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1- INTRODUCCION:

El estudio de la interaccion entre la actividad psiquica y la funcion
somaética, objeto de la denominada medicina psicosomatica, tiene su paradigma en
los trastornos cardiovasculares. Actualmente, estamos en condiciones de afirmar
que la enfermedad cardiovascular tiene una relacion reciproca con el Vtrastomo
psiquiatrico. Este puede tener un efecto indirecto sobre las conductas de salud que
afectan directamente la patofisiologia de la enfermedad cardiovascular
(tabaquismo, dieta hiperlipémica, abuso de alcohol), y puede tener un efecto
directo sobre la potenciacion de sintomas somaticos {p.e).. el dolor anginoso
puede ser percibido como mas grave de lo que es en realidad) y sobre la
exacerbacion de la fisiopatologia de la enfermedad (p.ej.. 1a muerte subita esta
asoclada a acontecimientos vitales estresantes o a sintomas depresivos). Por otro
lado, la amenaza inminente de muerte stbita o el deterioro progresivo que causa

la enfermedad cardiovascular pueden provocar ansiedad, disforia o depresion'.

1.1- Depresion:

Las depresiones son probablemente las manifestaciones mas comunes de
toda la psicopatologia. Consideradas como sintomas, como sindromes o como el
caracter nuclear de diversas entidades, constituyen un amplio campo clinico y de
investigacion. Se las conoce desde los inicios de la medicina y con el paso del
tiempo se ha ido aumentando el didametro de su campo de significaciones hasta
abarcar, hoy dia, muchisimos aspectos de la vida cotidiana, quedando diluidos sus

limites en los aconteceres dolorosos de la existencia®,
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1.1.1- Incidencia:

Las cifras de morbilidad de los trastornos depresivos que generalmente
aparecen en las revisiones y manuales proceden con frecuencia de una
simplificacion de los hallazgos epidemiologicos que, considerados con cierto
cuidado, suelen presentar aspectos mas complejos. Asi, en relacion a la depresion
mayor se estima que en la actualidad afecta a mas de 110 millonesl de personas en
todo el mundo, siendo especialmente relevante su presencia en los paises
desarrollados y el incremento de su incidencia en los ultimos afios; en textos
americanos se suelen mencionar cifras de prevalencia puntual de alrededor del 3
% y de prevalencia-vida de alrededor del 5 %, todos ellos coinciden al afirmar
que la morbilidad es practicamente el doble en la mujer que en el hombre.
Recogiendo los resultados de los estudios epidemiologicos mas recientes,
realizados en distintos paises industrializados, en los que se han. empleado medios
de diagnostico estandarizado, podria decirse que las estimaciones mas plausibles
establecerian la prevalencia puntual de la depresion mayor alrededor del 4 % vy
la prevalencia-vida en torno al 7 %, pudiendo establecerse alrededor del 4 % en

los varones y del 8 % en las mujeres (Baca®, 1997).
En Espafia, el trabajo de Vazquez-Barquero® usando criterios ICD-9,

aporta una prevalencia puntual del 4,6 % . Otros estudios’ informan de una

prevalencia de depresion mayor en la poblacion general del 2-4 %.
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Se estima que la depresion mayor afecta al 6-9 % de los pacientes en
Atencion Primaria™®. El nivel de depresion que detecta Rodriguez Lopez’ y col.
en Atencion Primaria en Galicia, medido a través del Inventario de Depresion de
Beck, supone €l 15,4 % para la depresion ligera, el 3 % para la moderada y el 3 %
para la grave o severa. Ferrer y Rodriguez Lopez® informan que la depresion

representa un 5,6 % de las personas que acuden a los centros de salud de Galicia.

Diversos estudios coinciden en sefialar una distribucidn similar para
morbilidad psiquiatrica que aparece al estudiar a pacientes con enfermedades
médicas cronicas, siendo los trastornos afectivos los mas frecuentes, seguidos de
los trastornos organicos cerebrales, abuso de sustancias, trastornos de la

personalidad y por tltimo, como menos frecuentes, los trastornos psicoticos’.

1.1.2- Comorbilidad de la depresion y otras enfermedades cronicas:

Las tasas de morbilidad psiquiatrica en enfermedades médicas cronicas,
siguiendo a Salvador'® y cols., varian segun el segmento de poblacion evaluado, la
metodologia empleada y las caracteristicas del sistema sanitario en que se realiza
la evaluacion. De forma genérica se puede considerar que entre un 20 y un 50 %
de los pacientes cronicos presentan problemas psiquiatricos, siendo estas tasas
superiores para los pacientes hospitalizados, por la mayor severidad de sus
procesos, que para los pacientes ambulatorios. Siguiendo a este mismo autor, las
enfermedades cardiovasculares, conjuntamente con las respiratorias vy

oncolégicas, pertenecerian al grupo de enfermedades médicas cronicas con
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morbilidad psiquidtrica moderada, en comparacion con el SIDA y las
enfermedades neurologicas que formarian parte del grupo de las enfermedades

médicas cronicas con una morbilidad psiquiatrica elevada.

La asociacion de trastornos afectivos en las enfermedades organicas es
muy frecuente y en muchas ocasiones no se valora lo suficiente. Se estima que la
tercera parte de los pacientes que precisan hospitalizacion por patologia médica
presentan trastornos afectivos con sintomatologia ansiosa, y que el 25% de estos

presentan depresiones severas.

La presencia basica de una o mas situaciones médicas cronicas aumenta la
prevalencia del trastorno del estado de animo reciente (6 meses) y a lo largo de la
vida desde el 5,8 al 9.4 % y del 8,9 al 12,9 % respectivamente y, en general,
cuanto mas grave es la enfermedad médica, mas probable es que la depresion la

PSRN b
complique .

Otros estudios epidemiologicos'>*

, utilizando entrevistas diagnosticas
estandar, han mostrado que entre el 5 % y 10 % de los pacientes con patologia
medica en asistencia primaria padecen depresion mayor y que la prevalencia de

depresion mayor en los pacientes hospitalizados por patologia médica es mas alta,

extendiéndose del 10 % al 15 %.
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1.1.3- Aspectos generales, formas clinicas y diagnéstico:

Los trastornos depresivos en sus diferentes variedades ofrecen una serie de
sintomas afectivos, cognitivos 0 cognoscitivos y somaticos que en la practica
clinica no siempre resultan faciles de diferenciar'®. Siguiendo a Comelius® y
cols., la sintomatologia mas frecuente en los pacientes meédicos con psicopatologia
depresiva afecta de manera esencial a las funciones ocupacionales y de relacion
social; en cambio en los trastornos afectivos sin asociacion con enfermedades
médicas hay mas deterioro cognoscitivo, labilidad emocional, hostilidad,

irritabilidad y pérdida de “insight”, entre otros.

Ante una enfermedad grave se produce una normal reaccidon de
abatimiento considerada como un dafio psiquico a la propia estima del paciente;, la
mente sufre una lesion por si misma, se produce como un infarto del ego. Incluso
cuando la recuperacion del organo enfermo es completa, la recuperacién de la
propia estima parece llevar mas tiempo. Siguiendo a Cassen'®, en los pacientes de
infarto de miocardio mientras que la cicatriz del infarto se ha formado
completamente en 5 & 6 semanas, la recuperacion del sentido de bienestar
psiquico parece requerir de 2 a 3 meses. La reaccion de abatimiento alcanza el
término de depresion cuando se satisfacen los criterios de investigacion del
trastorno afectivo primario o secundario. Ante la coronariopatia cabe distinguir,
como respuestas mas importantes, el miedo y la minimizacion del peligro.
Lipowski'” sefiala los siguientes tipos de respuesta: 1) aceptacion realista del dafio

e intento juicioso de una rehabilitacion provechosa; 2) dependencia excesiva,
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sintomas ansiosos o depresivos y perpetuacion del papel de enfermo; 3)
minimizacidon (negacion) del significado de la enfermedad e intento de vivir como
si no existiese; 4) uso de la cardiopatia para manipular y controlar a los demas,

pidiendo su simpatia y creando sentimientos de culpa.

Actualmente, en las nomenclaturas oficiales, tales como el DSM-IV®
(American Psychiatric Association, 1994) y la CIE-10" (Organizacién Mundial
de la Salud, 1992), existe un amplio acuerdo sobre la clasificacion de los
trastornos depresivos. Estos sistemas diagnosticos denominan la depresion
causada por acontecimientos desafortunados un “ Trastorno adaptativo con estado

(11

de animo depresivo” (DSM-IV) o una “ Reaccion depresiva” (Trastorno de
adaptacion) (CIE-10), donde englobamos las reacciones depresivas a una
enfermedad médica. En esta categoria encuadramos el duelo o la reaccion de
afliccion. El duelo es el resultado de la pérdida de un ser amado, de una parte
importante del concepto o la identidad de uno mismo o la pérdida de salud.
Padecer una enfermedad conlleva el proceso de dueilo y una inadecuada
elaboracion de este proceso puede significar la presencia de una depresion. Las
depresiones producidas por una efermedad médica o por algin tratamiento
médico, no como reaccion, se engloban en los “Trastornos del estado de animo
debidos a enfermedad médica” o “Trastonos del estado de animo inducido por

sustancias” respectivamente (DSM-IV) o “Trastornos del humor (afectivos)

organicos” (CIE-10).
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Una parte importante de las depresiones no reactivas ni secundarias suelen
denominarse enddgenas. En el DSM-IV se utiliza el diagnostico de “Episodio
depresivo mayor” cuando esta presenté un estado de animo depresivo o una
disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, y por lo menos cinco de los sintomas siguientes: pé‘rdida de
peso, alteraciones del suefio, agitacion o enlentecimiento psicomotor, sentimientos
de culpabilidad, dificultad para concentrarse y pensamientos de muerte o suicidio.
Para indicar la existencia de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de
nueva presentacion o haber empeorado claramente si se compara con el estado del
sujeto antes del episodio. Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia,
casi cada dia, durante al menos 2 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.

Diagnosticar una depresion en pacientes con enfermedad médica puede ser
una labor compieja. Frecuentemente, es dificil determinar si algunos sintomas (p.
e)., pérdida de peso, insomnio, fatiga, disminucidn de la capacidad de
concentracién) representan una alteracion del estado de animo o si son una
manifestacion directa de una enfermedad médica. Por otro lado, no consideramos
acertada la consideracion de que la aparicion de sintomatologia depresiva en
pacientes con enfermedades graves es normal y que por lo tanto no requiere
estudio y tratamiento”, como tampoco consideramos acertada la idea de que

comprender el contexto de la depresion es la parte mas importante del tratamiento
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de la enfermedad. La implicacion de que si se elimina la causa que provoca la
depresion se elimina también ésta es una considerable disuasion para que los
pacientes reciban un tratamiento apropiado y existe el riesgo de que se minimice
una seria enfermedad depresiva en lugar de reconocerla y trataria. La presencia o
ausencia de causas “precipitantes” no tiene casi influencia alguna en la severidad

de la depresion o en lo indicado como tratamiento®.

Son diversos los estudios que demuestran que los trastomos depresivos
siguen siendo infradiagnosticados y no tratados. En el estudio realizado por
Freeling®, se observa que la mitad de los pacientes afectados por depresién mayor
que acudian a su médico de cabecera no eran diagnosticados, con el grave

perjuicio que esto supone.

La depresion y las condiciones médicas cronicas se asocian
independientemente con limitaciones en el funcionamiento fisico y el bienestar
del paciente pero, cuando ocurren de manera concurrente, tienen un efecto
perjudicial adicional. Los pacientes médicos con depresion comorbida no tratada
tienen un riesgo mayor de moi‘bilidad, mortalidad y hospitalizacion prolongada,
plantean mayores demandas a los servicios de asistencia y es menos probable que
obedezcan al tratamiento para su condicién médica. La depresion parece
amplificar los sintomas de la enfermedad médica, sumandose asi a la discapacidad
funcional y al deterioro social funcional de los pacientes. La obediencia a la

terapia para la enfermedad médica estd comprometida por la depresién comorbida,
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. . - . . T X
que puede reducir la motivacion del paciente para cuidar de su condicion™.

Un problema de reciente interés en el campo de la psiquiatria es la
comorbilidad tan frecuente de los desordenes de ansiedad y del desorden
depresivo mayor. En estas situaciones, puede resultar dificil la distincion de los
sintomas ansiosos de los depresivos. Se considera que la presencia asociada de
ambos fendmenos agudiza los sintomas, afecta a mas pacientes que la
presentacion aislada de depresion mayor o ansiedad, e incrementa las

posibilidades de padecer una depresion cronica.

La ansiedad es uno de los sintomas de la depresion que ocurre con mas
frecuencia y ademas estd entre los que son mas susceptibles a la mejoria o
deterioro del sindrome depresivo™. Aproximadamente, el 60 % de los pacientes
con depresion mayor padecen también sintomas de ansiedad y hasta un tercio de
los pacientes deprimidos experimentan ansiedad o crisis de angustia. Segun
recoge Mendlewicz®, el riesgo de desarrollar depresién es nueve veces mas alto
en los pacientes con un trastorno de ansiedad que en otros pacientes de asistencia
primaria. A veces se considera que la depresién deriva de la ansiedad y se ha

informado que esto ocurre entre un tercio a la mitad de los pacientes ansiosos>.

