cardiacos.

La enfermedad cardiovascular tiene relaciones reciprocas con el estrés, el estado
psicosocial y los trastornos psiquiatricos. La amenaza inminente de muerte subita o
el deterioro progresivo que causa la enfermedad cardiovascular pueden provocar
ansiedad cronica y sintomas depresivos. A su vez la depresion mayor, los
trastornos de ansiedad, los estresores psicosociales graves y los rasgos de
personalidad en los cuales predominan los elementos de hostilidad-colera y

agresividad han mostrado asociacion con trastornos de la funcion cardiaca (9)
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Los comportamientos, ¢specialmente la no adherencia a las recomendaciones que
tienen por objetivo reducir el riesgo, los mecanismos neuroendocrinos, y los
mecanismos trombdticos han sido propuestos como vias a través de las cuales la
depresion afecta la salud después de un infarto de miocardio. (10). Los pacientes
con depresidn ticnen aumentado el tono simpatico, hipercortisolemia, niveles
elevados de catecolaminas, activacion anormal de las plaquetas, incremento en los
marcadores inflamatorios y disfuncion endotelial (11) En esencia, los pacientes
con depresion estan en un estado constante de percepcion de estrés con una
continua regulacién a la alta del eje hipotalamo hipofisis adrenal y el sistema

autondémico

Por su parte, los mecanismos que asocian la depresion después del Infarto de
miocardio, no estdn ain bien definidos. Sin embargo se han propuesto varios que
caben en dos categorias grandes: “comportamental” que incluye una mayor
prevalencia de no adherencia de parte del paciente (12) y una falta en la
administracién del tratamiento oportuno y adecuado, y “bioldgico”, que incluye: un
incremento del riesgo de muerte subita cardiaca, posiblemente indicado por
disminucion ¢n la variabilidad cardiaca e incremento en la activacion plaquetaria y

trombosis y un incremento ¢n la respuesta sistémica inflamatoria. (13)

Teniendo en cuenta el sustento teérico y los resultados de los estudios que hasta el
momento se¢ han realizado, se propone extrapolar la informacion y los beneficios a
nuestra poblacion, lo que requiere una observacion y descripcion de las

caracteristicas particulares de los pacientes de esta region.



2. MARCO TEORICO

2.1. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA
Las estadisticas mundiales arrojan una prevalencia de depresion mayor en
pacientes con infarto de miocardio entre 15 y 23 % en la poblacién hospitalaria (8,

9,10).

Segin los estudios americanos, la depresion post infarto estd asociada con un
incremento de 2 a 2,5 veces el riesgo cardiovascular (9). Si se pretende aplicar el
nuevo conocimiento que parte de las investigaciones al respecto, necesitamos

conocer la situacion de morbilidad en nuestro pais.

Se considera el tema de estudio importante, dado que las dos patologias sobre las -
que se trabaja, tienen una alta tasa de incidencia en la poblacién colombiana,
ademads la relacion infarto y depresion no ha sido alin estudiada en el pais. La
poblacion cominmente afectada es poblacion socioeconémicamente productiva, lo
que provoca un impacto de magnitud considerable en la economia de la nacién. No
sin dejar atrds la consideracion de la incapacidad generada por la enfermedad, los
costos en cuanto a servicios de salud, utilizacién de recursos para tratamiento de la

enfermedad y prevencion secundaria.

Se efectud la blsqueda a través de libros y revistas electronicos, se utilizaron las
siguientes bases de datos: EBSCO, MD CONSULT, OVID, PROQUEST,

PSYINFO, SPRINGERLINK Y MEDLINE. Las palabras claves utilizadas fueron:
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Infarto agudo de miocardio, falla cardiaca, fraccion de eyeccion, depresion,

trastornos afectivos, prevalencia e incidencia de depresion, enfermedad coronaria.

2.2 CONCEPTOS BASICOS

2.2.1 INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

El infarto es producto de isquemia miocérdica, precipitada en muchos caso por un
trombo coronario oclusivo preexistente en una placa ateroesclerdtica.

Mas raramente puede ser producto de vasoespasmo prolongado, inadecuado flujo
miocardico (hipotensién), o aumento de la demanda metabdlica. Mucho més
raramente pucde ser secundario a oclusién emboligena, vasculitis, diseccion

coronaria o aortitis,

Los IAM se clasifican con elevacion del ST vs. Sin elevacion del ST, segin

compromiso transmural o subendocérdico.

Se caracteriza clinicamente por:

- Dolor toricico mayor de 30 minutos generalmente referido como gas o sensacion
de opresion en cara anterior de torax.

- Alteraciones electrocardiograficas: Dados por elevacion del segmento ST o
depresion, presencia de ondas Q e inversion simétrica de onda T.

- Elevacion de marcadores cardiacos (CK, CKMB, Troponina T, troponina I (5).



2.2.2 Hibernacioén Miocardica

Son 4reas de miocardio que estdn persistentemente hipoperfundidas pero ain viables,
pero lleva a disfuncidon contractil, que siendo una respuesta adaptativa, lleva al cuadro
conocido como falla cardiaca, este fenémeno se caracteriza por ser reversible posterior a

revascularizacién coronaria.

2.2.3 Aturdimiento Miocardico

Es la presencia de disfuncion contréctil posterior a episodios repetidos o prolongados de

isquemia miocardica. (6)

2.2.4. Falla Cardiaca

La insuficiencia cardiaca es la resultante final de cualquier enfermedad que afecte
en forma global o extensa el funcionamiento miocérdico. En efecto, las
enfermedades valvulares (sobrecargas hemodindmicas), la inflamacion difusa del
miocardio (miocarditis), la destruccién miocérdica extensa (infarto del miocardio
transmural de mas de 20% de la masa miocardica), la sustitucion del miocardio por
tejido coldgeno (miocardiopatia dilatada) o la hipertension arterial sistémica
(ventriculo izquierdo) o pulmonar (ventriculo derecho), pueden ser causa de

insuficiencia cardiaca.



El infarto agudo de miocardio provoca alteraciones tanto en la funcion sistolica
como en la diastolica del ventriculo izquierdo. La disfuncion diastélica contribuye

a los signos y sintomas que presentan los pacientes postinfarto(18). .

Asi como el volumen ventricular izquierdo es un marcador sensible de disfuncion
del ventriculo izquierdo post IAM, el volumen de fin de sistole es un importante
predictor de prondstico post IAM (21,22). Se consideran normales un volumen al
final de la sistole de 25/30ml/m2 y un volumen de fin de diastole de 50/60 ml/m2.

El doble de estos valores normales es considerado dilatacion severa.

La clasificacion funcional de la New York Heart Association, estd basada en la
capacidad del paciente para realizar su actividad fisica y es dtil para evaluar la
respuesta al tratamiento y seguir la historia natural de cualquier paciente con

insuficiencia cardiaca.

Clase I: Sin limitaciones. La actividad fisica ordinaria no ocasiona sintomas.
Clase II: Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria

causa sintomas.

Clase III: Marcada limitacién de la actividad fisica. Una actividad fisica menor a

la ordinaria ocasiona sintomatologfa.

Clase IV: Incapacidad para efectuar cualquier tipo de actividad sin sintomas.
Sintomas presentes incluso en el reposo y exacerbacion de los mismos con

actividad ligera



2.2.5 Depresion.

La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas comunes con una

prevalencia a lo largo de la vida superior al 20% (23)

Dentro de las actuales clasificaciones de la psiquiatria, el DSM IV ha definido la
depresion dentro del apartado de los trastornos del estado de animo. El trastorno
depresivo mayor se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores. La
caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos dos
semanas durante el que hay un estado de 4nimo deprimido o una pérdida de interés o
placer en casi todas las actividades. El sujeto también debe experimentar al menos otros
cuatro sintomas de una lista que incluye cambios de apetito o peso, del sueiio y de la
actividad psicomotora; falta de energia, sentimientos de infravaloracién o culpa;
dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de
muerte o ideacion, planes o intentos suicidas. Los sintomas se mantienen la mayor parte
del dia, casi cada dia durante al menos dos semanas consecutivas. El episodio debe
acompafiarse de un malestar clinico significativo o de deterioro social, laboral o de otras

areas importantes de la actividad del individuo. (DSMIV).

El CIE-10 por su parte clasifica los episodios depresivos, en leves moderados o graves,
también considera como criterio de tiempo la duracion de al menos dos semanas,
adiciona un sindrome somatico en el que se incluyen la pérdida de interés o capacidad
para disfrutar en actividades que normalmente eran placenteras, ausencia de reacciones
emocionales ante acontecimientos o actividades que normalmente producen una
respuesta emocional. Insomnio, pérdida de apetito, pérdida de peso y disminucién de la

libido. (CIE 10)



Alrededor del 70% de los pacientes deprimidos no es detectado, no consulta y
racionaliza el episodio como cansancio, trabajo, edad, etc., y por esto es una entidad de

diagnéstico tardio. Asi, la depresion se subdiagnostica y se subreconoce.