Es importante sefialar que en las nomenclaturas psiquiatricas sefialadas, la

cardiopatia isquémica no figura en el listado de patologias médicas que pueden

ser causa directa de depresion, como lo pueden ser , a manera de ejemplo;
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enfermedades neurologicas degenerativas { enfermedad de Parkinson, enfermedad
de Huntington), patologia vascular cerebral, enfermedades metabdlicas,
enfermedades endocrinas, enfermedades autoinmunes, etc. No obstante, en el
DSM IV'® se recoge de manera explicita, dentro del capitulo sobre “los factores
psicologicos que afectan al estado fisico”, como la presencia de sintomas
depresivos (sintomas que no cumplen todos los criterios para constituirse en un
trastorno depresivo) o la depresion, como trastomo mental especifico, pueden
afectar negativamente el curso o la evolucion de las enfermedades

cardiovasculares.

El diagnostico de la clinica psiquiatrica se efectiia fundamentalmente en el
marco de la entrevista. No obstante, existen métodos o instrumentos
complementarios de exploracion, valiosos pero no infalibles, que ayudan a una
mejor evaluacion psicologica del paciente y que se utilizan tanto para la
orientacion diagnostica como en el campo de la investigacion clinica. En los
ultimos afios, los mayores progresos realizados en la evaluacion psicométrica se
han dado en el 4rea de la depresion. Se han desarrollado numerosos cuestionarios
y escalas de valoracion, realizadas por observadores para medir los diferentes
componentes del estado depresivo. No obstante, los diagnosticos que se sustentan
en las escalas no deben ser utilizados como sustituto del diagnostico dado por el

clinico ( Scott”, 1991).

Siguiendo a Plutchik y van Praag®, uno de los contextos clinicos donde las
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escalas se consideran de una gran utilidad y eficacia es el de la investigacion
epidemiologica, para detectar los individuos con riesgo de contraer una depresion
mayor, o mas importante, para descartar con seguridad a los sujetos que no tienen
una depresidn mayor. Sirvén como instrumentos de deteccion o screening.
Permiten la comunicacion entre investigadores, proporcionando criterios
objetivables, hacen posible obtener una informacion estandarizada susceptible de
tratamiento estadistico, permiten cuantificar la gravedad y facilitan el estudio de la
estructura sintomatica de los trastornos psiquiatricos. Estan compuestas por items

que corresponden a los sintomas que se desean evaluar.

La escala de la depresion mas extendida y utilizada es el Inventario de
Depresion de Beck® (Beck Depression Inventory - BDI, Beck y colaboradores,
1961). En el proyecto del inventario se consideraron ciertas formulaciones
psicoanaliticas de la depresion. Los items del Inventario de Beck se derivan de
consideraciones clinicas, tales como observaciones sistematicas, y registros de
sintomas y actitudes en pacientes deprimidos. El autor selecciond un grupo de
sintomas especificos, extraidos de las descripciones de la depresion contenidas en
la literatura psiquiatrica. De esta forma desarrollo un inventario compuesto por 21
categorias de sintomas. Cada categoria describe una manifestacion conductual
especifica de la depresion y consiste en una serie graduada de sentencias
autoevaluativas. Dichas opciones estan destinadas a reflejar el grado de severidad
del sintoma, desde la normalidad hasta la maxima gravedad. Aunque fue

disefiado para entrevistadores entrenados, esta escala de 21 items y un formato
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alternativo de tres-cuatro respuestas se puso rapidamente en circulacion tanto en
los campos de investigacion como en el clinico’®. El BDI, revisado en 1971,
refleja mas de 30 afios de investigacion y de 1.000 estudios. Conde®'(1975)
realiza una de las adaptaciones al catellano de esta escala. La revision mas

completa, hasta la fecha, fue realizada por Beck, Steer y Garbin® en 1988,

1.2- Cardiopatia Isquémica:
La cardiopatia isquémica (CI), junto con la patologia vascular cerebral

constituye la principal causa de morbilidad y mortalidad en patologia humana.

1.2.1- Incidencia:

Su incidencia en nuestro medio en el sexo masculino con edad
comprendida entre los 30 y 60 afios es del 6% por afio, cifras muy similares a las
del resto de paises europeos industrializados®, con una mortalidad muy elevada,
llegando a ser de 100 por cada 100.000 habitantes en grupos de riesgo elevado. La
enfermedad cardiovascular es un problema cada vez mayor en los ancianos, y
causa el 70 % de las muertes en personas mayores de 75 afios*. La cardiopatia
isquémica es la lesion cardiovascular mas frecuente y mortifera en ambos sexos, y
es también la causa principal de invalidez permanente prematura, representando el

19 % de las prestaciones por invalidez en EEUU>,

1.2.2- Aspectos generales, formas clinicas y diagnéstico:

La circulacién coronaria tiene por mision el aporte del flujo sanguineo
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necesario para asegurar el mantenimiento de un metabolismo miocardico normal y
contribuir con ello al buen funcionamiento de la bomba cardiaca. Cuando se
rompe el equilibrio entre aporte y consumo de oxigeno (hipoxia), y la demanda
(sea cual sea ésta) no esta cubierta por un aporte suficiente, nos encontramos ante
la llamada insuficiencia coronaria (I.C.). Asi pues, el concepto de I.C. no esta
definido por los valores absolutos del aporte, sino por un balance incorrecto entre
éste y la demanda. Por isquemia, siguiendo a Reimer™, se entiende la interrupcion
del aporte sanguineo acompaiiada de la acumulacién de metabolitos (alteracion
del metabolismo de los carbohidratos, lipidos, proteinas, sistemas enzimaticos
citoplasmaticos, mitocondriales y lisosdmicos) a consecuencia de un descenso en

la perfusion.

En 1962, el Grupo de Estudio sobre Aterosclerosis y Cardiopatia
Isquémica® patrocinado por la OMS, reunido en Ginebra, definia la cardiopatia

11

isquémica como la * incapacidad cardiaca, aguda o cronica, derivada de una
reduccion o supresion del aporte sanguineo al miocardio, consecutiva a procesos
anatomo-patolégicos ubicados en el sistema arterial coronario. Posteriormente, la
confirmacion de que pueden producirse episodios de isquemia aguda miocardica
debidos exclusivamente a un vasospasmo instaurado en vasos angtograficamente
normales, ha obligado a una redifinicion de la cardiopatia isquémica ( FIC,1979):
“ afectacion cardiaca, aguda o crénica, secundaria a una reduccion o supresion de

aporte sanguineo del miocardio, motivada por una diminucién del calibre de los

vasos del sistema arterial coronario , que puede ser de origen organico, fija y/o de
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origen funcional (espasmddico) transitorio”.

La clave fisiopatologica de la CI es la reduccion de la perfusion coronaria
que condiciona un déficit, fijo o transitorio, del aporte sanguineo al miocardio, a

) Y 37
la vez que una inadecuada eliminacion de los metabolitos ™.

La causa mas frecuente de CI es la aterosclerosis de las arterias coronarias,
lo que se traduce en una disminucion muy importante de la luz artenal y, por lo
tanto, del flujo sanguineo al tejido miocardico. Por otra parte, el potencial
trombogénico de la placa de ateroma hace que este mecanismo se sume a la hora
de obstruccion arterial. Aunque el efecto de la placa de ateroma es
fundamentalmente local, en ocasiones, ésta se puede romper y liberar fragmentos

dentro del lecho vascular con un comportamiento emboligeno.

El diagnostico de la C.L y de 1a I.C. es fundamentalmente clinico. Aunque
arteriograficamente hayamos podido evidenciar lesiones organicas en unos vasos
coronarios, no hablaremos de I.C. si no existen manifestaciones clinicas. Se ha
podido demostrar que no existe una relacion lineal entre el grado de estenosis
vascular y el de la isquemia ocasionada por dicha lesion. Es posible que la
circulacion colateral tenga un importante papel en la explicacion de este hecho,

que no ha sido aun suficientemente aclarado.

Desde el punto de vista clinico, no existe en la literatura un acuerdo
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uniforme sobre la clasificacion de las formas clinicas de la CI. La OMS las

sistematiza en:

Angina de pecho.
¢ Infarto de miocardio.
¢ Insuficiencia cardiaca cronica.
e Arritmias frecuentes.
e Muerte subita.
De las cinco formas clinicas sefialadas, las tres ultimas constituyen
entidades clinicas plurietiologicas, poco especificas (sus caracteristicas son
similares sea cual sea su etiologia), y con mucha frecuencia aparecen complicando

la angina y el infarto.

La Angina de Pecho (AP) es la manifestacion clinica mas tipica de la C .1
La Sociedad Espafiola de Cardiologia® la define como “ dolor, opresion o
malestar generalmente toracico atribuible a isquemia miocardica transitoria”.
Suele ser definida por el paciente como dolor o mplestia, opresion, pesadez,
quemazodn, escozor o constriccion, de localizacion habitualmente retroesternal,
aunque también puede presentarse en la base del cuello, epigastrio o espalda. Es
frecuente la irradiacion del dolor a uno o ambos brazos (generaimente al
izquierdo), flexura de los codos y mufiecas; no es infrecuente que el paciente se
queje de molestias solo en las zonas de irradiacion. De forma caracteristica no se

modifica con los movimientos posturales ni respiratorios.
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Pueden reconocerse situaciones desencadenantes de la angina: el ejercicio,
las emociones, las comidas copiosas, la exposicion al frio, el coito y el consumo

de tabaco;, mas raramente, la fiebre, la anemia y la hipoglucemia.

Desde el punto de vista clinico, la AP puede presentarse como:
1)- AP estable, caracterizada por :
a) Tener las caracteristicas, localizacion e irradiacién propias de la
AP,
b) Ser de breve duracidn, si desaparece el factor desencadenante.
¢) Ser rapidamente sensible a la accion de los vasodilatadores por
via sublingual.
d) Llevar mas de un mes de evolucion. Si lleva menos de un mes
de evolucion, se considera una angina de reciente comienzo.
e) Es una angina de esfuerzo.
La Sociedad Canadiense de Cardiologia ha establecido cuatro grados,
ordenados de menor a mayor (LILILIV).
2)- AP inestable:
¢ AP en reposo o espontanea: se presenta sin ninguna causa que
aumente el consumo de oxigeno a la que pueda atribuirse.
e AP prolongada: dolor de larga evolucion pero sin signos
electricos ni enzimaticos de infarto.
e AP Progresiva: si aumenta la intensidad, frecuencia o duracion.

¢ AP de reciente comienzo: de duracidon menor a un mes.
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s AP postinfarto.

Como métodos de diagndstico complementarios, se utilizan:
- Rx de Torax: puede ser normal o mostrar ligera cardiomegalia. En pacientes de
mayor edad, es frecuente encontrar la presencia de ateroma aortico calcificado.
- ECG: a pesar de considerarse un elemento esencial en el estudio de todo
enfermo coronario, en el paciente con AP puede ser normal en el 50-60% de los
€asos.
- ECG de Holter.
- Pruebas ergométricas (ECG de esfuerzo).
- Ecocardiograma.

- Angiografia coronaria.

El Infarto de Miocardio™ (IM) es la necrosis de las células miocardicas
producida como consecuencia de una isquemia grave, prolongada e irrevesible en
una zona determinada del miocardio. Casi siempre la isquemia se produce por
una oclusion total en una arteria coronaria afectada de arteriosclerosis. Hay que
tener en cuenta que puede existir una oclusion coronaria sin infarto (cuando existe -
una buena circulacién colateral) y un infarto sin oclusion completa. Los cambios
anatomopatologicos importantes no aparecen en la zona afectada hasta 6 horas
después del inicio, aunque tardan varias semanas hasta que se completan todas las
alteraciones. La primera semana es considerada la fase aguda de un I M., periodo

en el que se produce la maxima incidencia de complicaciones y la mayor tasa de
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mortalidad.

Los criterios clasicos para el diagnéstico son:
e Historia clinica.
¢ Signos electrocardiograficos.

s Alteraciones en el nivel de enzimas séricas.

Hay que poner de manifiesto la gran variedad de sintomatologia clinica
que puede dar la crisis aguda, y que puede ir desde la muerte subita hasta pasar
completamente inadvertido por no haber dado ningun tipo de sintomatologia
aparente. Aproximadamente el 25% de los IM dan lugar a una muerte subita; Un
20% no es diagnosticado, o lo es a posteriori al practicarse un ECG por otros
motivos ( frecuente en diabéticos). Segun el area de localizacion de la necrosis, se
puede clasificar los infartos en: anterior, septal, inferior, lateral, posterior y

Ot['OS33.

1.2.3- Modalidades terapéuticas:

Desde el punto de vista del tratamiento de la CI, son tres las modalidades
terapéuticas que se utilizan en la actualidad, a saber; tratamiento médico-
farmacologico, revascularizacién quirurgica y revascularizacion mediante

angioplastia.
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1.2.3.1- Tratamiento médico-farmacolégico:
a) Tratamiento en la fasé aguda;
¢ Suspension de la actividad fisica.
e Nitroglicerina sublingual, después de romperla con los dientes. En caso de
persistir, repetir hasta 3 tomas a intervalos de 5 minutos
b) Tratamiento a largo plazo:
e Coreccion de los factores de riesgo (diabetes, HTA, hiperuricemia,
dislipemias, tabaquismo, obesidad, estrés emocional, etc.).
e Rehabilitacién psicofisica.
o Antiagregantes plaquetarios (ac. Acetil salicilico, dipiridamol, sulfinpirazona,
ticlopidina).
e Nitratos.
e Betabloqueantes (propancdol, pindolol, acebutalol, timolol, metroprolol,
oxprenolo).
» Antagonistas del calcio (nifedipina, verapamil, diltiazen).
o Inhibidores de la ECA ( enzima convertidora de la angiotensina).

e Magnesio.