Hay factores que intervienen en el subdiagndstico: el enmascaramiento psiquico, el
enmascaramiento somatico, la comorbilidad con otros cuadros, tanto psiquiatricos como
neurologicos o clinicos, la confusiéon con un duelo, etc. También intervienen la falta de

tiempo y/o de espacio para contactar con el padecer del paciente (26)

En los episodios depresivos, sean leves, moderados o graves, el paciente sufre un estado
de animo bajo, reduccion de la energia y disminucion de la actividad. La capacidad para
glisﬁ'utar, interesarse y concentrarse esta reducida y es frecuente un cansancio importante
incluso tras un esfuerzo minimo. El suefio suele estar alterado y el apetito disminuido.

La autoestima y la confianza en uno mismo casi siempre estan reducidas. (7)

2.2.6. Asociacion entre infarto agudo de miocardio y depresién

Algunos sintomas como el insomnio y la fatiga, son comunes a la depresion y a la
enfermedad coronaria; los médicos y los pacientes pueden erroneamente pensar
que la depresion es una reaccion normal a la enfermedad cardiovascular; los
médicos pueden ser reacios a preguntar a sus pacientes acerca de sus posibles
sintomas depresivos; los pacientes pueden ser remisos a comentar sus sintomas
depresivos en el contexto de su enfermedad cardiaca; y los médicos pueden
preferir no administrar tratamientos antidepresivos por miedo a sus posibles efectos

adversos.(sordo)
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Auin no han sido identificados los mecanismos precisos por los cuales la depresion
aumenta el riesgo de mortalidad en pacientes pos IM. Sin embargo, existen
diversas hipotesis que podrian explicar esta relacion, entre las cuales sc sefiala:
aumento de la activacion y agregacion plaquetaria, aumento del tono adrenérgico
que predispone a arritmias ventriculares, activacion del sistema inmune, implicado
tanto en el desarrollo de la placa aterosclerética como en el aumento de la
mortalidad de pacientes pos Infarto de miocardio, menor adherencia al tratamiento

farmacolégico y adopcion de estilos de vida saludable y menor soporte social(28)

Dentro de las explicaciones fisiopatoldgicas que han asociado estas dos entidades
se ha postulado que en un paciente con aterosclerosis coronaria la aparicion de
depresion desencadenaria un disbalance autonémico que por vias tanto nerviosas
como humorales afecta las propiedades mecanicas y eléctricas del miocardio, asi
como también la reactividad plaquetaria. Esto a su vez desencadena ya sea
arritmias ventriculares o bien infarto de miocardio. Este ultimo puede cerrar el
ciclo, aumentando por su parte la predisposicion del tejido miocardico isquémico a

sufrir arritmias ventriculares. (29)

Los estudios proponen varios mecanismos fisiologicos que unen la depresion y la
enfermedad cardiaca, la enfermedad tiende a estar generando la pregunta de como
estos resultados podrian unificarse. Una posible hipétesis unificadora se relaciona
con el estrés emocional. El estrés ha mostrado ser el tnico de los mas potentes
disparadores o inductores de depresion. Con el estrés, ¢l eje Hipotalamo pituitaria
adr_eno cortical y gl sistema simpatico adrenomedular son activados. Con la
resolucion del estrés, estos dos sistemas podrian regresar a su estado basal. La

predisposicién genética, tal como el polimorfismo genético especifico para el

10



transportador de serotonina, acoplado con la interaccion gen- ambiente puede
explicar por qué algunos individuos se recuperan de los estresores vitales y otros

desarrollan un trastorno depresivo (30)

2.2.7. Asociacion entre insuficiencia cardiaca y depresion

Los principales mecanismos conocidos son bioldgicos y psicosociales. Respecto a
los bioldgicos, hay evidencias que la depresion y la insuficiencia cardiaca
comparten cierta activacion neurohormonal, trastornos del ritmo cardiaco, aumento
de marcadores de inflamacion, incluidos reactantes de fase aguda y también,
aunque con menor grado de evidencia, algunas alteraciones de la coagulacion, en
particular activacion plaquetaria. (31). En cuanto a los mecanismos psicosociales,
la depresion aumenta el riesgo de incumplimiento terapéutico y de bajo apoyo

social y ambos empeoran el pron6stico de la insuficiencia cardiaca

2.3 ANTECEDENTES TEORICOS DEL TEMA

La depresion mayor después del infarto de miocardio es una condicién seria y
comiin que afecta el 15 a 30 % de pacientes post- infarto miocardio en los 18 meses
posteriores a su evento coronario. (19). Frasure- Smith y colegas (13) encontraron
que la depresion pos IAM estaba asociada a una mayor mortalidad en seguimiento
a los 6 y 18 meses después del episodio y este impacto era independiente de

variables demograficas 0 médicas. Miltiples estudios a través del tiempo han

11
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confirmado estos hallazgos, un reciente meta-andlisis de 22 articulos, que
muestran un riesgo dos veces mayor de muerte en los 18 meses posteriores al
Infarto. Ademads esta asociado con eventos coronarios recurrentes, deteriora calidad

de vida y funcionamiento social. (9)

Kenneth E. Freedland, Michael Rich y cols, sefialan que el desarrollo de métodos
efectivos de tamizaje para depresion post infarto de miocardio es una meta
importante. En los pacientes hospitalizados en la unidad de Cuidados coronarios, es
de particular importancia tener una forma de detectar practica y facilmente los
trastornos depresivos. En este estudio se utilizd la escala de Beck para identificar

los pacientes con depresion (14)

Pacientes con trastorno depresivo posterior a un Infarto Agudo de Miocardio
presentaron peor calidad de vida, mas afecciones de salud, més sintomas cardiacos,
y mayor inestabilidad 12 meses post seguimiento. (16) la depresion es
infrecuentemente detectada en pacientes con infarto de miocardio, y aun cuando
ello ocurre, los pacientes no reciben tratamiento adecuado, o si lo reciben no lo
cumplen, o no son referidos a un especialista si el manejo inicial de la depresion ha
fracasado. (14) Por ejemplo, un estudio realizado en el 2003 demostré que el 60%
de pacientes con depresion no tiene medicacion; de los que la reciben, 20% esta

medicado con benzodiacepina y solo un 12% con un farmaco antidepresivo.(14)
En estudios previos con mediciones de severidad de depresion asociado a IAM, con

escala de Beck se observo una poderosa interaccion entre un valor de depresion de

Beck alto y el numero de extrasistoles ventriculares en ¢l estudio Holter, de tal

12
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modo que los pacientes con puntaje de Beck de 10 o mas y 10 extrasistoles por
hora o mas tuvieron una mortalidad del 60% a los 6 meses. Los otros tres grupos
(es decir, Beck bajo + pocas extrasistoles, o Beck alto + pocas extrasistoles, o Beck

bajo + muchas extrasistoles) exhibieron mortalidad de menos del 10%.(5).

Dentro de los mecanismos explicados para la asociacion entre IAM y trastorno
depresivo, se encuentra una mayor asociacion en los pacientes depresivos al consumo de
nicotina y pobre adherencia al tratamiento, sin embargo estudios como el de Yates y
Wallace, no encontraron diferencia en variables como hipercolesterolemia, HTA u
obesidad, en pacientes con empeoramiento de la enfermedad coronaria y como tnico

factor asociado, la depresion (20)

Veinticuatro estudios publicados entre 1986 y 2004, en los cuales fueron examinados
14326 pacientes, fueron incluidos para estudiar depresion intrahospitalaria. Estos

estudios tenian una medida de 37 a 9279 sujetos (21)

La edad estuvo en el rango de 51 a 68 afios y el porcentaje de hombres de 58% a 100%.
De los 24 articulos, en 8 se utilizaron entrevistas estandarizadas para el diagnéstico de
depresion (por ejemplo, Entrevista clinica estructurada para DSM), La prevalencia de
depresion estuvo en un rango de 16 a 45% en los 8 estudios que usaron una entrevista
clinica estructurada. El estudio mas grande, the Enhancing Recovery in Coronary Herat

Disease patients (ENRICHD) examin6 9279 pacientes (21)
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En 17 de los estudios se utilizd un cuestionario validado o escala. 10 % a 47% de
pacientes tenian sintomas clinicamente significativos de depresion. Los instrumentos
que se usaron variaron, sin embargo, 9 de los estudios usaron el Beck interventory, 6
usaron una escala de 0 a 10, indicando “por lo menos sintomas de depresion leve a
moderada. En 4 estudios que usaron ¢l test de Hamilton, la_ prevalencia oscilé entre 11 y

17%.(21)

En cuanto a la etiologia, la depresion estd asociada con la funciéon plaquetaria,
coagulacién sanguinea, funcién inmune, eje hipotilamo —pituitaria adrenocortical,
balance autonémico, metabolismo de folatos/homocisteina, y funcién endotelial,
todas las cuales podrian jugar un papel en el proceso ateroclerdtico(16) Con el
crecimiento de la evidencia para la aterosclerosis como un proceso inflamatorio, es
de mucho interés una reaccion inflamatoria como mediadora entre depresion y
_enfermcdad coronaria aguda, La depresion estd asociada con una fase aguda de
respuesta evidenciada por una elevacion de la proteina C reactiva y aumento en las
concentraciones de citoquinas pro inflamatoria, tales como interleucina 6,

interleuquina 1b, factor de necrosis tumoral (16)

Estas citoquinas proinflamtorias pueden producen sintomas de depresion, anorexia,
pérdida de peso, anhedonia, y trastornos del suefio. Concentraciones elevadas de
factor de adhesion molecular intercelular, (ICAM-1), sclectina e, proteina
quimioatracante, estan presentes en individuos con depresion y podrian jugar un
papel importante en la infiltracion celular asociada a la enfermedad aterosclerdtica

(16)
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Personas deprimidas también tienen anomalias hematoldgicas que favorecen un
estado protrombdtico. Hay un aumento en el conteo de células blancas,
fibrinbgeno y factor VII ¢ en personas deprimidas y no deprimidas.
Concentraciones de plaquetas factor IV y b tromboglobulina estin también
elevadas. El aumento de 1L-6 en depresion estd correlacionado con el numero de
leucocitos, neutréfilos CD2 + T'Y CD4+células T. La activacion de las plaquetas
contribuye a la unién entre depresion, formacion de trombos y hemostasis, la
activacién de las plaquetas es mayor en deprimidos que en personas consideradas

como normales. (16).

En algunos pacientes con depresion no tratada, el sistema hipotilamo pituitaria-
adrenocortical es hiperactivo, la secrecion de hormona adrenocorticotropica
(ACTH) no es bloqueada por dexametasona y la concentracion de factor liberador
de corticotropina (CRF) en el liquido cefalorraquideo estd incrementada. Via
hipercolestcrolemia, hipertrigliceridemia, hipertension y lesion a las células

endoteliales, 1a aterosclerosis es facilitada. (22)

Niveles altos de cortisol podrian suprimir las reacciones defensivas del sistema
inmune. Asi, Chlamidia Pneumonie, y citomegalovirus han sido aislados desde
placas aterosclerdticas, La depresién podria contribuir indirectamente a lesiones
ateroscleréticas via agentes infecciosos. (22) Esto podria explicar lo sucedido en
un tercio de los pacientes deprimidos. En .los otros, el eje Hipotdlamo-hipofisis

adrenal es normal o hipoactivo (23)
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Casi la mitad de los pacientes que se recuperan de un Infarto Agudo de Miocardio
tienen una depresion mayor o menor. Y la depresion mayor ha sido reportada en
15 a 20% de los pacientes hospitalizados por Infarto. Aunque usualmente es comiin
un trastorno afectivo transitorio, la mayoria de individuos con depresion mayor en
los primeros dias después del evento fueron seguidos y evaluados tres meses

después , época en la que se presenta mayor incidencia de depresion.(15)

De las cohortes estudiadas se concluyé que después del primer aiio post infarto
agudo de miocardio, es cuando existe mayor prevalencia de depresion, de tal forma
que a los tres meses del evento se diagnosticaron el 54,6 % de los pacientes

deprimidos y al afio el 80,4%. (19)

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 los primeros 6
meses después de un infarto agudo de miocardio, y su significado prondstico es
comparable a poseer historia de disfuncién ventricular izquierda en el seno de un
infarto y (24), segun algunos estudios al grado de Killip, la fraccion de eyeccién o
t_al pico de creatin kinasa, si bien no todos los estudios prospectivos observacionales
han encontrado una asociacion entre depresion posterior a un infarto agudo de

miocardio y mortalidad (36)
Recientes meta analisis y revisiones sistematicas han concluido que la presencia de

depresion estd asociada con un incremento de dos veces aproximadamente en la

morbilidad y mortalidad cardiaca para varias poblaciones de enfermos coronarios,
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incluyendo pacientes con reciente infarto agudo de miocardio, pacientes con bypass

coronario, y pacientes post revascularizacion (41,42)

En los estudios que se encuentran respecto a la relacion falla cardiaca y depresion,
se encuentra que muestran una fuerte asociacion entre depresion y la severidad
funcional de la falla cardiaca, pero esto no define la direccion de esta relacion. Sin
embargo provee algunos aspectos interesantes. La severidad funcional medida por
la clase NYHA (New York Heart Association), se correlaciona fuertemente con la
presencia de depresién. Estos resultados aumentan la posibilidad que la falla
cardiaca es “depresogénica” particularmente cuando la falla cardiaca estd en un
estadio avanzado al cual el paciente estd severamente comprometido y estd
experimentando disnea severa, entre otros molestos sintomas. También es posible,
que la depresion pueda exacerbar los sintomas de la falla cardiaca e incrementar la

severidad del compromiso funcional (43)

Algunos de los estudios han reportado una asociacion entre depresion baja fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo y /o alta asociacion con la clase de Killip (44),
pero muchos otros no han encontrado relacion entre depresion y varias medidas de

severidad de la enfermedad cardiaca (45,46)
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la frecuencia de episodios depresivos luego de un infarto agudo de

miocardio, dentro de la primera semana del evento y a los tres meses de éste.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar las caracteristicas sociodemogréficas y médicas de la poblacion

que sufre de Infarto Agudo de Miocardio en una muestra de individuos

colombianos, que ticnen servicios en el Hospital Militar Central de Bogota.

3.2.2 Medir la frecuencia de los episodios depresivos que siguen al infarto agudo

de miocardio, al momento del evento isquémico y tres meses después.

3.2.3 Describir las caracteristicas clinicas y la funcionalidad cardiaca en un grupo

de pacientes que presentaron infarto agudo de miocardio
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4, METODOS

4.1. Diseiio

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, descriptivo, prospectivo, piloto.

4.2. Poblacion blanco

Personas con diagndstico de Infarto Agudo De Miocardio entre noviembre de

2007 y Abril de 2008 que sean atendidas en el Hospital Militar Central en Bogota

4.2.1 Criterios de Seleccion

4.2.1.1 Criterio de Inclusién

Paciente con diagnéstico confirmado de Infarto Agudo de Miocardio por el servicio

de cardiologia del Hospital militar central

4.2.1.2 Criterios de Exclusion

Pacientes quienes antes del evento isquémico tuviesen un diagnéstico de

enfermedad mental realizado por un profesional en el area.

Pacientes que no acepten ingresar al estudio previa explicacion de la realizacién del

mismo
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4.3. TAMANO DE LA MUESTRA

E] tamafio de la muestra se calculé en base a la hipdtesis que la proporcion
positiva de la poblacién es de 0.23. El criterio para significancia (alfa) fue del 0.05.

La prueba es de dos colas, es decir que puede interpretarse en dos direcciones.

Con lo anterior se propone un tamafio de muestra de 311 personas, lo que daria un
poder ¢l 80%, y con lo cual se obtendrian resultados estadisticamente

significativos.

El sistema asume que la proporcién positiva en la poblacién es 0.3. Los valores
observados seran evaluados y contrastados con un valora tedrico de 0.23. Este
gfecto fue seleccionado como ¢l efecto mas pequefio que podria ser importante para
detectar, en el sentido que cualquier valor mas pequefio del efecto no tendria

significancia clinica.

Una segunda meta es estimar la proporcién positiva en la poblacidn, e¢n base al los

parametros con un intervalo de confianza del 95%.

Se plante6 el tamafio de muestra para un estudio estadisticamente significativo,
pero dado que el tiempo que tomaria el recoger dicha muestra excede el tiempo de
ejecucion del presente trabajo, se realiza la ejecucion de una prueba piloto, en la

cual la poblacién elegible fueron 30 pacientes con diagnéstico de infarto agudo de
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miocardio diagnosticados en el servicio de cardiologia del Hospital Militar Central

entre los meses de noviembre de 2007 y mayo de 2008. De los 30 pacientes, 5 no

aceptaron participar en el estudio, 2 tenian diagnéstico previo de demencia y 23

fueron incluidos y seguidos por un tiempo total de tres meses,

4.4. VARIABLES
Tabla 1. Variables Y Caracteristicas Utilizadas En El Estudio
VARIABLE TIPO DE | DEFINICION | VALORES LIMITE
VARIABLE
EDAD Cuantitativa | Se dividira en | Menores de 50
(Afios cumplidos) continua decenios 51-60
A partir de los{ 61-70
50 arios 71-80
Mayor a 80
GENERO Cualitativa | Género de la | F: Femenino
Nominal persona M: Masculino
participante
NIVEL EDUCATIVO | Cualitativa Miéximo  nivel | Primaria
Nominal escolar incompleta/completa
alcanzado Secundaria
incompleta/completa
Universidad
Incompleta/completa
Técnico
Postgrado
Ninguno
OCUPACION Cualitativa | Si labora o no al | Labora
Nominal momento de la | No labora
valoracion
ESTADO CIVIL Cualitativa Estado civil al | Soltero
Nominal momento del |} Casado
estudio Unién libre
Separado
Viudo
Oftro
PATOLOGIA Cualitativa | Enfermedades | Hipertension Arterial
PREVIA AL IAM Nominal diagnosticadas Diabetes Mellitus
previamente Enfermedad coronaria
Dislipidemia
Otra
Ninguna
MEDICAMENTOS Cualitativa Medicamentos IECAs
PREVIOS AL IAM Nominal que venia | Betabloqueadores
recibiendo antes | Diuréticos
del IAM Estatinas
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Insulina