Con respecto a los tratamientos farmacologicos en 1a CI, hay que destacar ia
publicada capacidad depresogena de los betabloqueantes™ ™' 'y, mas
recientemente, - de los calcioantagonistas***. Capacidad depresogena que, segin

algunos autores, se incrementa cuando se asocian®*,
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1.2.3.2- Tratamiento de revascularizacion:

1.2.3.2.1- Quirargico: la revascularizacion quirurgica de las arterias coronarias
con conductos aortocoronarios formados por segmentos de vena safena fue
descrita por Favalaro® (1969). Las primeras experiencias sugerian que la cirugia
de revascularizacion constituia un tratamiento razonablemente seguro y efectivo
para el alivio de la angina, aunque no se conocia cuales eran las indicaciones
relativas para la intervencion quirirgica como alternativa al tratamiento medico de
la época. En respuesta a esta incertidumbre, se iniciaron en los afios 70 tres
grandes estudios cuyos resultados son considerados de capital importancia,
teniendo una gran influencia hoy dia en el establecimiento de criterios de eleccion
de la modalidad terapéutica en la angina. La evolucion técnica de las
intervenciones extracorporeas, asi como el uso de conductos artenales de la
mamaria interna, han mejorado la seguridad y eficacia a largo plazo de la cirugia

de revascularizacion.

El paciente que se enfrenta a una intervencion quirdrgica de
revascularizacién moviliza varios mecanismos de defensa para combatir las
graves tensiones que se hallan asociadas a una intervencion. Estas tensiones las
experimenta como amenazas reales y simbélicas a su vida. Ya sea de forma
realista o simbolica, el operar el corazon se halla intimamente relacionado con el
nucleo del ser y existencia del paciente. El corazon mas que ningin otro drgano

46 =~ « .
representa, como Meyer™ y cols. sefialaron, “el ser-todo o el fin de la vida
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misma’”.

Los estudios de Kennedy v Bakst" intentaron correlacionar las actitudes
preoperatorias con la mortalidad postoperatoria informando que la frecuencia mas
baja de muerte (5,5 %) se hallaba en aquellos pacientes con “una mejor
motivacion y menor ansiedad”, mientras que la frecuencia mas alta (47 %) se
presento en pacientes con “ambivalencia decantada en contra de la cirugia”; el
grupo con menor mortalidad también tenia menos complicaciones psiquiatricas.
Kimball*® (1969), informa que la mortalidad mas alta se hallaba entre los
pacientes deprimidos antes de la operacion; observd que los pacientes que tenian
un mejor prondstico tenian un “nivel de funcionamiento” preoperatorio “intacto,

resuelto y realista”.

En la cirugia cardiaca, las complicaciones cerebrales son responsables de
la mayor parte de las secuelas adversas, que estan aumentando de forma sustancial
debido a que en la actualidad se opera a enfermos en peor estado y mayor edad
con una enfermedad vascular ateroesclerdtica avanzada. Esta creciente tasa de
complicaciones durante las tltimas dos décadas es simultinea a una reduccion de
la mortalidad debida a la mejoria de las técnicas quirurgica y anestésica®. Dentro
de las complicaciones del sistema nervioso central destacan tres grandes

sindromes clinicos: ictus, deterioro neuropsicolégico y encefalopatia.

La incidencia de déficit focales francos definidos como ictus tras la cirugia
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de revascularizacion coronaria oscila entre un 4,7 % y un 5,2 % en diversas series

%31 Son diversos los estudios que demuestran la existencia de una

prospectivas
entidad de depresion tras un accidente cerebral vascular (AVC) con unas
caracteristicas especificas y no meramente como una reaccion a una situacion
deprimente. Esta entidad puede depender de la localizacion de la lesion y se ha

demostrado que se asocia particularmente con las localizadas en el lado anterior

o 52
izquierdo™.

La incidencia de disfuncién neuropsicologica postoperatoria oscila entre
un 33 % y un 83 % en estudios prospectivos >>>* y varia dependiendo de la prueba
neuropsicologica que se emplee, de la severidad de las anomalias que se
consideren significativas, y de la cronologia de la prueba. Especialmente
frecuentes son las lagunas en la memoria reciente y la capacidad alterada para
incorporar y retener recuerdos nuevos. Otras anomalias frecuentes afectan a la
percepcion, atencion, concentracion y velocidad de respuesta. En ocasiones las
alteraciones de las funciones cognitivas son previas a la cirugia cardiaca aunque

no habian sido reconocidas ni valoradas previamente™.

La encefalopatia postcirugia cardiovascular, en sus distintas presentaciones
segun su intensidad y gravedad, de etiologia multifactorial, se presenta hasta en un
tercio de los pacientes, de manera que tan solo alrededor del 10 % la mantienen a
partir del tercer dia. Es especialmente comiin entre los pacientes ancianos o entre

los que presentan antecedentes de abuso de alcohol o nefropatia®.
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La incidencia de trastornos psiquiatricos postoperatorios en la cirugia
cardiaca es mayor, segun algunos autores el doble, que en otras intervenciones.
Las complicaciones postoperatorias abarcan varias anomalias, entre las que se
incluyen la exacerbacion de los sintomas neurdticos previos, retraso de la
convalecencia, conducta autodestructiva y psicosis” . Se han comunicado cuatro
sindromes psiquiatricos mas frecuentes: delirio, alucinosis, psicosis paranoide y
cuadros afectivos. Tichener® y cols, estudiando series de 200 pacientes
quirurgicos seleccionados al azar durante un aifio, informan de la presencia de

1, en la muestra de 80

epidodios depresivos psicoticos en un 20 %. Stenge
pacientes quirurgicos que le fueron enviados para evaluacidn psiquiatrica en un
periodo de 5 afios, informa de la presencia de depresion en el 45 % de los

pacientes.

Eriksson®®, en un estudio prospectivo realizado en 101 pacientes sometidos
a cirugia de by-pass coronaria en el afio1988, informa una incidencia de depresion

del 10 % a los 7.5 meses de la intervencién.

Burker” y colaboradores realizan un estudio longitudinal disefiado para
determinar la prevalencia de depresion y examinar los factores asociados a la
depresion antes y después de la intervencion e informan que un 61 % de los
pacientes de la muestra presentaban depresion el dia anterior al alta hospitalaria.

Asi mismo, consideran que la depresion en pacientes sometidos a cirugia cardiaca

33



puede pasar desapercibida, particularmente en mujeres, y que su alta incidencia

justifica un incremento de la atencion.

1.2.3.2.2- Angioplastia:

La angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP), tecnica
descrita por Gruntzig en 1974, consiste en la dilatacion coronaria al nivel de la
leston mediante un catéter introducido a través del sistema arterial (arteria
femoral); este catéter contiene un globo que se infla a una presion de 4 a 6
atmosferas, produciendo una compresion de la placa de ateroma y el consiguiente
aumento de la luz del vaso estenosado. Desde entonces se ha avanzado mucho en
esta técnica. En 1986 se utilizo, por primera vez en humanos, la colocacion de un
dispositivo endovascular conocido como “stent” (unos muelles metalicos), que
permitiera mantener el didmetro de la luz del vaso en las distintas condiciones

experimentales.

Este tipo de revascularizacidn se realiza bajo anestesia local y
visualizacion por Rx mediante inyeccion de contraste. Los resultados son
inmediatos, se abre la arteria en un porcentaje del 85-90%, el paciente deja de
sufrir dolor, la hipotension se corrige v si esta afectada la conduccion cardiaca se

recupera.

El principal mecanismo de accién de la angioplastia con balon es la

ruptura de placa y diseccion, lo que permite la re-expansion del segmento arterial

34



tratado. Aunque este dafio a la pared arterial es consustancial de este
procedimiento, también es responsable de sus dos principales complicaciones: la
oclusién subaguda y la reestenosis®. La reestenosis clinica se define como la
recurrencia de sintomas isquémicos en los primeros 6 meses tras la ACTP.
Después de la angioplastia aproximadamente el 20% de los pacientes regrésan con
sintomas de angina progresiva en un plazo de 6 meses, tras un periodo de mejoria
inicial. Cuando el paciente presenta angina en un periodo superior a los 6 meses
de realizar la ACTP, el dolor suele ser resultado de progresion de la enfermedad
en otros vasos®’. La incidencia de reestenosis es menor en la ACTP con
implantacion de un “stent” que en la ACTP con balon convencional ( 19 vs 31% )
tal y como se informa en el estudio BENESTENT (belga-holandés, 1993). No
obstante, con la implantacién de un “stent” a las complicaciones propias de la

ACTP con balén hay que afiadir un mayor riesgo de hemorragia®.

1.2.3.3- Criterios y estudios sobre la eleccion de la modalidad terapéutica:
Hoy dia, la eleccion de la modalidad o modalidades terapéuticas en la CI
es compleja pues compleja es la propia enfermedad. La actitud de numerosos
cardidlogos es variable y diversos los trabajos realizados en este sentido,
existiendo aspectos muy controvertidos®. Son muchas las variables a tener en
cuenta en la eleccion, a saber. localizacion, forma y extension de la lesion
isquémica, namero de vasos afectados, tipo y grado de angina, existencia o no de
IM reciente y/o antiguo, fraccion de eyeccion ventricular, edad, existencia o no de

otras patologias médicas asociadas y tratamientos anteriores y respuesta a los
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mismos, asi como la formacion, experiencia y disponibilidad técnica de los

propios profesionales en los distintos tratamientos.

En lineas generales, son indicaciones propias del tratamiento quirirgico:
¢ Pacientes que no responden al tratamiento médico.
¢ Enfermedad de tronco de la coronaria izquierda.
¢ Lesion significativa de tres vasos.

e Lesion de dos vasos con lesion proximal de la descendiente anterior.

Durante los primeros afios de su aplicacion, la ACTP se empleo
basicamente con pacientes sintomaticos con lesiones obstructivas proximales
discretas de un vaso, no calcificadas y subtotales en un vaso. Actuaimente su uso
se ha extendido hasta incluir pacientes de alto riesgo con enfermedad multivaso,
lesiones multiples en la misma arteria, oclusiones totales y estenosis de injertos
venosos y arteriales.

No existen muchos estudios que comparen la cirugia de “bypass”
coronario y la angioplastia como estrategias terapéuticas en determinados
subgrupos de pacientes. Entre ellos es destacable el BARI®* (The Bypass
Angioplasty Revascularization Investigation), en el que se comparan ambas
modalidades terapéuticas en pacientes con enfermedad de miiltiples vasos. Como
conclusiones del mismo sefialamos que la tasa de supervivencia a los cinco afios

de los pacientes sometidos a ACTP fue similar a la de los que recibieron CABG, v

36



que los pacientes asignados al grupo ACTP recibieron significativamente un
mayor numero de procedimientos de revascularizacion (la mitad de los cuales

fueron CABG) comparados con los del grupo CABG.

Pocock®™ y cols., de Londres, en nombre de los investigadores del ensayo
Randomized Intervention of Treatment (RITA), evaluaron el impacto de la ACTP
y la DC (derivacién coronaria) en 1.011 pacientes con angina con respecto al
impacto de estos procedimientos de revascularizacion sobre la frecuencia de la
angina, la calidad de vida, y el empleo laboral durante tres afios de seguimiento.
Los pacientes con angina a los dos afios tuvieron una mayor afectacion de la
calidad de vida que los pacientes sin angina. Se observé una afectacion
ligeramente mayor de la calidad de vida en los pacientes tratados con ACTP en
comparacion con los tratados con DC como consecuencia de su significativamente
mayor probabilidad de padecer una angina, especialmente a los seis meses. Los
pacientes que recibieron ACTP regresaron antes a su trabajo (40% a los 2 meses,
en comparacion con el 10% de los pacientes con DC), pero los pacientes tratados
con DC los alcanzaron a los cinco meses. Al cabo de dos afios, el 22% de los
pacientes tratados con DC y el 26% de los tratados con ACTP no trabajaban por
razones cardiacas. Los pacientes con angina a los dos afios tuvieron mas
probabilidades de carecer de empleo que los libres de ella. Asi pues, el impacto de
la angina sobre la calidad de vida y el desempleo se alivia mediante la ACTP y la
DC. Se consigue mayor éxito en la prevencion de la angina con DC, pero la

ACTP ofrece un regreso mas rapido al trabajo.
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Rodriguez.® y cols. (1996) notifican los resultados del seguimiento a los
tres afios del ensayo argentino de distribucion al azar a ACTP o a DC en la
enfermedad de multiples vasos (ERACI). Concluyen que, en el seguimiento a tres
afios, la ausencia de episodios cardiacos con DC fue mayor que con ACTP,

aunque la mortalidad acumulativa fue la misma.

1.3- Calidad de vida y enfermedad:

El concepto de calidad de vida ha estado presente en la historia de la
humanidad desde los primeros tiempos, aunque no haya alcanzado su mayor
protagonismo hasta el final del siglo XX. Esa presencia permanente no ha
conllevado inmovilismo conceptual, sino todo lo contrario, ya que se trata de un
concepto dinamico que ha evolucionado a lo largo de la historia en funcion de los

distintos acontecimientos de cada época.

La Organizacion Mundial de la Salud , a traves de su Grupo de Trabajo en
Calidad de Vida®, ha establecido la siguiente definicion de consenso del concepto
de calidad de vida: “La percepcion del individuo de su situacién en la vida, dentro
del contexto cultural y de valores en que vive, y en relacidon con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses”. Se trata de un concepto amplio, complejamente
afectado por una serie de factores de la vida del sujeto tales como la salud fisica,
el estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, la

relacién con los hechos mas sobresalientes de su entomo y espiritualidad-religion-
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creencias personales (WHOQOL Group, 1994).

De la definicion de la OMS de desprende la multidimensionalidad del
concepto de tal forma que la calidad de vida de un individuo abarcaria el estado
funcional, psicologico, social, los efectos secundarios de los tratamientos

médicos, soporte moral y relacion con el entomo.