ASA
Otros
Ninguno
CONSUMO DE | Cualitativa | Consumo de | Si
TABACO Nominal tabaco mas de 5| No
paquetes/afio
CONSUMO DE | Cualitativa | Segin 0-1:No
ALCOHOL Nominal puntuacion en el | 2: Sospecha de abuso
CAGE 3 y 4: Sospecha de
dependencia
GRADO DE | Cualitativa | Segin el punto | Normal: 5-9
DEPRESION SEGUN | Ordinal de corte para | Leve a moderada:
LA ESCALA BECK- cada grado 10-18
D Moderada a severa:
19-29
(Al inicio y a los tres Severa: 30-63
meses)
GRADO DE | Cualitativa | Segin el punto | Normal: 0-7
DEPRESION SEGUN | Ordinal de corte para| Leve a moderada:
LA ESCALA HAD-D cada grado 8-11
(Al inicio y a los tres Moderada a severa:
meses) 12-21
BECK -D Y HAD-D | Cualitativa Ambas escalas | Beck Mayor de 10 y
(Al inicio y a los tres { Nominal por encima del | HAD mayor de 7:
meses) punto de corte Depresion
Valores menores: No
depresion.
Clasificacion del | Cualitativa | Segilin la | I: Sin signos de falla
Infarto Ordinal clasificacion de | II: Estertores en la 1/2
Killip superior.
III: Edema Pulmonar
IV: Shock
cardiogénico
Fraccion de eyeccion | Cualitativa | Segiin el grado | Menor a 30: Severo
Ordinal funcional compromiso
30-50: Compromiso
moderado

Mayor a 50:
Compromiso leve

4.4.1 Comparacion de Variables

4.4.1.1 Fraccién de Eyeccién Vs. Frecuencia de Depresion
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Al inicio del estudio y a los tres meses posterior al Infarto agudo de miocardio

4.4.2.2. Clasificacién segin Killip y Presencia o no de depresion

4.5. INSTRUMENTOS

4.5,1 Test de CAGE

Las siglas corresponden en inglés a: Cutdown, Annoyed, Guilty y Eye opener.

Validado en Espaiia por Rodriguez Martos a partir de la version original De Ewing,
quien lo ide6 para fines de tamizaje general, consta de 4 preguntas. Las respuestas

son dicotomicas, contabilizandose:

Las afirmativas, considerdndose que el valor predictivo positivo y negativo
asciende a niveles aceptables, cuando se exigen dos o mds, para el diagndstico de

alcoholismo.

Sensibilidad y especificidad, oscilan entre 49-97% (42, 43) y 79-96% (44, 45),

respectivamente.

En varios estudios se ha considerado que el cuestionario CAGE tiene una gran
especificidad (24), si bien existe cierta polémica en cuanto a su sensibilidad, que se
sitia en torno al 60 -70%. No obstante, conviene tener en cuenta su naturaleza (test

de deteccion de 4 items)
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El test de CAGE es muy corto, solo consta de 4 preguntas, que en algunas
validaciones ha proporcionado buenos niveles de sensibilidad (85-89%) y
especificidad (79-95%) (25,26), si bien otras han encontrado sensibilidades mas
bajas, del 49 al 68% (27). Este test, igual que el MALT, ha sido traducido al
castellano y validado para la poblacién espafiola. A pesar de su simplicidad los
niveles de sensibilidad y especificidad del test son aceptables. (28) A un punto de
corte de dos respuestas afirmativas, el 75% de los consumidores excesivos de
alcohol y el 96% de los no consumidores son identificados correctamente con el
test. Se considera ¢l instrumento ideal para el cribado del consumo excesivo de

alcohol en el dmbito clinico extrahospitalario (28)

4.5.2 Inventario De Beck

De Beck fue creado por el Dr. Aarén T. Beck, es un cuestionario de 21 preguntas
de escogencia multiple, de tipo autoreporte. Est4 diseftado para adultos de 17 a 80
afios y esta compuesta por items relacionados con sintomas de depresion tales
como desesperanza e irritabilidad, cogniciones tales como culpa o sentimientos de
punicién, asi como sintomas fisicos tales como fatiga, pérdida de peso y pérdida de

interés en el sexo. (34)

Este instrumento ha sido ampliamente usado en investigacion. Una bésqueda en
PubMed arroj6 3209 articulos de revision que usaron el inventario como medida de
depresion y ha sido traducido en multiples lenguajes como el Arabe, Japonés,

Persa, Xhosa (34)
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Un meta andlisis de estudios sobre las propiedades psicométricas por Richter,
Wemer, Heerlim, Graus, y Saber (1998) reporté que esta escala tiene un alto
contenido de validez en cuanto a la diferenciacion entre personas deprimidas y no

deprimidas.

El inventario fue capaz de discriminar de manera efectiva entre pacientes con
distinta intensidad del cuadro depresivo, asi como también reflejo consistentemente
los cambios de €sta en un intervalo de tiempo. El inventario, constituido por 21
items, ha sido ampliamente usado en investigacion clinica desde entonces La
confiabilidad y validez de este instrumento estuvo basada en una muestra inicial de
997 pacientes psiquidtricos, tanto internados como ambulatorios. Se encontré un
alto grado de confiabilidad interna y de correlacién con la evaluacion clinica de la

depresion, ademas de una alta sensibilidad al cambio. (17)

El inventario de Beck para depresion ha sido usado por 35 afios para identificar y
seguir sintomas depresivos. Tiene un alto coeficiente alfa (0.80), esto construye la
validez que ha sido establecida, y es capaz de diferenciar los pacientes deprimidos

de los no deprimidos.

Ha sido validado para poblacion de habla hispana por Conde et al (1976) y por
Bonicatto et al (1998) ¢n Espafia y Argentina respectivamente con resultados
satisfactorios. También fue validado en poblaciones de universitarios, adultos y
adolescentes psiquidtricos ambulatorios. En el inventario de Beck para depresion la

sensibilidad y la especificidad fueron de 82% para detectar depresion mayor
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Sumar los puntos por cada pregunta y obtener el total. El puntaje médximo por cada
pregunta es tres, y el mds alto puntaje posible es sesenta y tres. El mas bajo puntaje

posible es cero.

4.5.3. Escala Hospitalaria De Ansiedad y Depresion

Consta de 14 items, 7 relacionados con ansiedad general y otros 7 con sintomas

depresivos.

Usando HADS, los investigadores encontraron que el 21,1% de los pacientes
mostraron niveles de ansiedad clinicamente relevantes, el porcentaje de depresion
fue del 12%, y para ansiedad o depresion fue del 26,1% y que para ansiedad y
depresion combinada fue 7%. Con excepcion de trastornos psiquidtricos, el HADS
no diferencia entre subgrupos con diferentes enfermedades somaticas. Pacientes

con los mas altos puntajes en el HADS también indican menor resiliencia

Esto ha mostrado que el HADS es un instrumento valido, sensible y especifico para
un tamizaje econdémico de ansiedad y depresion en una variedad de ejemplos

clinicos (28,29)

El HADS fue desarrollado para identificar trastornos psicologicos en general entre
poblacion médica general y no psiquiatrica. El HADS-D puede indicar casos
probables de depresion con una sensibilidad y especificidad aproximada de 0.80
(30). En el inventario de Beck para depresion la sensibilidad y la especificidad

fueron de 0.82% para detectar depresion mayor (31).
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En su estudio, Frank Doylea,b,T, Hannah M. McGeea, Davida De La Harpeb,
Emer Shelleyb, Rona'n Conroy utilizaron ambas escalas para no contaminar por
los factores clinicos algunos aspectos de la depresion. Ambas son féciles y se

completan en 5 minutos. (32)

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion fue validada en Colombia por los
autores Javier L Rico (Universidad de Sao Paulo, Brasil), Martha Restrepo
(Universidad Nacional de Colombia) y Maria Molina (Instituto Nacional de
Cancerologia —Colombia) en una muestra de pacientes con cancer del instituto

nacional de cancerologia de Colombia.

En dicho estudio, se validd la version espafiola de la HAD y se evalud su
utilizacion como prueba de tamizaje para detectar trastornos de ansiedad y
depresion. Trabajaron con un grupo de 89 pacientes de consulta externa del
Instituto Nacional de Cancerologia, y se realizé6 una valoracion psiquidtrica de
acuerdo con los criterios del DSM -1V. La adaptacion mostré buena consistencia
interna y validez. El coeficiente alfa de Cronbach fue de .85 y la confiabilidad por
mitades de .8 Un punto de corte de 8 para la subescala de ansiedad y de 9 para la
subescala de depresion mostraron una mayor sensibilidad y concordancia de la
HAD con la entrevista psiquidtrica

Ver anexos: Anexo 1: test de CAGE. Anexo 2: Inventario de Beck para depresion.

Anexo 3: Escala hospitalaria de Ansiedad y Depresion.
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4.6. Procedimiento

Los sujetos fueron localizados en el Hospital Militar Central, s¢ tomaron las
historias clinicas de los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio, y se propuso a
cada uno de ellos ingresar al estudio. Se plante6é la metodologia y se leyd el
consentimiento informado, a quienes aceptaron ingresar, se les entrego el
cuestionario. Cada cuestionario constaba de un consentimiento informado, una hoja
de recoleccion de informacion con datos epidemioldgicos, comorbilidades,
medicamentos, antecedentes de tabaquismo y alcoholismo (este detectado a través
del cuestionario CAGE), clasificacion segiin Killip, y fraccion de eyeccion (esta
hoja fue diligenciada por el investigador y s¢ tomaron los datos de la historia
clinica); el inventario de Beck y la escala HAD. Se procedio inmediatamente a
calificar el cuestionario, y en quienes se encontrd un puntaje de 10 o superior en el
Beck y de 8 0 mds en el HAD, se realizé una gntrevista pstmctumdg y remisic’)n al

servicio de psiquiatria del Hospital Militar Central.

En cuanto a quienes obtuvieron calificaciones inferiores en los registros, se realizo
un seguimiento a tres meses en los que se repitid el procedimiento indicado.
(Aplicacion de las escalas y remision segln el caso). A todos los pacientes les fue
valorada la funcionalidad cardiaca a través de un ecocardiograma posterior al
_Infarto agudo de miocardio y otro a los tres meses de éste.

Anexo 4: Cuestionario de Ingreso al estudio.
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4.7 Anglisis Estadistico

Se realiz6 un analisis de frecuencias simples y cruces de variables. No se realizaron
pruebas estadisticas porque el tamafio de muestra no permite hacer inferencias ni

generalizaciones.

El analisis se realiz6 en el programa STATA 9.0

4.8 ASPECTOS ETICOS

Dentro de los aspectos éticos a considerar s¢ llevard a cabo en primer lugar el
consentimiento informado, teniendo en cuenta la autonomia del paciente para
tomar la decision de ingresar o no al estudio. De ninguna manera serda algo

impositivo ni obligatorio.

Por otra parte se buscara el beneficio del paciente en cuanto a que al detectar un
trastorno depresivo en uno de los pacientes, sale inmediatamente del seguimiento y
se remitird a tratamiento formal por psiquiatria, dicha referencia redundard en

mejoria en las condiciones clinicas y calidad de vida de tales pacientes.

No se realizara ningin tipo de intervencion experimental a los pacientes del

presente estudio.

Se respetaran los principios de autonomia, beneficencia y no maleficencia.
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El riesgo de la investigacion es minimo, dado que se trata de informacion sensible

la que se obtendra de parte de los participantes.

Teniendo en cuenta lo ordenado en el decreto 8430 de 1993, segiin los articulos 5 y
6 en los que se resalta el respeto por la dignidad, la proteccion de los derechos y el
bienestar del paciente, y la autorizacion por parte de la institucion de salud y el
paciente, todos los participantes del estudio firmaron el consentimiento informado
antes de ser incluidos, y se obtuvo autorizacién por parte del comité de ética del

hospital, con fecha 18 de julio de 2007. Documento que se adjunta. Anexo No.5
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas demogrificas en la poblacion objeto de estudio

El promedio de edad de los pacientes participantes del estudio es de 67 afios,
encontrandose un rango de edad entre 31 afios y 85 afios. La mediana es 68 afios,
teniendo en cuenta la totalidad de los datos. En la tabla que se presenta, ¢l intervalo
mediano corresponde al de 61-70, fo que indica que el 50% de los pacientes del

estudio son mayores de esa edad y el 50% son menores.

De los pacientes participantes en el estudio, ¢l 86.96% corresponde al género

masculino, mientras el 13.04% pertenece al femenino.

El grado de escolaridad mas frecuentemente alcanzada por los pacientes de la

muestra estudiada fue primaria completa, correspondiendo al 21.74 % de ellos.

En la tabla No.2 sc presenta un resumen de las caracteristicas demograficas de la

poblacién.
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Tabla 2. Caracteristicas Demograficas De La Poblacion

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Monores de 50 2 86
51-60 4 17.3
€1-70 8 34.7
71-80 4 17.3
Mayor a 80 5 21.7
GENERO
MASCULINO 20 86.96
FEMENINO 3 13.04
NIVEL EDUCATIVO
Primaria Incompleta 4 17.39
Primaria Completa 5 21.74
Secundaria Incompleta 4 17.39
Secundaria Completa 3 13.04
Universitario 1 435
Incompleto
Universitario Completo 1 4.35
Técnico 2 8.70
Ninguno 2 8.70
Postgrado y/o 1 4,35
maestria
OCUPACION
Labora 9 39.2
No Labora 14 60.8
ESTADO CIVIL
Casado 15 65.22
Uni6n Libre 2 8.70
Separado 3 13.04
Viudo 3 13.04
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5.2. Descripcion de las caracteristicas clinicas de los pacientes participantes

del estudio previo al infarto de miocardio.

5.2.1 Comorbilidades médicas Previas al Infarto Agudo de Miocardio

De los pacientes participantes al estudio, el 35% de ellos, no presentaba ninguna
patologia diagnosticada previamente. La Hipertension Arterial es la comorbilidad
médica de mayor frecuencia de presentacion en los otros pacientes, representando

el 26%. Seguida por la Diabetes Mellitus con el 17.4%.

Tabla 3. Comorbilidades Médicas Previas al Infarto Agudo de Miocardio

PATOLOGIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
%

Hipertension 6 26

Arterial

Diabetes Mellitus 4 174

Enfermedad 2 8.7

Coronaria '

Dislipidemia 3 13

Otra 5 22

N'@Euna 8 35

' 5.2.2. Medicamentos que previamente recibian les pacientes participantes del

estudio.

Se aprecia, que previo al Infarto del Miocardio, la mayoria (34%) de los pacientes,

no usaba ningiin medicamento. De los pacientes que tomaban farmacos, los mas

usados fueron los IECA y las estatinas con el 28 y 26% respectivamente
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Tabla 4. Medicamentos que previamente recibian los pacientes participantes

del estudio

MEDICAMENTO | FRECUENCIA PORCENTAJE %

IECA 6 26
B-B 3 13
Diurético 2 8.6
Estatinas 6 26
Insulina 2 8.6
ASA 1 4,3
Otros 6 26
Nﬁguno 8 34

5.2.3. Consumo de Tabaco en los pacientes participantes del estudio

De los pacientes estudiados, el 48 % tenia antecedentes de tabaquismo

Grifico 1.

Distribucion de frecuencia de tabaquismo
previo al l1AM

‘osi

52% LL)

5.2.4. Consumo de alcohol en los pacientes estudiados segiin la puntuacién

obtenida en el test de CAGE

Se considerd que un puntaje igual a dos sospechoso de abuso del consumo de

alcohol, y puntajes superiores indican consumo probable.
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Segin la escala de CAGE el 74% de los pacientes del estudio no puntia para abuso
de alcohol, el 9% tiene resultado que indica sospecha de abuso de alcohol y en el

17% hay un probable abuso del consumo de alcohol.

5.3. Descripcion de las caracteristicas del evento isquémico

5.3.1. Clasificacion segiin la severidad del infarto de acuerdo a la clasificacion

de Killip.
Segiin la clasificacion Killip, la mayor frecuencia para los pacientes estudiados con
IAM fue el grado I con un porcentaje de 50%, seguido por el grado Il con 33% y

el grado III con 17%, no hubo pacientes con grado V.

Grifico 2.

Distribucion de Pacientes segun la Clasificacion de Killip de

{@KILLP |
‘@KILLIP I
o KILLIP |
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5.3.2. Descripcion de la poblacién segin la fraccion de eyeccion en los

pacientes participantes

La fraccion de eyeccion fue inferior a 30 en el 17% de los pacientes estudiados,

estuvo entre 30 y 50 en el 22% y mayor de 50 en el 61 % de ellos.

Grafico 3.

Distribucion de frecuencia segun la Fraccion de Eyeccion al
Ingreso

@ Menora 3o |
“ @ 30-50 ]
|0 Mayora 50 |

61%

5.4. Caracteristicas clinicas de la poblacion a los tres meses del infarto agudo

de miocardio.