La calidad de vida constituye una importante variabie de medida subjetiva
del impacto que la enfermedad y su tratamiento producen en la vida del sujeto.
Esta variable de “outcome” permite, por una parte, detectar e intervenir
precozmente sobre los aspectos problema para mejorar la calidad de vida del
paciente, y por otra parte, permite establecer comparaciones entre las distintas
opciones terapéuticas, con el fin de implementar y ajustar la opcion més adecuada
que determine una mejora de la calidad de vida del paciente. La evaluacion de la
calidad de vida en el campo de la Medicina se considera en la actualidad
necesaria, constituyéndose en uno de lbs objetivos finales de los cuidados de salud

y de las intervenciones terapéuticas (Bobes®®, 1996).

A la hora de elegir un instrumento de evaluacion de calidad de vida, hay
que tener en cuenta que éste sea practicable y que esté estandarizado y validado.
Son diversas las escalas de medida sobre calidad de vida que se utilizan en la
actualidad en el campo de la medicina y psiquiatria. Karnofsky (1949), rompiendo

con las aproximaciones convencionales de la época, publico y propugno la
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» % orientada inicialmente hacia la

“Kamofsky Performance Status Scale
valoracion del prondstico y evolucién de los enfermos de cancer tratados con
quimioterapicos. Karnofsky se planteé que los criterios de remision o mejoria
centrados solo en la desaparicion de los sintomas no representaban en modo
alguno el verdadero impacto del trastorno sobre la vida global del paciente,

debiendo considerar las evidencias acerca del papel que los efectos secundarios de

los tratamientos ejercen sobre el paciente.

Esta Escala de Calidad de Vida de Karnofsky, en opinion de distintos
autores tal y como recogen Grieco y Long™, y Bech’', sigue siendo uno de los
instrumentos de evaluacion mas utilizado para medir problemas de calidad de vida
relacionada con la salud, entendiéndola este Gltimo autor como una escala de

funcionamiento-salud.

1.4- Aspectos psicosociales como factores de riesgo en la cardiopatia
isquémica:

Desde un punto de vista evolutivo, la CI cumple las caracteristicas propias
diferenciales de las enfermedades médicas cronicas’, formando parte, segin las
agrupa Kiely (1985), de los grupos de enfermedades cronicas que provocan un
intenso sentimiento de amenaza fisica y que obligan para su evolucion favorable a
modificaciones en el estilo de vida. En esta linea, aplicando lo referido por
Moreno’ en relacion con el curso crénico de las enfermedades médicas, cuando un

paciente es diagnosticado o padece una CI se van a ver afectados aspectos fisicos,
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psicologicos, familiares, laborales y sociales. Esta afectacion sera desigual
dependiendo de la naturaleza del trastorno y de la gravedad de éste, pero también
de los aspectos biograficos del sujeto, de su personalidad y de los recursos
psicosociales de los que disponga. De manera general, en esta patologia existe una
fase inicial critica en la que el paciente sufre importantes alteracioneé en sus
actividades cotidianas. Posteriormente el curso del trastorno implica, en mayor o
menor medida, cambios en la actividad fisica, laboral y social del paciente,
debiendo adaptarse a las nuevas condiciones en que se va a ver implicado por un
trastorno que puede durar toda la vida y asumir psicologicamente el rol de
paciente cronico. En general, la presencia de la negaciéon como mecanismo de
defensa en los primeros dias después de un infarto de miocardio se ha aceptado
como una estrategia de afrontamiento beneficiosa que reduce la ansiedad (Cassem

y Hackett”™™

). Sin embargo, la negacion, tal y como describe Lewin” puede
adoptar formas extremas y llevar al paciente a decidir el alta prematura del
hospital. También puede ser un factor crucial durante las primeras horas que
siguen a un infarto agudo de miocardio ya que, como informan Wielgosz™®” y
cols., puede tener como resultado que el paciente retrase la busqueda de ayuda.
Sarantidis’ y cols., estudiando los niveles de ansiedad, depresion y negacion en
pacientes con infarto de miocardio, apoyan la idea de que la negacion
posiblemente protege al paciente de las emociones angustiosas de ansiedad y
depresion. Informan que esta proteccion es solo temporal dando paso a la

ansiedad y depresion, cobrando impulso ésta en fechas proximas al alta

hospitalaria.
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Diversos estudios a nivel internacional y nacional han demostrado cuales
son los factores de nesgo, entendiendo por ellos cualquier vaniable que
estadisticamente se asocia con esta patologia, que explican en el momento actual
cual es el grupo con mayor riesgo de presentar cardiopatia isquémica. Asi pues, se
informa sobre factores de riesgo que pueden ser modificables que engloban la
HTA, las alteraciones lipidicas, el tabaquismo, la obesidad, la diabetes, la falta de
ejercicio, algunos factores tdxicos y aspectos psicosociales ( patron de conducta
tipo A, estrés, depresion, bajo nivel economico y cultural), y factores de riesgo
que son inmoedificables como la edad avanzada, el ser varon y condicionantes
genéticos  ( existencia de progenitores en los que existe evidencia de CI antes de
los 50 afios o de alguna enfermedad grave de tipo hereditario relacionada con la

CI: hiperlipidemia familiar, diabetes severa, etc.).

Existen evidencias de que determinados valores de estos parametros
actian como un factor de riesgo aislado de CI, pero también se ha demostrado que
para una determinada cifra el riesgo es mucho mayor cuando se asocian varios

factores de riesgo. Esto es lo que se conoce como riesgo multifactorial®.

1.4.1- Perfil psicolégico:
Desde un punto de vista psicosocial son muchos los estudios y
publicaciones realizadas correlacionando la CI con un perfil psicoldgico comun:

Osler®! (1910), describia el perfil como el de un varén de clase social y cultural
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media-alta, mediana edad, con ambicién en el trabajo y estabilidad en el
matrimonio. Arlow® (1945) y Dunbar® (1947) caracterizaban a los pacientes
coronarios como personas competitivas, con inquietud y tension interna.
Rosenman y Friedman® (San Francisco, 1966), describieron la conducta tipo A
con las siguientes caracteristicas nucleares: la impaciencia y la hostilidad; elevada
inclinacion hacia la competitividad, y a menudo un persistente deseo de
reconocimiento y prestigio, elevado nivel de alerta mental, sentido constante de
falta de tiempo y de urgencia. Bortner® ( autor de la Bortner Rating Scale-1969)
ha diferenciado tres dimensiones: la presion del tiempo, la sobreestimacion de la
imagen de buen trabajador y la ambicién; se trataria de personas cuya conducta
estaria encaminada a conseguir unos objetivos ambiciosos, fundamentalmente en

el trabajo, y cuya consecucion es perseguida en el menor espacio de tiempo.

Groen®® (1976) ha formulado la hipotesis de que el riesgo de enfermedad
coronaria se ve incrementado como resultado de tres factores: A.- Una cierta
personalidad que predispone a algunos individuos mas que a otros y que es
influida por la cultura, la herencia y las experiencias previas. B.- La presencia de
un conflicto inter-sujetos que actia como precipitante inmediato (se incluyen
tanto sucesos estresantes como falta de soporte familiar y social). C.- Una
determinada conducta que el individuo, debido a sus caracteristicas de

personalidad, utiliza para responder a este conflicto.

Theorell®’ (1985} realiza un estudio prospectivo sobre un grupo de doce
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mil varones norteamericanos [Multiple Risk Factor Intervention Trial], no
hallando relaciéon alguna entre el patréon de conducta tipo A (evaluado por la
Entrevista Estructurada ' de Rosenman) y coronariopatia. Booth-Kewley vy
Friedman®, en 1987, cuando revisan los diferentes estudios realizados y que
correlacionan de manera significativa la conducta tipo A y la CI, concluyen que si
hay una correlacion, aunque débil. Matthews® (1977) y Mac Dougall® (1985),

concluyen que la hostilidad se correlaciona fuertemente con la CL

Eysenk’' (1985) considera a las personas con riesgo de padecer CI dentro
de la tipologia de personalidad denominada introversion-neuroticismo, que es la
tipologia caracterizada por la wvulnerabilidad psicosomatica. Lozano vy

colaboradores™ (1995) observaron una presencia importante de personalidades
p p p

alexitimicas.

Denollet”™ (1998), de la Universidad de Amberes, informa que la
personalidad tipo D (negativista) incrementa el riesgo de padecer IM. Estudid una
muestra de 87 varones que habian sufrido un IM grave y presentaban disminuida
la funcion ventricular izquierda. El seguimiento de estos pacientes abarcd una
horquilla de 6 a 10 afios, durante la cual se descrubié que el ataque cardiaco se
repiti6 en las personalidades mas negativas, con un indice del 52 %. Los pacientes
que no se clasificaban como personalidades tipo D sufrieron un segundo IM solo

en el 12 % de los casos.
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Zyzanski’* (1976) asocia la ansiedad, la depresion y el neuroticismo con la

presencia de aterosclerosis diagnosticada por angiografia.

Cada vez con mayor frecuencia se ha sefialado a la ira, entendiéndola
como un estado emocional desagradable que va de la irritacion moderada o enfado
a la rabia o furia, habitualmente en respuesta a la percepcién de ser maitratado o
provocado, en la precipitacion de IM y muerte subita (Kawachi”, 1996). A pesar
de las muchas pruebas anecddticas de que la ira puede desencadenar el IM agudo
hay escasos estudios con enfermos y grupos control. Mittleman™ y cols. (1995)
publicaron un estudio en el que evaluaron el papel de la.ira como precipitante
agudo del infarto no mortal. En este estudio se entrevisto a 1.623 pacientes con
infarto agudo, dentro de los cuatro primeros dias postinfarto. Se identifico a la ira
en pacientes que informaron un nivel 5 o mayor en la escala de ira de ONSET. El
2.5 % informo de episodios de ira durante las dos horas previas al IM. Las causas
mas frecuentes de ira fueron discusiones con miembros familiares (25%),
conflictos en el trabajo (22%) y problemas legales (8%). Vale la pena sefialar que
el riesgo relativo del IM relacionado con la ira es casi la mitad del atribuible a
gjercicio fisico intenso, que tuvo un riesgo de 5.9 veces. Una caracteristica
distintiva en comparacion con el esfuerzo es que el periodo de riesgo aumentado
para aquélla persistid hasta por dos horas, mientras que el riesgo de ejercicio

intenso es transitorio y dura menos de una hora.

Existen pruebas sugestivas de varias investigaciones de que la hostilidad,
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el cinismo y la ira forman un componente “toxico” critico de conducta tipo A y se
relaciona mas poderosamente con la incidencia de arteriopatia coronaria que otros

| aspectos del comportamiento tipo A ( Verrier’’ y cols., 1996).

1.4.2- La ansiedad y acontecimientos estresantes:

En relacién con la ansiedad, Coryell®® y cols. informan que en varones con
ansiedad fobica existe un riesgo de muerte pof IM cuatro veces mayor que en los
varones de la poblacion general. Kawachi® y cols., en un estudio realizado en
33.859 profesionales de la salud, encuentran que los hombres con mayores niveles
de ansiedad fébica presentan tres veces mas riesgo relativo para enfermedades
coronarias mortales comparado con hombres con menores niveles de ansiedad.
Kubzansky” y cols., estudiando sujetos con tendencia a la preocupacion cronica,
informan que la preocupacion acerca de la situacion social esta asociada con un

aumento del doble de sufrir un IM.

Otras investigaciones correlacionan la CI con acontecimientos estresantes.
Verrier’’ y cols. (1996) informan que diversos estudios descriptivos han
informado que ¢l estrés emocional precede al ataque cardiaco en cerca del 18% de
los casos. Existen pruebas de laboratorio que indican que el estrés mental produce
isquemia en el 50-60 % de enfermos coronarios. Asi, Blumenthal'® y Leor'” y
cols.(1995) investigaron en California el impacto de un terremoto, ocurrido en
1994, de magnitud 6,7 y que resulté ser el mas potente movimiento sismico

registrado hasta la fecha en un marco urbano de los Estados Unidos, sobre la
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incidencia de episodios coronarios agudos. Durante la semana posterior al
terremoto se produjo un aumento del 35% en el nimero de ingresos con infarto
agudo de miocardio (IAM) en las unidades coronarias con respecto a la semana

anterior al terremoto.

Los modelos actuales de los efectos del estrés mental sobre la
fisiopatologia cardiaca indican que la activacion del sistema nervioso autonomo
inducida por el comportamiento podria predisponer a trastornos cardiovasculares
en varios niveles'®:

e Al promover ateroesclerosis o disfuncion endotelial coronaria.

¢ Al influir en procesos patologicos y fisiopatologicos intermedios, que suceden
en presencia de aterosclerosis e incrementan la vulnerabilidad a los trastornos
clinicos (isquemia miocardica, trombosis coronaria y rotura de la placa).

¢ Por desencadenamiento directo de arritmias mortales mediante alteraciones de

la trasmision neural al corazon.,

Se conocen diversas vias fisiopatologicas que relacionan el estrés con
isquemia miocardica y trastornos cardiacos agudos en individuos vulnerables con
arteriopatia coronaria. Se piensa que estas vias operan en individuos predispuestos
a trastornos clinicos en virtud de aterosclerosis preexistente o disfuncién
endotelial coronaria, infarto miocardico previo o mala funcién ventricular
izquierda. Reacciones fisiologicas al estrés, como el aumento de catecolaminas, el

aumento de la frecuencia cardiaca o el aumento de la presion arterial, pueden
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producir un aumento de la inestabilidad eléctrica y un aumento de la demanda de
oxigeno por parte del corazon, que en sujetos vulnerables, pueden significar la
presencia de fibrilacion ventricular y/o isquemia miocardica. En sujetos con placa
vulnerable, las oleadas de presion arterial pueden causar su rotura y producirse

trombosis coronaria.