5.4.1. Distribucion de frecuencia de medicamentos recibidos por los pacientes,

posterior al infarto agudo de miocardio

Los medicamentos recibidos por los pacientes luego del Infarto Agudo de
Miocardio, en orden de frecuencia fueron: Estatinas con 86%, IECAs y ASA con el
78% cada uno, Betabloqueadores 73%. 8.6 % recibian otro tipo de medicamento

(broncodilatadores inhalados).

36



-

._a

Tabla 5. Distribucion de frecuencia de medicamentos recibidos por los
pacientes, posterior al infarto agudo de miocardio

MEDICAMENTO FRECUENCIA | PORCENTAJE%
IECA 18 78
B- BLOQUEADORES 17 73
ARATI 1. 43
BCC 5 21
ESTATINAS 20 86
INSULINA 4 17
ASA 13 73
CLOPIDOGREL 2 52
OTROS 2 8.6

5.4.2. Distribucién de Ia poblacién que continiia en el estudio segin la fraccion
de eyeccion a los tres meses,

De los 12 pacientes que continuaron en el estudio en el control de los tres meses, se
encontré que el 75% tenia una fraccion de eyeccion entre el 30 y el 50%, el 25%
una fraccion de eyeccién mayor a 50% y ninguno de ellos tenia fraccion de

eyeccion inferior al 30%.

5.5. Resultados de las escalas aplicadas como prueba de tamizaje en el

diagndstico de depresion en el periodo posterior al evento isquémico
5.5.1. Puntaje de Beck para depresién al ingreso al estudio
De los pacientes estudiados, el 48% tenia una puntuacién mayor o igual a 8 en la

escala HAD-D. A partir de este valor consideramos la escala como positiva para

depresion.
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El 52% tuvo valores menores a 8, por lo que se consideraron negativos para

depresion.

5.5.2. Distribucion en grados de depresion segin la escala de Beck para
depresion.

En cuanto al grado de depresion, se observa que de los pacientes del estudio, el
30% tuvo depresion que puede ser clasificada en leve a moderada, el 22% de

moderada a severa, y ninguno de ellos presenté una depresion severa.

5.5.3. Distribucion segtin grado de depresion determinado por la escala
HAD-D

Entre los pacientes estudiados, el 53% fue negativo para depresién segin la escala

de HAD-D, y el 47 % restante positivo, de dichos pacientes el 43% estd ubicado

dentro del rango de una depresion leve a moderada y el 4 % corresponderia a una

depresion severa.

5.5.4. Diagnéstico de depresion segiin las dos escalas utilizadas en el estudio.

Para el diagnéstico presuntivo de depresion se tomaron en cuenta las dos escalas
utilizadas, que fueron Beck para depresion y la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (la parte referente a depresion), y se tomaron como puntos de corte, 10
para Beck y 8 para HAD- D, con puntajes iguales o superiores a estos en ambas

escalas calificamos como presencia de depresion.
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Grafico 4.

PUNTAJES BECK Y HAD-D AL INICIO
DEL ESTUDIO

13 5 7 8 11131517 1821 28

—e— BECKAL |
INICIO

# HAD-D AL
INICIO

5.6. Descripcion de los hallazgos segiin las escalas utilizadas para medir

depresion a los tres meses del infarto agudo de miocardio.

5.6.1. Distribucion de frecuencia de los sujetos estudiados segiin puntuacion en
la Escala de Beck a los tres meses del infarto agudo de miocardio

De los sujetos que iniciaron el estudio, fueron excluidos para el momento de la
segunda evaluacion, los que tuvieron puntuaciones indicativas de depresion al
comparar las dos escalas, es asi como salen 11 de los participantes, ademas tres de
las personas excluidas fallecen en el transcurso de los tres meses. De los restantes
12; el 66 % tuvo resultados considerados normales seglin esta escala, es decir
menores a 10, el 17% obtuvo puntajes entre 10 y 18 lo que corresponderia a una
depresion leve a moderada, y el restante 17% puntajes entre 30 y 63, lo que califica
para una depresion severa segun la escala de Beck. Ninguno de los participantes en

esta fase puntuo para una depresion moderada a severa.

39




) Grifico 5.

Distribucion segin Puntuacion en la Escala BECK a los 3 meses del
IAM

@ Normal(5-9)

17%

0% '
o @ Depresion leve a .

moderada (10-18) ‘
O Depresién moderada a
severa (19-29)

00 Depresién severa (30-63)

17%

5.6.2. Distribucion de frecuencia de los sujetos estudiados segin puntuacion en

La escala HAD-D a los tres meses del infarto agudo de miocardio

® Luego de ser excluidos los 11 participantes que tuvieron puntajes considerados
como indicadores de depresion, se evaluaron por segunda vez obteniéndose en la
escala de HAD-D una puntuacién normal (menor a 8) en el 67% de ellos, depresion

leve a moderada en el 25% y severa en el 8%.

5.6.3. Comparacién entre las dos escalas utilizadas y sus puntos de corte para

o depresion a los tres meses del infarto agudo de miocardio

Al establecer la comparacion entre los 12 pacientes que alin permanecen en el
estudio, se evidencian nuevos casos de depresion en 3 de ellos, que corresponde al
25% de la poblacion, teniendo en cuenta que sus puntajes fueron mayor a 10 en la

escala de Beck y mayor a 8 en la escala HAD-D a los tres meses del Infarto Agudo

de Miocardio.




Distribucion Segun la Puntuacion en las
Escalas Utilizadas BECK y HAD D a los Tres
Meses del IAM

L:‘__ f-’ﬁntuacién Escala 1
: ; ; - | | Beck

#  Puntuacién Escala |
HAD-D

0 = - -~

12 3 458 8 9S00

5.7. Comparacion entre variables
5.7.1. Se presenta la presencia o ausencia de depresién para cada grado de

Killip al momento del infarto agudo de miocardio

Grifico 7.

Distribucion segun Killip de Pacientes Con y
Sin Depresion segun las Escalas usadas

@ CONDEPRESION |
SN DEPRESION
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5.7.2. Fraccién de eyeccion en relacion con la presencia o ausencia de
depresion dada por los resultados de las dos escalas aplicadas después del

Infarto de Miocardio

Al comparar la frecuencia de la depresion con la fraccién de eyeccion, encontramos
que los participantes que estaban deprimidos al inicio tuvieron fracciones de
eyeccion menores, de tal manera que al promediarlas se obtiene un resultado de

36.7 para quienes estaban deprimidos y de 44.16 para quienes no lo estaban.

Grifico 8.
Distribucion segun Fraccion de Eyeccion
después del IAM segun presencia o ho de
depresion
60 e -
50 [ &

" | e Pacientes con|

gg ] | Depresion

20 = Pacientes sin |
10 - * | depresién |
0 i T i - e pree——— T

1 2 '3 % 8 8.7 48 91071 12

5.7.3 Fracciéon de eyeccién vs. Frecuencia de depresion a los tres meses del
infarto agudo de miocardio

En cuanto al control a los tres meses después del Infarto Agudo de Miocardio, no
se observa diferencia en cuanto a los valores promedio de la fraccién de eyeccion

entre los pacientes con y sin depresion.
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Griafico 9.

Distribucion de Fraccion de Eyeccién en
Pacientes con y sin Depresion a los Tres

Meses del IAM
ol bl {—_FPaci_erl_e;:;n
e | Depresion
i = Pacientes sin
‘ Depresién

|
|
|
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6. DISCUSION

Se trata de un estudio piloto que se desarrolla con el fin de describir en una fase
inicial la presencia de trastornos depresivos posteriores a un Infarto Agudo de
Miocardio. Se realizé esta propuesta con base en la revision de la literatura que a
nivel mundial ha planteado la relacién entre la patologia cardiovascular y la
enfermedad mental, que se da en doble via, ya que segun los hallazgos de los
estudios realizados a gran escala, muestran evidencia de una mayor
morbimortalidad de los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio que cursan con
Depresion, y a su vez los pacientes con depresion son més propensos a presentar un

evento coronario agudo.

En la poblacién colombiana, no se encuentran reportes de la literatura respecto a
éste tema en particular, lo que se quiere mostrar es la manera de presentacion de
estas patologias en ¢l medio hospitalario colombiano cuando se realiza un
seguimiento teniendo como base una de ellas. En este caso se propuso estudiar la
frecuencia de los trastomos depresivos en personas que han sufrido Infarto Agudo
de Miocardio; el estudio que aqui se describe tom6 un pequefio grupo de pacientes
con Infarto de Miocardio hospitalizados en ¢l Hospital Militar Central, entre los
meses de noviembre de 2007 y mayo de 2008; la propuesta se pasé al comité de
ética médica del hospital, y fue aceptada, se aplico el consentimiento informado a
los pacientes que ingresaron al estudio y 5 de los posibles participantes fueron
excluidos por no aceptar, lo que corresponde a una tasa de rechazo del 17.8%; 23
pacientes entraron al estudio, se aplicaron las dos escalas descritas: inventario de

Beck para depresion y escala HAD para depresion, encontrando que la frecuencia
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de depresion fue de 48% al primer momento de la evaluacion, ¢s decir durante la
primera semana después del diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio. Estos
pacientes fueron excluidos de la segunda evaluaciéon y remitidos a manejo por

psiquiatria. Tres de ellos fallecieron dentro de los tres meses siguientes.

El 52% restante, fue seguido a los tres meses con la realizacion de las escalas
nuevamente, encontrando una frecuencia de depresién del 25%. Lo que indica que
la frecuencia de casos nuevos correspondio a un 17% del total de la poblacion
estudiada; y que la frecuencia acumulada casos iniciales mds casos nuevos es del
63%, esto equivale a un alto porcentaje de personas con depresion. Si se tiene en
cuenta que el porcentaje de rechazo fue alto, estos valores de frecuencia podrian

variar si se hubiese trabajado con la poblacion total de elegibles.

Entre las dos escalas utilizadag, no hubo discordancia en cuanto a los resultados,
solo un sujeto tuvo positiva la escala de Beck pero no la de HAD para depresion, 1o
cual lo situé en un lugar limite del diagnéstico; sin embargo esto corrobora que las
dos escalas son complementarias y no excluyentes, dado que la una considera los
sintomas somdticos y la otra los excluye para disminuir la confusién con la

sintomatologia que puede ocasionarse debido a enfermedades médicas.

Por otra parte cabe anotar que las tres personas fallecidas arrojaron resultados
positivos para depresion, fueron remitidos para iniciar tratamiento por psiquiatria
pero fallecieron antes de completarse los tres meses; dado que en el estudio se
realizé seguimiento de los pacientes aunque no hubo una segunda aplicacién de las

escalas para las personas que ya habian resultado positivas para depresion.
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Al analizar las variables de funcion cardiaca, dadas por la fraccion de eyeccion al
ingreso y a los tres meses, se encontré una mayor frecuencia de episodio depresivo
con bajas fracciones de eyeccion. En cuanto a severidad del Infarto de Miocardio,
no hubo un comin denominador al comparar el grado segin el Killip y la

frecuencia de depresion.

Tomando como referencia los estudios que respecto a este tema se han hecho, se
observa que los datos de prevalencia de depresion son variables en la poblacion
con enfermedad cardiovascular. Es asi como en los estudios incluidos en el
metaanalisis de Nicholson y colaboradores oscila entre 1,8% (pacientes con IAM y
depresion critica (14) y 50,6% en una poblacion de pacientes con IAM y fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo menor a 50% (15). Teniendo en cuenta los
resultados obtenidos en cuanto a frecuencia de depresion en el presente estudio,
donde se encontré una frecuencia similar al limite superior de lo descrito en la
literatura, se considera pertinente y relevante continuar el estudio y seguimiento de
la comorbilidad de estas dos patologias, en un estudio de mayores proporciones,
para lo cual se requiere un estudio de cohorte de tipo longitudinal donde se
considere ademds de la presencia de la depresion en pacientes post infarto de

miocardio, el grado de severidad de éste y la funcionalidad miocardica.

Entre las limitaciones del presente estudio estdn el requerimiento de un mayor

intervalo de tiempo para la recoleccion de la muestra, ya que en el periodo de

recoleccién la poblacién estudiada fue baja para fines de analisis estadisticos. Se
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presentd una tasa de rechazo importante, dado que se trata de pacientes
severamente comprometidos en su funcionalidad y muchos de ellos en periodos
posquirargicos mediatos, que no estuvieron dispuestos a diligenciar una escala
autoadministrada. Otra de las dificultades evidenciadas fue la comorbilidad con
diabetes mellitus que por si sola también estd asociada a una alta prevalencia de
depresién y puede representar un sesgo de confusion, al igual que el alto porcentaje

de pacientes que reciben antihipertensivos del tipo betabloqueadores y diuréticos.

Cabe anotar que para un estudio posterior se deben controlar variables como ¢l
género, ya que segun lo descrito por los investigadores del tema, las mujeres tienen
una prevalencia mayor, sin embargo, la incidencia de infarto es menor en ellas, en

una relacién de 3:1.
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7. CONCLUSIONES

7.1. Se observo una frecuencia de Depresion del 48% en los pacientes participantes

del presente estudio al momento de presentar un Infarto Agudo de Miocardio.

7.2. Respecto a los pacientes que continuaron por tres meses en el estudio, se

encontré una frecuencia del 25% de depresion

7.3. La frecuencia acumulada de casos de depresién en todos los pacientes con

episodio de JAM tanto al inicio como en la evaluacion posterior es del 63%

7.4. Las caracteristicas sociodemograficas relevantes en la poblacién a estudio
fueron, prevalencia en el sexo masculino, que corresponde al 86.96% del total de
los participantes, frente a un 13.04% para ¢l género femenino, en una proporcion
de 6:1; la edad mas frecuente para ¢l Infarto Agudo de Miocardio en los pacientes
estudiados fue de 67 afios en promedio; siendo la edad minima 31 afios y la

maxima 85 afios.

7.5. La Mayor comorbilidad que se¢ encontrdé en los pacientes del estudio fue

Hipertension Arterial, seguida por Diabetes Mellitus,

7.6. En cuanto al consumo de medicamentos, los fArmacos mas usados previos al

Infarto Agudo de Miocardio fueron los Inhibidores de la ECA.
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7.7. Entre los formacos mas prescritos para el manejo posterior al Infarto Agudo
de Miocardio, estdn las Estatinas en primer lugar, seguidas por los Inhibidores de la

ECAy ASA.

7.7. L.a frecuencia de tabaquismo fue de 48% y la alcoholismo del 26 % en los

pacientes estudiados.

7.8. Se observo un menor promedio en la fraccion de eyeccidn de los pacientes con
depresion segin el resultado de las escalas, respecto a los que no puntuaron para

depresion segin las mismas.
7.9. Durante el seguimiento a tres meses se enconfré que murieron tres pacientes,
que en la valoracién inicial arrojaron un valor positivo para las escalas de depresién

utilizadas, ademas en dos de ellos las fracciones de eyeccion fueron inferiores a 30

7.10. Latasa de rechazo al ingreso al estudio fue del 17%
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ANEXO 1



TEST DE CAGE

—
.

JLe ha molestado alguna vez la gente criticdndole su forma de beber?

2. (Hatenido alguna vez la impresioén de que deberia beber menos?

e

¢ Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

&

(Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber para calmar

sus nervios o para liberarse de una resaca?

PUNTUACION: 1 punto por respuesta afirmativa.
CORRECCION: 2 Puntos: Riesgo para abuso

3 y 4 Puntos: Riesgo para dependencia



ANEXO 2



&

EVALUACION PSICOLOGICA ESCALA DE BECK

Por favor marque en cada grupo de respuestas la opcién que corresponda a COMO SE

SIENTE ACTUALMENTE

a. No me encuentro triste
b. Me siento algo triste y deprimido
¢. Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello

d. Mé siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo

a. No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro
b. Me siento desanimado con respecto al futuro
¢. Siento que no puedo esperar nada del futuro

d. Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar

a. No me siento fracasado



b. Siento que he fracasado mas que el resto de las personas

¢. Cuando miro hacia el pasado lo tinico que puedo ver en mi vida es un montdn de

fracasos

d. Siento que como persona soy un fracaso completo

a. Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes
b. No disfruto de las cosas como solia hacerlo
¢. Ya nada me satisface realmente

d. Todo me aburre o0 me desagrada

a. No siento ninguna culpa en particular
b. Me siento culpable buena parte del tiempo
¢. Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo

d. Me siento culpable todo el tiempo

a. No siento que esté siendo castigado



b. Siento que puedo estar siendo castigado
c. Espero ser castigado

d. Siento que estoy siendo castigado

a. Me odio a mi mismo
b. Estoy harto de mi mismo
¢. Estoy decepcionado conmigo

d. No me siento decepcionado de mi mismo

a. Me culpo por todas las cosas malas que suceden
b. Me culpo todo el tiempo por mis faltas
¢. Me critico por mis debilidades o errores

d. No me siento decepcionado de mi mismo

a. Me mataria si pudiera

b. Siento que estaria mejor muerto



¢. Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerio

d. No tengo pensamientos de hacerme dafio

10..

a. Antes podia llorar, ahora no lloro ni ain queriéndolo
b. Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo

c. Ahora lloro mas de lo normal

d. No lloro mas de lo habitual

11.

a. Me siento irritado todo el tiempo

b. Estoy irritado una buena parte del tiempo
¢. Las cosas me irritan mas que de costumbre

d. Nada me irrita

12
a. He perdido todo mi interés por otras personas
b. He perdido casi todo mi interés por otras personas

c. Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre



*

d. No he perdido el interés por las personas

13.