Estudios recientes'® sefialan que el estrés puede causar vosoconstriccion
arterial en vasos coronarios enfermos, con endotelio coronario dafiado. Jain y
cols.'* sefialan que el estrés mental, activador del simpatico y asociado con
aumento de catecolaminas circulantes, a diferencia del ejercicio que produce una
respuesta  predominantemente  adrenérgica, produce una  respuesta
predominantemente noradrenérgica. Esto explicaria la ineficacia de los

betabloqueantes en los cambios hemodinamicos generados por el estrés.

Jiang'® y cols. evaltan de forma prospectiva la asociacion entre la
isquemia inducida por estrés psiquico y las complicaciones clinicas en pacientes
diagnosticados de CI con prueba de esfuerzo positiva, en 1996, presentan los
resultados de su estudio con un seguimiento de 5 afios, concluyendo que los
pacientes con isquemia inducida por estrés psiquico tienen un numero
significativamente mayor de complicaciones cardiacas mortales y no mortales que
los pacientes con isquemia inducida por el ejercicio, probablemente debido a que
presentan una CI mas grave. Gersh'® sugiere que el mal pronéstico de la isquemia

inducida por el estrés psiquico no puede explicarse exclusivamente por una

48



. . ‘e . . L. . 107.108
disminucion del nivel isquémico y recoge los resultados de dos estudios

que han mostrado que el estrés psiquico puede asociarse con una disminucion en
el aporte de oxigeno miocardico, como resultado de la disfuncidn. endotelial con
vasoconstriccion en los segmentos ateroscleroticos, asi como con un trastorno de
la reserva del flujo coronario de otros vasos. Segun el mismo autor, es posibie que
sujetos mas susceptibles al estrés de la vida diaria desarrollen, en respuesta al
estrés, diversas respuestas adversas, como aumento del tono simpatico, cambios
en la agregacion y adherencia plaquetaria y, quiza, alteraciones en los factores de

la coagulacion y de la fibrinolisis.

1.4.3- Bajo apoyo social:

Varios estudios han concluido que los individuos con apoyo social
reducido tienen incremento de la morbilidad y la mortalidad después de un IM o
de diagnéstico angiografico de CI después de la presentacion de los sintomas
tipicos. Se ha visto que es mayor la incidencia de CI entre los varones solteros que
entre los casados (Weiss'®, 1973). La supervivencia después de haber padecido
un IM es superior entre los casados que entre los solteros (Chandra''®, 1983).
Ruberman'" y cols. (1984) informaron el incremento de cuatro a cinco veces de
los fenémenos de CI recurrentes entre individuos después de haber sufrido un IM
que informaron bajo apoyo social ( redes sociales menos extensas). Case'” y
cols.(1992) observaron una tasa de recurrencia dos veces mas alta durante dos a
tres afios después de un IM entre pacientes que vivian solos, en comparacion con

los que vivian con otra persona.
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Williams'" y cols (1992) observaron una mortalidad del 50% a cinco afios
entre personas muy aisladas (solteras, vivian solos) con aterosclerosis coronaria
documentada con angiografia, en comparacion con solo 17% entre pacientes con
conyuge, acompafiante, o ambos. Berkman''* y cols. en un estudio realizado en
ancianos, encontraron que quienes informaron menos apoyo emocional por parte
de otros tuvieron casi tres veces mas probabilidades de morir en el transcurso de
los seis meses siguientes al infarto, que aquellos con mas apoyo emocional. Esta
mortalidad aumentada fue independiente de la gravedad del infarto, la
comorbolidad, y factores de riesgo estandar para la CI. Lozano’’ y cols. (1995)
consideran que en los sujetos con CI, los acontecimientos estresantes tienen una
~ caracteristica comun, la de posicionar al individuo en una situacion de cambio;,
dos son el grupo de circunstancias a los que se refieren estos cambios, los
vinculos familiares y las actividades laborales. Ruberman''' y cols. observaron
tasas de recurrencia mas altas después de un IM entre individuos con nivel

educativo mas bajo.

Hay algunos trabajos que prueban que los factores de riesgo psicosocial
podrian actuar en conjunto para influir de manera adversa sobre el prondstico en
sujetos con CI. Orth-Gomer y Under'” (1990) encontraron que el aislamiento
social predijo mortalidad aumentada en varones con perfil de conducta tipo A en
una muestra de varones suecos con CL. Kaplan y Kiel'® (1993) consideran que el

peor ponostico que se encuentra entre personas con estado socioeconomico bajo
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se debe, en parte, a una agrupacion de los otros factores de riesgo psicosocial en

grupos socioecondmicos bajos.

1.5- Depresion y cardiopatia isquémica:

El papel de los estados de animo y ia morbilidad y mortalidad
cardiovascular comienza a ser un foco de atencion imﬁortante en la investigacion
cardiovascular en los tltimos afios. Mientras que las reacciones de depresion son
los estados emocionales mas frecuentemente descritos en pacientes con CI, la
incidencia de sindromes depresivos no ha sido siempre sistematicamente
investigada. La distincion entre sindromes clinicos de enfermedad depresiva y
alteraciones subsindromicas del estado de animo, apetito o energia puede ser
~ crucial para identificar a pacientes con riesgo de posterior morbilidad medica y

psiquiatrica.

Los mecanismos mediante los cuales la depresion contribuye a la
aterogénesis todavia permanecen en el ambito de lo hipotético. Las ideas mas
plausibles consideran que la depresion opera a través de factores clasicos de
riesgo, como el tabaquismo y las hiperlipidemias. Los mecanismos
neuroendocrinps ligados a la depresion pueden facilitar la liberacion de lipidos vy
su posterior deposito a nivel vascular. Por otro lado, la depresion posee un papel
potencial en la hiperreactividad plaquetaria y en la precipitacién de trombosis

relacionada con la aparicién de infarto de miocardio'.
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1.5.1- Asociacion de la depresion y la cardiopatia isquémica. Influencia de la
depresion en el prondstico de la cardiopatia isquémica:

La depresion es otro factor psicosocial del que cada vez mas estudios
recientes informan de la asociacién con la CI y del impacto adverso sobre el

prondstico de la CI establecida.

Dovenmuehle y Verwoerdt'’ (1962) informan que el 64 % de 62
pacientes hospitalizados por cardiopatias claramente diagnosticadas tenian

sintomas depresivos moderados o intensos.

Kavanagh'"® y cols. (1975) en un estudio de 101 pacientes que han sufrido

un IM, asocian depresion con mayor edad, HTA y presencia de angina.

Bianchi'”’

y cols. (1978) en un estudio con un muestra de 40 pacientes con
CI y un grupo control de 40 pacientes (intervenidos de varices, hemorroides y
hernias), detectan mas depresion en el grupo de CI, realizando un analisis

sintomatico (se muestran mas asténicos, imitables, ansiosos y con mayor

anhedonia).

Van Djjl'®® y cols. (1980) en un estudio con 413 pacientes con IM y un
grupo control de 731, por medio del test psicologico RSL (Rating of Statements
List) de 69 items y un anilisis sintomatico, detectan mayor presencia de las

dimensiones de depresion y hostilidad en el grupo de los infartados.
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Camey'” y cols. (1988) en una muestra de 52 pacientes con diagnostico
clinico y angiografico de CL, detectan que un 17% cumplen criterios diggnésticos
de DM (DSM-III). Realizan un sistema de regresion multiple y concluyen que la
presencia de DM es el mayor predictor individual en la ocurrencia de
acontecimientos cardiacos durante los primeros 12 meses siguientes al
diagnostico. El valor predictivo fue independiente de la extension de la
enfermedad coronaria, de si fuma o de la fraccion de eyeccion ventricular

izquierda.

Schleifer'® y cols.(1989) realizan un estudio de la naturaleza y curso de la
depresion siguiente al IM. En el estudio basal el 45% cumplen criterios de
depresion (18% DM). En el estudio a los 4 meses, el 33% cumplen criterios de
depresion {mayor y menor). La gran mayoria de los pacierites con depresion
mayor mostraron evidencia de depresion a los tres meses y no se incorporaron al

trabajo durante ese mismo periodo.

Milani'? y cols. (1996), en una muestra de 291 pacientes con IM, a los

tres meses detectan mas depresion en pacientes diabéticos.
Crowe'* J y cols. (1996), en un estudio realizado en 6 Hospitales

Universitarios de Canada, con una muestra inicial de 785 pacientes con IM,

informan de la presencia de depresion moderada o severa en el estudio basal en el
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9%. En el estudio a los 6 meses detectan presencia de depresion en un 10%.

Williams'® y cols. informan de estudios que muestran que el 20- 40 % de

los individuos con CI presentan trastornos de la gama depresiva.

Diversos estudios informan del impacto adverso de la depresion sobre ¢l
pronodstico de la CI establecida, produciendo en los pacientes que la sufren un
riesgo mayor de mortalidad, morbilidad y mayor rehospitalizacion. Kurosawa'* y
cols. (1983), en pacientes con infarto de miocardio, correlacionan gravedad fisica
(inespecifica) con mas ansiedad y depresion. Ladwig K'7 (1991), estudiando los
desordenes afectivos y supervivencia después del infarto de miocardio en una
muestra de 560 pacientes con IM, asocia depresion con mayor recurrencia de IM

128

y “éxitus”. En otro estudio = (1992), relaciona mas depresion con mayor

presencia de arritmias, recurrencia de IM y angina persistente. En un estudio

129

posterior = (1994), relaciona la frecuencia de depresion con angina, seguir

fumandoe y mayor morbilidad médica.

Frasure-Smith'® y cols. (1996) observan mortalidad del 16%, durante los
seis meses siguientes a un IM, entre el 17% de los enfermos que satisfizo los
criterios del DSM-IIIR para depresion mayor, en comparacion con solo el 3%
entre pacientes no deprimidos. En una vigilancia mas prolongada de esta misma
muestra de pacientes, Frasure-Smith™! y cols. hallaron que el 30% de pacientes

con sintomas depresivos, determinados por medio de una puntuacion de 10 o mas
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en el Beck Depression Inventory, tuvo mortalidad mas alta durante 18 meses de
vigilancia, incluso los individuos sin depresion mayor. Esta mortalidad aumentada
entre personas con sintomas vy trastornos depresivos fue independiente de los

indices de dafio miocardico.

Para Musselman DL™? y cols. la depresion mayor y los sintomas
depresivos, aunque comunmente se encuentran en poblaciones médicas, son
frecuentemente infradiagnosticadas e infratratadas en pacientes con enfermedad
cardiovascular. Informan que la depresion y sus sintomas asociados son un factor
de riesgo mayor para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular y la muerte
después de un infarto de miocardio. Describen también los pocos estudios de
tratamiento de depresion en pacientes con enfermedad cardiovascular e informan
que el tratamiento de la depresion en pacientes con enfermedad cardiovascular
mejora su disforia y otros signos y sintomas de depresion, mejora la calidad de
vida e incluso pudiera incrementar la longevidad.

Levine J'**

y cols.(1996) en una muestra de 210 pacientes ( 67 MI, 75
ACTP, 68 Bay-pass), realizando un BDI a los 6 meses, relacionan depresion con

dias de rehospitalizacion.
Existen datos de una correlacion entre la presencia de depresion y reducido

éxito del proceso de rehabilitacion en la Cl, de su influencia negativa sobre la

calidad de vida, y la baja adherencia al tratamiento cardioldgico. Asi, Fielding'™* y
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Roose'” y cols. (1991), y Tiller WG (1992) informan de ia inlterferencia de ia
depresion en el proceso de rehabilitacion de los pacientes con cardiopatiaisquémica.
Katon W y Sullivan MB"’ (1990) comunican que la depresion en pacientes con
enfermedad arterial coronaria reduce la tasa de obediencia al tratamiento prescrito

por baja motivacion por parte del paciente para cuidar de su condicion.

Un estudio reciente, publicado en 1997 por Camey'” y cols. informa que
la incidencia de depresion en pacientes con patologia coronaria retrasa
considerablemente el retorno a la vida normal del paciente, dado que la depresion
en estos sujetos complica gravemente el proceso de recuperacion e incluso agrava

el riesgo de sufrir nuevos episodios isquémicos.

1.5.2- Posible influencia de la depresién en la incidencia de la cardiopatia
isquémica:
En los ultimos afios se han desarrollado diversos estudios que informan de

la posible influencia de la depresion en la incidencia de CI. Asi, Wells'”

y cols.
(1993) estudiando la evolucién médica de una muestra de 600 pacientes médicos
ambulatorios, de los que presentaban una historia vital de infarto de miocardio, en
una proporcion significativa la depresion era anterior al infarto, sugiriendo por
ello que la depresion posiblemente contribuye a su comienzo.

140

Barefoot ™ y cols. (1993), en North Carolina, evaluaron si la depresion

desempefia un papel importante en el desarrollo inicial de la CI entre 409 varones
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y 321 mujeres residentes en Glostrup, Dinamarca, y nacidos en 1914. Las
exploraciones fisicas y psicologicas de 1964 y 1974 establecieron los factores
basales de riesgo y el estado de la enfermedad y su grado de sintomatologia
depresiva. Se observd un IAM inicial en 122 participantes. Durante el
seguimiento, que finalizo en 1991, se produjeron 290 muertes. Una diferencia de
2 desviaciones estandar en la puntuacion de depresion se asocio a riesgos relativos

de 1.71 para IAM y 1.6 para muerte por cualquier causa.

En un estudio publicado por Hippisley-Cox'*' y cols. (1998), los autores
informan que los hombres diagnosticados de depresion triplican las posibilidades
de desarrollar una cardiopatia sobre los no deprimidos. Los autores demuestran
que la depresion es un factor de riesgo independiente en los varones. Consideran
que el riesgo que implica la depresion es incluso mayor que el tabaquismo, la

incidencia de HTA o la diabetes.
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2- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
Teniendo en cuenta los distintos aspectos mencionados, destacamos que:
e Diversos trabajos referidos detectan una mayor prevaiencia de trastornos
depresivos en pacientes con patologias cardiacas que en ia poblacion general.
Se publica una alta incidencia de depresion asociada a la ca-rdiopatia
isquémica: presencia de depresion (menor y mayor) en el 30-40 % de los

pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica.

o Diversos autores coinciden en sefialar que la presencia de trastornos
afectivos es un factor determinante en el pronodstico desfavorable de los
enfermos que presentan una cardiopatia isquémica, sefialando como efectos
adversos: mayor presencia de arritmias, mayor recurrencia de MI, mayor
rehospitalizacidon, mayor presencia de angina persistente, menor calidad de

vida de los pacientes que la sufren y mayor mortalidad.

¢ Estudios recientes informan de la posible influencia de la depresion en la

aparicion de la cardiopatia isquémica.
e Los cuadros deprestvos en las cardiopatias isquémicas estdn muy
escasamente diagnosticados, lo que significa que los pacientes con ambas

patologias asociadas no siguen los tratamientos adecuados.

e Desde el punto de vista terapéutico, a lo largo de los Gltimos 10 afios se
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han producido importantes avances en cada una de las modalidades de
tratamiento para la CL. En el campo del tratamiento meédico, el tratamiento
trombolitico intravenoso es el mas importante de los incorporados
recientemente. En el campo de la cardiologia intervencionista se distingue la
angioplastia coronaria transluminal percutanea ( ACTP ) que ha demostrado
ser un tratamiento de revascularizacion seguro y efectivo con un gran
crecimiento exponencial en todo el mundo. En el campo de la cirugia
cardiovascular la mejoria de las técnicas de circulacién extracorporea, asi
como el uso de conductos arteriales de mamaria interna, han mejorado la

seguridad y eficacia a largo plazo de la cirugia de revascularizacion.

e Farmacos que se emplean como de primera eleccion en el tratamiento de la
cardiopatia isquémica (Betabloqueantes y Calcioantagonistas) tienen

capacidad depresogena.

¢ No existen estudios publicados sobre la posible influencia en la incidencia
y/o evolucion de la depresion en relacion con las distintas modalidades
terapéuticas en la cardiopatia isquémica: tratamientos médico- farmacologico,

intervencionista y quinirgico.
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3- OBJETIVOS

Como objetivos se pretende:

Determinar la prevalencia de depresion en pacientes ingresados por CIL.

o Estudio de la influencia de las modalidades terapéuticas de la CI en la

presencia de depresion.

e Estudio de la influencia de la depresion en la evolucion clinica de los

pacientes con CI que siguen tratamiento médico o de revascularizacion.

» Estudio de la organizacion sintomatica de los sintomas depresivos en

pacientes con C.1.
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4- HIPOTESIS

Teniendo en cuenta los objetivos propuestos, partimos de las siguientes
hipotesis:
1. En los pacientes con CI, a los 6 meses de la intervencion terapéutica, no existe
predominio de depresion en los sometidos a tratamiento médico versus

tratamiento de revascularizacion (intervencionista y quirurgico).

2. En los pacientes con CI sometidos a tratamiento de revascularizacion
(intervencionista y quinirgico), a los 6 meses de la intervencion terapéutica, existe

un predominio de depresion en los sometidos a by-pass versus angioplastia.

3. Los pacientes deprimidos a tratamiento por CI presentan, en relacion a los no
deprimidos:

¢ mayor indice de nuevas anginas.

e mayor tasa de nuevas intervenciones expldratorias (cateterismo) y/o

terapéuticas de revascularizag_ién (angioplastia o by-pass ).

e mayor tasa de frecuentacion de consultas.

¢ mayor tasa de reingresos.

e peor calidad de vida,

¢ mayor indice de complicaciones médicas no cardiologicas.

4. Los pacientes con diagnostico de depresion mayor que siguen tratamiento

cardiologico por cardiopatia isquémica, no frecuentan las consultas de psiquiatria.
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5. La organizacion psicopatologica de los sintomas depresivos en pacientes

tratados por C.1, es diferente a las presentadas en otros grupos de sujetos.
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5- MATERIAL Y METODO:

5.1- MUESTRA: la muestra inicial analizada estd compuesta por los 199
pacientes con diagnéstico clinico de CI y realizacion de cateterismo cardiaco,
ingresados de manera consecutiva en la planta de Cardiologia del Complejo
Hospitalario Juan Canalejo de La Corufia desde el 1 de Mayo hasta el 31 de

Octubre (6 meses) de 1997

Como criterios de inclusion se contemplan: consentimiento informado
(oral) del paciente, edad mayor de 18 afios y capacidad para entender las

preguntas que se le hagan ( a juicio del investigador ).

El total de pacientes que no han accedido a colaborar en el estudio ha sido
de 6. Abandonan el estudio en alguna de sus fases un total de 11 pacientes, y 3
han sido elimiminados del estudio por retrasarse mas de 6 meses el tratamiento de
su cardiopatia isquémica (intervencioén quirurgica). Se produce éxitus en 5 de los

pacientes de la muestra inicial antes de completarse el estudio.

Asi pues, conforman la muestra total definitiva 174 pacientes.
5.2- METODO: se trata de un estudio observacional y prospectivo para el que se
disefio una evaluacion basal y una posterior a los 6 meses de iniciar el tratamiento

cardioldgico correspondiente, estableciéndose dos grupos de pacientes en base a

la presencia o no de depresion mayor: a- grupo de pacientes sin depresion mayor.

67



b- grupo de pacientes con depresion mayor. Por otro lado, en base a las
modalidades terapéuticas cardiologicas, se ha establecido el grupo de pacientes
que han seguido tratamiento médico-farmacolodgico y el grupo de pacientes que
han seguido tratamiento de revascularizacion. Dentro de éste, distinguimos el
subgrupo de pacientes que siguieron tratamiento quirargico y el subgrupo de

pacientes que han seguido tratamiento intervencionista (angioplastia).

5.2.1- Estudio basal:
Ha sido realizado a los pacientes durante el ingreso hospitalario, en la

planta cardiologia, 24-48h. antes de que se le realizara el cateterismo cardiaco.

La incorporacion inicial de los pacientes al estudio exigia el cumplimiento
de los criterios de inclusion al mismo: diagnéstico clinico de cardiopatia
isquémica, edad superior a los 18 afios, consentimiento informado (oral) del
paciente y presentar, a juicio del examinador, capacidad para entender las

preguntas que se le hagan.

La inclusion definitiva de los pacientes al estudio exigia la realizacion del

cateterismo.
En relacion con el consentimiento informado, al paciente se le informaba

lo siguiente: “durante su ingreso en el hospital se esta realizando un estudio sobre

la cardiopatia isquémica. Para ello vamos a realizarle unas preguntas sencillas de
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cuya confidencialidad le responderemos. En caso de que usted no esté dispuesto a

responder, puede hacerlo sin que por ello repercuta en su atencion en el hospital”.

Una vez incluido el paciente en el estudio se realizaba el estudio basal
constituido por el cuestionario sociodemografico, el cuestionario meédico-
cardiologico y psiquidtrico, el indice de valoracion de Calidad de Vida de
Kamofsky y el Inventario de Beck para screening de depresion. A los pacientes
que mostraron una puntuacion de 10 o mas en el inventario de Beck se les
realizaba, en un plazo no superior a 48 horas, una entrevista psiquiatrica para
realizar diagnostico o no de depresion mayor siguiendo los criterios diagnosticos

de la depresion mayor segun €l DSMIV.

5.2.2- Evaluacion a los 6 meses post-inicio del tratamiento médico,
intervencionista o quirirgico. Se ha realizado en régimen ambulatorio, citando a
los pacientes, a través del Servicio de Citaciones del hospital, mediante escrito y
llamada telefénica de recuerdo o haciendo coincidir la fecha de evaluacion con
una consulta de revisién a los 6 meses por parte de los Servicios de Cardiologia o
de Cirugia Cardiaca. En la citacion y al inicio de la entrevista se le recordaba al
paciente el motivo de la misma. Esta evaluacion esta integrada por los
cuestionatios  socio-demografico,  médico-cardiologico y  psiquiatrico
correspondientes, el indice de valoracion de la Calidad de Vida de Karnofsky, el
Inventario de Depresion de Beck y la entrevista psiquiatrica, para diagnostico o no

de depresion mayor segun criterios de depresion mayor del DSM-IV en los sujetos
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con una puntuacion de 10 o mas en el BDIL

5.2.3- METODO ESTADISTICO:
Para la comparacion de medias se ha empleado la prueba de la T de
Student para la comparacion de varables cuantitativas y la prueba de la Chi

Cuadrado de Pearson en la comparacion de variables no cuantitativas.

Se ha recurrido a un analisis factorial de componentes principales aplicado
a la muestra total (174 pacientes). El analisis factorial agrupa un conjunto de
técnicas estadisticas que tienen por finalidad analizar las intercorrelaciones de un
conjunto numeroso de variables, para generar otro mas reducido que expliquen los
anteriores. En nuestro caso el analisis factorial apunta a identificar el menor
numero de dimensiones (grupo de items) que darian razon de la magnitud de un
conjunto dado de variables. Estas dimensiones proporcionan modos alternativos

de entender la relacion de los items entre si (Mendels'*

, 1982). Por consiguiente,
el analisis factorial permite la explioracion de las relaciones entre los sintomas
G’aykelm, 1985), permitiendo el estudio de la estructura funcional de diversas

manifestaciones psiquicas.

Se ha decidido emplear un analisis factorial de componentes principales
porque esta técnica de extraccion es la mas empleada en la practica (Harman'¥,
1980). El analisis factorial de componentes principales del inventario de Beck ha

sido empleado por Shaw'® y col. (1979); Campbell'® y col. (1984),
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Williamson'¥’ (1987), Louks'*® y col. (1989), Steer'®® y col. (1989), Larson'” y

col. (1990), etc.

El analisis factorial de componentes principales y rotacion varimax es el
método de mayor difusion entre los investigadores de la estructura factérial del
Inventario de Beck, que hemos elegido para facilitar la comparacion de resultados.
Este método de analisis factorial busca extraer la maxima varianza de las variables
observadas. Como explica Harman'* (1980) cuando se emplea la representacion
puntual de un conjunto de variables, los lugares geométricos de densidad de
frecuencia uniforme, son elipsoides concéntricos y semejantes. Los ejes de los
elipsoides corresponden a los componentes principales. Este método de analisis
requiere la rotacion de los ejes de coordenadas hacia un nuevo sistema de
referencia en el espacio total de las variables (una transformacion ortogonal en la
que cada una de las » variables originales se puede describir en términos de »
nuevas componentes principales). Es importante resefiar que las nuevas
componentes explican, por turno, la maxima cantidad de varianza de las variables.
En concreto, la primera componente principal es la combinacion lineal de las
variables originales que contribuye a un maximo de su varianza total; la segunda
componente principal, no relacionada con la primera, contribuye al maximo de la

varianza residual, y asi sucesivamente hasta que se analiza la varianza total.

Las caracteristicas esenciales del analisis factorial de componentes

principales son (Harman'*, 1980):
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e No requerir la estimacion a priori de las comunalidades
e No requerir la estimacion a priori del nimero de factores
e No precisar agfupaci(m de las variables

¢ Contribucion decreciente de los factores

s Ajuste geomeétrico de tipo eliptico

¢ Todos los factores son generales (bipolares)

Para hacer interpretable la factorizacion es preciso rotar los ejes sobre el
centro de coordenadas, con el fin de que las variables se aproximen lo mas posible
a los ejes. Las rotaciones ortogonales consiguen que los vectores sigan
manteniendo un angulo de 90°. Esta restriccién resta flexibilidad al impedir
obtener soluciones mas ajustadas a algln criterio, pero presenta la ventaja de
proporcionar factores independientes, con lo que gana en simplicidad tedrica y

claridad de la interpretacion.

Entre los procedimientos de rotacion ortogonal hemos seleccionado el
método varimax, que es el mas utilizado por otros investigadores. Es preciso
comentar que todas las soluciones rotadas, cuando se rota el mismo numero de
factores, son matematicamente equivalentes entre si y a la solucién no rotada,
puesto que todas explican del mismo modo la matriz de correlaciones original. El
método varimax maximiza la varianza de los pesos factoriales al cuadrado de las

columnas. Por consiguiente, en cada factor dado, se descubre un patrén tal que
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haya conjuntos de pesos altos y bajos, con pocos pesos de tamafio intermedio

(Comrey"!

, 1885). Este tipo de solucion es facil de interpretar ya que las variables
con pesos altos son similares al factor, mientras que las variables con pesos bajos
no lo son. Una variable con peso intermedio es de poca utilidad interpretativa. Se
pone de manifiesto que las rotaciones varimax tienden a elevar los pesos mas

altos, en la medida en que esto es posible dentro de las restricciones

proporcionadas por un marco de referencia ortogonal.

Como nivel de significacion de un peso factorial rotado se ha empleado el
valor de .40, superior al limite minimo de 30 comunmente usado para pesos
factoniales ortogonales. Recordamos que en psicologia sOlo se consideran

significativos los pesos factoriales rotados iguales o superiores a .40 (Rojo"*?,

1978).