a. Ya no puedo tomar decisiones

b. Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes

c. PoStergo la adopcitn de decisiones mas que de costumbre

d. Tomo decisiones casi siempre

14.

a. Pienso que soy feo
b. Me preocupa seriamente mi aspecto y parezco poco atractivo
¢. Me preocupa ¢l hecho de parecer vigjo y sin atractivos

d. No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre

15,

a. Puedo trabajar tan bien como antes

b. Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo

¢. Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa

d. No puedo trabajar en absoluto



16.
a. Puedo dormir tan bien como antes
b. No puedo dormir tan bien como antes

c. Me despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y me cuesta mucho

volver a dormir

d. Me despierto varias horas antes que de costumbre y no puedo volver a dormir

17.

a. No me canso mas que de costumbre

b. Me canso mds facilmente que de costumbre
¢. Me canso sin hacer nada

d. Estoy demasiado cansado como para hacer cualquier cosa

18.

a. Mi apetito no es peor que de costumbre
b. Mi apetito no es tan bueno como antes
c. Mi apetito estd mucho peor ahora

d. Ya no tengo apetito



19.

a. No he perdido mucho peso iltimamente
b. He bajado mas de dos kilos y medio

c. He bajado mas de cinco kilos

d. He bajado mas de siete kilos y medio

20.
a. No me preocupo por mi salud mds que de costumbre

b. Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo dolores, molestias

estomacales o estrefiimiento

c. Estoy muy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otra

cOosa

d. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna otra

cosa

21.
a. No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo
b. Estoy menos interesado en el sexo de lo que estaba antes

c. Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo



d. He perdido por completo ¢l interés en el sexo

Puntaje: /63



&
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ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

(. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. 8i, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso



D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

0. Igual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, en absoluto

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.3. Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces

1, En algunas ocasiones

0. Gran parte del dia



A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces

3. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia

2. A menudo

1. A veces

(. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacion de «nervios y hormigueos» en el

estémago:

0. Nunca

1. S6lo en algunas ocasiones
2. A menudo

3. Muy a menudo



-

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho

2. Bastante

1. No mucho

0. En absoluto

D.6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre

1, Algo menos que antes

2. Mucho menos que antes

3. En absoluto



A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:

3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia

1. Raramente

0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o

television:

0. A menudo

1. Algunas veces

2. Pocas veces

3. Casi nunca
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CUESTIONARIO DE INGRESO AL ESTUDIO. NUMERO PACIENTE:

A. EDAD: ( En afios cumplidos)
B. GENERO:
1. Femenino

2. Masculino

C. NIVEL EDUCATIVO:
Cual fue el altimo afio que curso y aprobd?

1. Primaria incompleta
2. Primaria completa

3. Secundaria incomplcta
4. Secundaria completa
5. Universidad incompleta
6. Universidad completa
7. Técnico

8. Ninguno

9. Postgrado o maestria

D. OCUPACION
1. Labora:si_ _no_
2. Sino labora:

a. Retirado y/o pensionado

IDENTIFICACION:



b. Estudiante

¢. Desempleado

E. ESTADO CIVIL
1. Soltero

2. Casado

3. Unidn libre

4. Separado

5. Viudo

6. Otro

F. COMORBILIDAD MEDICA (MARQUE TODAS LAS QUE APLICAN)
1. Ninguna

2. Hipertension Arterial

3. Diabetes Mellitus

4. Sindrome de hipercoagulabilidad

5. Enfermedad tiroidea

6. Cancer

7. Dislipidemia

G. MEDICAMENTOS ( MARQUE TODAS LAS QUE APLICAN)
ANTES DEL EVENTO ISQUEMICO

1. IECAs
2. B-bloqueadores

3. ARATI



4. Diurético

5. Calcioantagonista

6. Estatina

7. Insulina

8. ASA (Acido acetil salicilico)
9. Clopidogrel

10. Otros medicamentos

11. Ningiin medicamento

H. ANTECEDENTE DE TABAQUISMO
1. SI

2. No

Paquetes/ afio

I. CONSUMO DE ALCOHOL

Puntuacion en el test de CAGE,

De0a4:

J. CLASIFICACION KILLIP
1. KILLIPI
2. KILLIPII
3. KILLIP I

4. KILLIPIV



K. ESCALA DE BECK KI: BECK AL INICIO

0__ Normal (5-9)

1 _ Depresion leve a moderada (10-18)

2__ Depresion moderada a severa (19-29)

3__ Depresion Severa (30-63)

K2: BECK A LOS TRES MESES

0__ Normal (5-9)

1 __ Depresién leve a moderada (10-18)

2__ Depresion moderada a severa (19-29)

3__ Depresion severa (30-63)

L. ESCALA HAD L1: AL INICIO

O__ Normal (0-7)

1 _ Leve a moderada (8-11)

2_ Severa (12-21)

L2: ALOS TRES MESES

O__ Normal (0-7)




L2

-

1 __ Leve a moderada (8-11)

2__ Severa (12-21)

M. FRACCION DE EYECCION

M1. Valoracion inicial:

M2: Valoracién a los tres meses:____
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha.

Lo invitamos a participar de nuestro estudio que tiene como objetivo describir la

presencia de depresion en pacientes con infarto agudo de miocardio.

El propoésito del estudio es conocer cudntos pacientes de quienes tienen infarto de
miocardio presentan depresion, esta investigacion tiene exclusivamente fines

académicos.

El estudio se realizara en las instalaciones del Hospital Militar Central. Con las personas
participantes se realizard una recoleccion inicial de datos personales, y se tomardn los
diagndésticos de su historia clinica actual. Se aplicara un cuestionario {lamado inventario
de Beck y una escala llamada HAD que se utilizan mundialmente para hacer un primer
filtro en el diagnostico de depresion, los cuestionarios seran diligenciados junto con los
investigadores a manera de encuesta y tienen preguntas acerca de su estado fisico y
emocional. A los tres meses se realizard un control que consistird en la aplicacion de las
mismas escalas una vez mads a las personas en quienes en la primera aplicacion no se

encontro depresion.

La primera escala Beck, tiene 21 preguntas de seleccion miltiple y estd compuesta por
aspectos relacionados con sintomas de depresion. La segunda consta de 14 preguntas, 7

de ellas relacionadas con ansiedad y 7 con depresion.



A aquellos pacientes que la escala indique probable diagnéstico de depresion, se

realizard una entrevista clinica para confirmar o descartar el diagnéstico.

Quienes sean diagnosticados con depresion seran remitidos a consulta externa de
psiquiatria para manejo y seguimiento previa explicacion por parte de los

entrevistadores y aceptacion del paciente.

Dado que sabemos que la informacion de este estudio es de 1a vida personal de cada
participante, no se incluird el nombre en ninguno de los cuestionarios ni se difundira la
informacion acerca de los participantes lo que garantiza la confidencialidad de la
investigacion. La informacion obtenida tendrd un manejo estricto por parte de los

investigadores y no tendrén acceso a ella otras personas.

La participacion en el estudio es de manera voluntaria. Si usted quiere participar por

favor firme aqui:

NOMBRE DEL PARTICIPANTE FIRMA DEL PARTICIPANTE

CC.

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DE QUIEN ADMINISTRA EL CONSENTIMIENTO

TESTIGO 1.
NOMBRE DEL TESTIGO FIRMA TESTIGO
DIRECCION TELEFONO

RELACION CON EL PACIENTE



L 2

Ve

TESTIGO 2

NOMBRE DEL TESTIGO

DIRECCION

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA TESTIGO

TELEFONO
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. HOSPITAL MILITAR CENTRAL

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Bogota D.C. 18 de julio de 2007

Doctores

LYDA MARCELA LOZANO CORTES
R Il Psiquiatria

JUAN MANUEL JIMENEZ MONTOYA
R Il Medicina Interna

Hospital Militar Central

Central -.

Ref: proyecto de investigacién “Prevalencia de episodio depresivo en pacientes con
infarto agudo del miocardio en el Hospital Militar Central”

Apreciados doct’ores:

Con relacion al proyecto de investigacion en referencia, este Comité les informa que ol
contenido de dicha propuesta se ajusta a lo dispuesto en las normas y criterios
metodoldgicos y éticos definidos para este tipo de estudios (investigacion descriptiva, sin

riesgo, sequn Resolucion 8430 de 1993).

En consideracion de lo expuesto, se acuerda su aprobacion, junto con el formato de
Consentimiento Informado. Recomendamos durante su ejecucidn acoger las
recomendaciones dispuestas en [a Declaracion de Helsinki y en las Buenas Practicas
Cordialmente,

" Clinicas.

RICARDO RODRIGUEZ SASTRE : Doctgr GUST. HINCAPIE DIAZ
-Secretario del Comité . Presiiente {&) del Comité

Transversal 3 N° 49-00, piso 13
Telefax 3-486868 Ext. 5311
Bogoatd, D.C. - Colombia