En relacion al nimero de factores a retener como punto de corte se ha
recurrido al cnterio de Kaiser-Guttman quedandonos con los factores que, como
minimo, tengan ia misma varianza que una sola variable (uno si la variable esta
tipificada y se considera la varianza total). Este criterio estandar suele conducir a

resultados razonables (Ferrando'*’, 1993).

Como paquete estadistico en los calculos matematicos se ha empleado el

programa SPSS/ PC para windows version 6,1.
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5.3- INSTRUMENTOS

Como instrumentos se emplean:

§.3.1- Cuestionarios sociodemogrificos. Distinguimos dos modelos: el basal y el

correspondiente al estudio a los 6 meses pot-inicio de tratamiento.

En el estudio basal, se recogen los datos relativos al nombre y apellidos, n°
de la historia clinica, n°® de registro, fecha de ingreso hospitalario, fecha de inicio
del protocolo, la edad, sexo, estado civil, habitat (siguiendo las agrupaciones del
hébitat en urbano, por encima de 50.000 habitantes, semiurbano, entre 10.000 y
50.000 habitantes, y rural, por debajo de 10.000 habitantes), nivel educacional,

clase social subjetiva, profesion y situacion laboral.

En el estudio correspondiente a los 6 meses post-inicio de tratamiento se
recogen, ademas de los datos relativos al nombre y apellidos, n° de historia clinica

y n°de registro, la fecha, el estado civil y situacion laboral.

5.3.2- Cuestionarios médico-cardiolégico y psiquiditrico. En el estudio basal, se
registran datos relativos a la presencia de infarto y su localizacion (anterior,
septal, inferior, lateral, posterior y otras localizaciones), angina y su tipologia
(estable, en sus grados I/I1/1III/ IV, o inestable, con sus posibles formas clinicas
de reciente comienzo, postinfarto, prolongada, de reposo y progresiva),

diagnéstico cardiologico, realizacion de angioplastia (técnica y fecha), realizacion
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“de bypass (fecha), extension de la enfermedad (un vaso, dos vasos, tres vasos, 0
Tronco Comun). Antecedentes de CI (diagnéstico anterior a los 3 altimos meses),
de angioplastia y de ©bypass. Presencia de hipertension arteral,
hipercolesterolemia, diabetes, obesidad, habito tabaquico, exhabito tabaquico y
otras enfermedades médicas, tratamientos previos al ingreso hospitalario y

antecedentes psiquiatricos personales.

El cuestionario médico-cardiologico correspondiente al estudio a los 6
meses post-inicio de tratamiento cardiologico, recoge los siguientes aspectos:
presencia 0 no, y su especificacion, de nuevo diagnéstico cardiolégico, presencia
o no, y su especificacion, de nuevas enfermedades médicas, dias de
hospitalizaciéon , n° de reingresos y motivos, presencia de nuevo infarto y
cuantificacién, presentacion de nueva angina, n° de consultas a su médico de
cabecera, n° de consultas al cardiologo, al cirujano cardiaco y al psiquiatra o
psicologo, tratamiento farmacolégico actualizado, presencia o no de nueva

intervencion cardiologica (angioplastia, bypass u otras) y éxitus (fechay motivo).

5.3.3- Inventario de Depresion de Beck (BDI). El inventario de Beck se
desarrollo como un instrumento destinado a cuantificar las manifestaciones
conductuales de la depresion. Estudios de consistencia interna y de la estabilidad
del instrumento, Beck® y col.(1961), indican un alto grado de fiabilidad.
Asimismo, comparaciones entre las puntuaciones del inventario y juicios clinicos

diagnosticos indican un alto grado de validez..
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Consta de 21 ftems que evaliian los siguientes sintomas:

e Tristeza. Incluye el humor doloroso y sombrio, relacionado con el
sufrimiento del sujeto.

e Pesimismo, desesperacion. Sensacion de desesperanza con respecto al.
futuro.

e Sentimientos de fracaso. La autodevaluacion en cualidades como
inteligencia, salud, fortuna, popularidad, su papel como esposo (a), padre
{madre), capacidad de trabajado, etc.

e Insatisfaccion, aburrimiento, anhedonia.

o Sentimientos de culpa.

+ Expectativa de castigo.

¢ Autodisgusto, odio a si mismo.

. Autoacusa(l:ién.

o Ideas de suicidio.

e Llanto.

e Irritabilidad.

¢ Aislamiento social.

e Indecisién.

o Cambio de imagen corporal.

¢ Incapacidad laboral.

¢ Insomnio, trastornos del suefio.

¢ Fatigabilidad.
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s Anorexia, pérdida del apetito.
s Adelgazamiento, pérdida de peso.
» Hipocondria, preocupaciones somaticas.

e Disminucién de la libido.

Los inventarios han sido administrados de manera que al paciente se le ha
leido en voz alta cada opcion, marcando el entrevistador el nimero
correspondiente a la opcion sefialada. Se asignan puntuaciones numericas
comprendidas entre cero y cuatro a cada item, a excepcion del item 8 que tiene
asignadas unas puntuaciones entre el cero y tres, para indicar el grado de
severidad. Segun diversos autores, valores superiores a 10 indican presencia de
sintomatologia depresiva (Salkind'> y col, 1969; Nielsen'”® y col., 1980;
Oliver'® y col., 1984; Beck’® y col., 1988). Utilizamos este inventario como
instrumento de screening de depresion y sefialamos el valor 10 como
determinante para la consideracion de la posibilidad de depresion y de su estudio

clinico.

5.3.4- Cuestionario sobre Calidad de Vida de Karnofsky. Se trata de un
cuestionario heteroaplicado que evalia la influencia de la enfermedad médica en
capacitacion y desarrollo de las actividades propias de la vida cotidiana, de
relacion social y familiar, capacidad laboral y de autocuidado. Los indices de
valoracion porcentual estan organizados diez en diez, a saber:

¢ 100 %: paciente normal, sin quejas, no se evidencia enfermedad ni
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disfuncién. El paciente puede llevar una vida normal.

e 90 %: el paciente realiza las actividades normales pero presenta signos o
sintomas menores de la enfermedad o disfuncion. El trabajo no se ve
seriamente afectado.

e 80 %: el paciente realiza las actividades cotidianas sin esfuerzo, pero
presenta algunos signos y sintomas de enfermedad y alteracion. El trabajo y la
vidad social se ven ligeraménte afectados.

¢ 70 %: el paciente sigue siendo autosuficiente. Puede trabajar media
jornada pero no 40 horas semanales ni llevar a cabo su actividad habitual.

e 60 %: el paciente sigue siendo autosuficiente pero no trabaja ni realiza las
actividades domésticas. Las relaciones sociales, familiares y maritales o
sexuales pueden verse afectadas.

e 50 %: la autosuficiencia del paciente se ve ligeramente afectada. Requiere
asistencia considerable y atencion meédica frecuente. Las relaciones sociales
elementales pueden desaparecer o alterarse significativamente. Realiza
algunas tareas ademas de los cuidados personales, como las labores
domésticas basicas.

e 40 %: Incapacitado. Requiere cuidados especiales y asistencia. El cuidado
personal se ve seriamente alterado o suprimido.

e 30 %: el paciente estd seriamente incapacitado. Estan indicadas la
hospitalizacion o la institucionalizacion.

e 20 %: Son necesarias la hospitalizacion o institucionalizacion.

Comportamiento seriamente restringido. Poca conciencia del entorno.
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e 10 %: inconsciente o en estado de estupor. Proximo a la muerte.

Movimiento o consciencia del entorno escasos o inexistentes.

e 0 %: muerte.

3.3.5- Criterios para el diagndstico de Episodio Depresivo Mayor segun el
Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V). En el
DSM-IV"7 se utiliza el diagnostico de “Episodio depresivo mayor” cuando esta
presente un estado de animo depresivo o una disminucion acusada del interes o de
la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades, y por lo menos
cinco de los sintomas siguientes: pérdida de peso, alteraciones del suefio,
agitacion o enlentecimiento psicomotor, sentimientos de culpabilidad, dificultad
para concentrarse y pensamientos de muerte o suicidio. Para indicar la existencia
de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva presentacion o
haber empeorado claramente si se compara con el estado del sujeto antes del
episodio. Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia,
durante al menos 2 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.

Asi pues, han de cumplirse los siguientes criterios:
A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un
periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa;

uno de los sintomas debe ser (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de
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interés o de la capacidad para el placer.

(1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia segin lo

indica el propio sujeto (p. ejem.. se siente triste o vacio) o la observacion

realizada por otros (p. ejem.: llanto).

(2) Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o

casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el

propio sujeto u observan los demas).

(3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. ejem.: un

cambio de mas de 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del

apetito casi dia a dia.

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

(5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los

demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

(6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden

ser delirantes) casi cada dia ( no los simples autoreproches o culpabilidad por el
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hecho de estar enfermos).

(8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi

cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte ( no solo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o plan pecifico

para suicidarse).

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos psicologicos directos de una

sustancia ¢ una enfermedad médica. -

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p.ejem.
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2
meses O se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones
morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento

psicomotor.
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6- RESULTADOS:
6.1- Analisis descriptivo de la muestra.

La muestra inicial analizada estd compuesta por los 199 pacientes con
diagnostico clinico de CI y realizacion de cateterismo cardiaco, ingresados de
manera consecutiva en la planta de Cardiologia del Complejo Hospitalario Juan
Canalejo de La Corufia, desde el 1 de Mayo hasta el 31 de Octubre (6 meses) de

1997.

El total de pacientes que no han accedido a colaborar en el estudio ha sido
de 6. Abandonan el estudio en alguna de sus fases un total de 11 pacientes, y 3
han sido eliminados del estudio por retrasarse mas de 6 meses el tratamiento de su
cardiopatia isquémica (intervencidn quirargica). Se produce éxitus en 5 de los
pacientes de la muestra inicial antes de completarse el estudio, ninguno de los
cuales se produce por acto autolitico. De esta manera, se restan de la muestra

inicidl un total de 25 pacientes.

Asi pues, conforman la muestra total definitiva 174 pacientes.

6.1.1- Analisis descriptivo de la muestra total en el estudio basal:
6.1.1.1- Caracteristicas sociodemograficas:

6.1.1.1.1- Edad.

La edad media se sitha en los 60,3 afios, con una desviacion tipica de

10,4. La edad minima es de 35 afios y la maxima de 7.
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Por grupos de edad, distribuyéndolos de diez en diez (grdfico 1-pag.85):

-Grupo de 35a 44 aiios: 17 pacientes - 9,77 %

-Grupode 45a 54 “ :38 ¢ -2183%
-Grupode 55a 64 “ :52 “ -2988%
-Grupo de 65a 74 “ :58 ¢ -33,33%
-Grupo de 75 en adelante: 9 - 5,17%

6.1.1.1.2- Sexo: 144 pacientes son hombres (82,8 %) y 30 son mujeres (17,2 %).

(Grdfico 2- pag.85).

6.1.1.1.3- Estado civil: estan casados 141 pacientes (81 %), viudos 16 (9,2 %),

solteros 14 (8 %) y separados 3 (1,7 %). (Grdfico 3- pdg.86).

6.1.1.1.4- Habitat: nos encontramos que 82 pacientes (47,1 %) viven en area
urbana, 67 pacientes (38,5 %) viven en area rural, y 25 pacientes (14,4 %) habitan

en area semiurbana. (Grdfico 4- pag.86).

6.1.1.1.5- Nivel educacional: han realizado estudios primarios 96 pacientes (55,2
%), 20 (11,5 %) han realizado estudios secundarios, 11 pacientes (6,3 %)
disponen de estudios universitarios y 47 pacientes (27 %) no han realizado

estudios reglados. (Grdfico 5- pag.87).

6.1.1.1.6- Grupos de profesiones (grdfico 6- pag.87): con respecto a la profesion,
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distribuyendo ésta en sus diferentes grupos, nos encontramos que destaca el grupo
profesional correspondiente al personal de industria y construccion en el que se
incluyen 70 pacientes (40,2 % de la muestra), y en orden decreciente, 26 pacientes
(15 %) corresponden al grupo de profesionales de la agricultura, ganaderia y
pesca; 18 pacientes (10,3 %) trabajan de amas de casa; 15 pacientes (8,6 %) son
profesionales de la hosteleria, 13 pacientes (7,5 %) corresponden al grupo de
profesionales y técnicos; 10 pacientes (5,8 %) pertenecen al grupo de
comerciantes y vendedores; 7 pacientes (4 %) pertenecen al grupo de directivos y
gerentes; 7 pacientes (4 %) al grupo de servicios administrativos, y 8 pacientes

(4,6 %) se incluyen en otros grupos profesionales.

6.1.1.1.7- Situacion laboral: 87 pacientes (50 %) son pensionistas, en sifuacion
laboral activa se encuentran 39 pacientes (22,4 %), 24 pacientes (13,8 %) en
situacion de incapacidad laboral transitoria, 6 pacientes (3,5 %) en situacion de
incapacidad laboral permanente y 18 pacientes (10,4 %) se encuentran en

situacion de paro laboral. (Grdfico 7-pdg.89).

6.1.1.1.8- Clase social subjetiva: 102 pacientes (58,6 %) se autoincluyen en el
grupo denominado clase social media, 61 pacientes (35,1 %) en el grupo
constituido por las clases sociales media-baja y baj'a, y 11 pacientes (6,3 %) en el

grupo constituido por las clases sociales media-alta y alta. (Grdfico 8-pag.89).
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6.1.1.2- Antecedentes personales:

6.1.1.2.1- Antecedente de cardiopatia isquémica: 89 pacientes ( 51,1 %) han
presentado alguna forma clinica de cardiopatia isquémica a lo largo de su vida y
antes de los tres meses previos al ingreso hospitalario. Por el contrario, 85
pacientes (48,9 %) no presentan antecedentes de cardiopatia isquémica. (Grdfico

9- pag. 91).

6.1.1.2.1.1- Antecedente de angioplastia: del total de la muestra, 22 pacientes
(12,6 %) han sido tratados con angioplastia anteriormente al ingreso hospitalario.

(Grdfico 10-pag.91).
6.1.1.2.1.2- Antecedente de by-pass: del total de la muestra, anteriormente a su
ingreso hospitalario, 11 pacientes (6,3 %) han sido tratados quirirgicamente con

técnica de by- pass. (Grdfico 10-pag.91).

6.1.1.2.2- Antecedente de hipertension: 90 pacientes ( 51,7 %) presentan

antecedentes de hipertension. (Grdfico 11-pag.93).

6.1.1.2.3- Antecedente de hipercolesterolemia: 105 pacientes (60,3 %)

presentan antecedentes de hipercolesterolemia. (Grdfico 11-pag.93).

6.1.1.2.4- Antecedente de diabetes: del total de la muestra, 25 pacientes (14,4

%), presentan antecedente de diabetes. (Grdfico 11-pdg.93).
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6.1.1.2.5- Antecedente de obesidad: 26 pacientes (14,9 %) presentan diagnostico

de obesidad premorbida. (Grdfico 11-pag.93).

6.1.1.2.6- Hibito tabaquico: 27 pacientes (15,5 %) presentan habito tabaquico en
el momento del estudio basal (ingreso hospitalario). De éstos, 7 pacientes (4 %)
fuman menos de 20 cigarrillos/dia, y 20 pacientes (11,5 %) fuman 20 o mas

cigarrillos/dia. (Grdfico 11-pag. 93).

6.1.1.2.7- Ex-habito tabdquico: han sido fumadores en algin momento de su
vida y se mantienen en abstinencia del consumo de tabaco, al menos en los

altimos 6 meses, 86 pacientes (49,4 %). (Grdfico 11-pag.93).

6.1.1.2.8- Antecedente de otras enfermedades médicas: del total de la muestra,
12 pacientes (6,9 %) presentan diagnostico de sindrome prostatico previo al
ingreso hospitalario, 11 pacientes (6,3 %) de ulcera gastroduodenal, 9 pacientes
(5,2 %) de bronquitis cronica, 9 pacientes (5,2 %) hepatopatia, 7 pacientes (4 %)

de ACV, 6 pacientes (3,4 %) de TBP.
6.1.1.2.9- Antecedente de enfermedad psiquiatrica: del total de la muestra, se

recoge antecedentes de patologia psiquiatrica en 25 pacientes (14,4 %). De ellos

19 pacientes (10,9 %) tienen antecedentes de depresion. (Grdfico 12-pag.93).
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6.1.1.3- Motive del ingreso:
6.1.1.3.1- Angina de pecho (grdfico 13-pag.95):142 pacientes (81,6 %) ingresan
por angina. De ellos, 57 pacientes (32,7 %) con diagnostico de angina estable, a
saber:

Angina estable tipo I: 4 pacientes (2,3 %).

Angina estable tipo II: 38 pacientes (21,8 %).

Angina estable tipo III: 13 pacientes (7,5 %).

Ingresan con angina inestable 96 pacientes (55,2 %), destacando la
presencia de angina inestable de reposo en 36 pacientes (20,7 %) y, en segundo

lugar, la angina inestable progresiva en 16 pacientes (9.2 %).

6.1.1.3.2- Infarto (grdfico 13-pdag.95): 53 pacientes (30,5 %) ingresan por infarto.
En relacion a su localizacion, destaca la presencia de infarto en region anterior en
13 pacientes (7,5 %) y, en segundo lugar, en region inferior presente en 12
pacientes (6,9 %).

Del total de la muestra, ingresan con angina e infarto 21 pacientes (12 %).

6.1.1.4- Extension de la lesion vascular (grdfico 14-pdg. 95} nos encontramos
que 45 pacientes (25,9 %) se objetiva lesion de un vaso, en 50 pacientes (28,7 %)
lesion de dos vasos, en 53 pacientes (30,5 %) lesion de tres vasos, y en 8 pacientes
(4,6 %) lesion del Tronco Comun Izquierdo. Del total de la muestra, destacamos

que 18 pacientes (10,3 %) presentan un cateterismo normal sin lesion vascular.

94



Muestra total (174 pacientes)

Motivo de ingreso
(% de pacientes)

O Angina

Infarto

Grdfico 13

Mouestra total (174 pacientes)

EXTENSION DE LA LESION VASCULAR

(% pacientes)

1 30,5

30 A

28,7
25,9
25 4
] Tronco Comiin
207} ] 3 vasos
15 1 W 2 vasos
® Un vaso
10 A
4,6
] L]
0 B

Grdfico 14




6.1.1.5- Otros diagnésticos cardiologicos asociados: del total de la muestra, no
presentan patologia cardiologica asociada 150 pacientes (86,2 %). Presentan
diagnostico de valvulopatia 9 pacientes (5,2 %), de amritmia 6 pacientes (3,4 %),
de aneurisma 4 (2,3 %) y otras o multiple 5 pacientes (2,9 %). (Grdfico 13-

pag.97).

6.1.1.6- Inventario de Depresion de Beck: se ha registrado una puntuacion
media del BDI de 7,56, con una desviacion tipica de 6,06, una puntuacion maxima
de 46 y un valor minimo de 0. De los 174 pacientes de la muestra, 43 (24,7 %)
presentan una puntuacion igual o superior a 10 . De ellos, 29 pacientes (16,6 %)
aportan una puntuacion entre 10 y 16, y 14 pacientes (8 %) mayor de 16. (Grdfico

16-pag.97).

6.1.1.7- Diagnostico de depresion mayor (criterios diagnodsticos de depresion
mayor segun el DSM-1V) {(grdfico 17-pag.98).

De los 174 pacientes de la muestra se obtiene un screening de depresion
postitivo, a través del cuestionario de depresion de Beck, en 43 pacientes (24,7 %).
A ¢stos se les realiza la evaluacion psiquiatrica siguiendo los criterios
diagnodsticos de depresion mayor del DSM 1V, alcanzando una media de 4,32
criterios con una desviacion tipica de 1,56. Cumplen 5 6 mas criterios para el

diagnéstico de depresion mayor un total de 15 pacientes (8,6 %).

6.1.1.8- Cuestionario de Calidad de Vida. de Karnosfky (grdfico 18-pag.98).
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en orden decreciente, 27 pacientes (15,5 %) alcanzan una puntuacion del 90-100
%, 93 pacientes (53,5 %) del 70-80 % y 54 pacientes (32,1 %) presentan un
resultado de 50-60 %. La puntuacion media es de 73,4 % con una desviacion

tipica de 11,58 y una puntuacion minima de 50 %.

6.1.1.9- Mod;alidad terapéutica (grdficol9-pag. 100).
Han seguido exclusivamente tratamiento médico-farmacologico un total de
89 pacientes (51,1 %). En relacion al tratamiento farmaco-cardiologico de
reconocida facultad depresogena, destacamos que siguieron :
-tratamiento con Betabloqueantes 89 pacientes (51,1 %).

-tratamiento con Calcioantagonistas 76 pacientes (43,7 %).
Asi mismo, han seguido tratamiento ansiolitico 26 pacientes (14,9 %).

Se ha realizado tratamiento de revascularizacion a 85 pacientes (48,9 %):
-angioplastia a 53 pacientes (30,5 %):

-cirugia de by-pass a un total de 32 pacientes (18,4 %).

Atendiendo a la modalidad de la técnica de angioplastia realizada,
destacamos que:
-se realizo técnica de angioplastia simple a 21 pacientes (12,1 %).
-han seguido técnica de angioplastia simple e instalacién de Stent

un total de 20 pacientes (11,5 %).
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-se realizo ACTP Multisegmento a 4 pacientes (2,3 %).
-se efectus ACTP Multisegmento e instalacion de Stent a 8

pacientes (4,6 %).

6.1.1.10- Tiempo de hospitalizacion: 86 pacientes (49,5 %) han permanecido
ingresados un periodo igual o inferior a 7 dias, 41 pacientes (23,5 %) entre 8 y 14
dias, y 47 pacientes ( 27 %) permanecieron ingresados mas de 14 dias. Media de

11,5 con una desviacién tipica de 10. (Tabla I-pag. 101).

TABLA: 1. Tiempo de Hospitalizacion en dias (datos expresados en %). Muestra
total.

Tiempo de Muestra Total
hospitalizacion | (174 pacientes)
(dias)
Media (d.t.) 11,5 (10,0)
<7 dias 49,5
8 - 14 dias 23,5
>14 dias 27
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6.1.2- Anilisis descriptivo de la muestra a los 6 meses de establecer o

iniciar modalidad terapéutica cardioldgica:
6.1.2.1- Estado civil: a los 6 meses de iniciar tratamiento estan casados 142

pacientes (81,6 %), viudos 16 (9,2 %), solteros 13 (7,5 %) y separados 3 (1,7 %).).

6.1.2.2- Situacion laboral: se mantienen en situacion laboral activa 30 pacientes
(17,2 %), en situacion de incapacidad laboral transitoria 33 pacientes (18,9 %), en
situacion de incapacidad laboral permanente 18 pacientes (10,3 %), en paro con
subsidio de desempleo un paciente (0,6 %), en paro sin subsidio 5 pacientes (2,9

%) y son pensionistas 87 pacientes (50 %).

6.1.2.3- Nuevos diagnosticos:
6.1.2.3.1- Nuevos diagnosticos cardiolégicos: a ningun paciente se le diagnostico

nueva patologia cardiolégica a lo largo de estos 6 meses.

6.1.2.3.2- Nuevos diagnésticos de enfermedades médicas no cardiolégicas:
destacamos que, 131 pacientes (75,3 %) no han sido diagnosticados de ninguna
enfermedad médica no cardiologica a lo largo de estos 6 meses, 14 pacientes (8
%) han presentado un proceso gripal, 3 (1,7 %) han sufrido otitis, otros 3 (1,7 %)
han sufrido gastritis y tan sélo 2 pacientes (1,1 %) han sido diagnosticados de

depresion.

6.1.2.4- Frecuentacion de consultas (grdfico 20-pdg. 104):
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6.1.2.4.1- Consultas al médico de cabecera: 78 pacientes (44,8%) no han
realizado ninguna consulta al médico de cabecera, 31 pacientes (17.8 %) han
realizado una consulta, 20 pacientes (11,5 %) han realizado 2 consultas, 11
pacientes (6,3 %) han realizado 3 consultas, 29 pacientes (16.7 %) han realizado
entre 4 y 10 consultas y 5 pacientes (3 %) han realizado més de 10. La media de
consultas a su médico de cabecera ha sido de 2,06 con una desviacion tipica de

3,59 y un maximo de 28 consultas.

6.1.2.4.2- Consultas al cardiélogo: 49 pacientes (28,2 %) no han visitado al
cardidlogo en ninguna ocasion, 58 (33,5 %) han realizado una consulta, 48 (27,8
%) han realizado 2 consultas, y 18 pacientes (10,4 %) han sido vistos por el
cardidlogo en 3 o mas ocasiones. La media de consultas al cardidlogo ha sido de

1,24 con una desviacion tipica de 1,09 y un maximo de 6 consultas.

6.1.2.4.3- Consultas al cirujano cardiaco: 31 pacientes (17,8 %) han realizado
una consulta al cirujano cardiaco, tan solo 3 pacientes (1,7 %) han realizado 2
consultas. La media de consultas ha sido de 0,21 con una desviacion tipica de

0,45 y un maximo de 2 consultas.

6.1.2.4.4- Consultas al psiquiatra o psicélogo: del total de la muestra, tan sélo 5

pacientes (2,9 % ) han visitado al psiquiatra, con una media de 0,05 y una

desviacion tipica de 0,31.
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6.1.2.5- Recidivas de la patologia isquémica (grdficos 2] a 24-pags.106,107).
Analizamos la presencia de angina de pecho, infarto, reingresos y nuevas
intervenciones cardiologicas en el periodo comprendido entre el estudio basal y el
estudio a los 6 meses:

6.1.2,5.1- Numero de nuevas anginas: 140 pacientes (80,5 %) no han sufrido
angina de pecho, 18 pacientes (10,4 %) han sufrido una angina y 16 pacientes (9,1
%) han sufrido dos o mas anginas. La media de anginas ha sido de 0,40 con una

desviacion tipica de 1,11 y un maximo de 8 anginas.

6.1.2.5.2- Numero de nuevos infartos: tan so6lo un paciente (0,6 %) ha sufrido

infarto. -

6.1.2.5.3- Reingresos. Analizamos el niimero de reingresos, el motivo del mismo
y la realizacion de nueva revascularizacion:

6.1.2.5.3.1- Numero de reingresos. han reingresado 29 pacientes (16,6 %), de
los cuales 11 (6,3 %) han reingresado en 2 ocasiones y 2 (1,1 %) han sufrido 3

Ingresos.

6.1.2.5.3.2- Motivo de reingreso: el 72,7 % de los reingresos fueron por angina,

el 9 % por dolor inespecifico y el 18,3 % por otros motivos.

6.1.2.5.3.3- Nueva revascularizacién: se les ha realizado angioplastia a 6

pacientes (3,4 %) y cirugia de by-pass a 3 pacientes (1,7 %).
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6.1.2.6- Inventario de Depresion de Beck (tabla [I-pdg. 108, graficos 25 a 47-
pag. 109-110): se obtiene una puntuacion media de 8,19 con una desviacion tipica
de 8,11 y una puntuacion maxima de 42. De los 174 pacientes de la muestra, 51
(29,3 %) presentan una puntuacion igual o superior al punto de corte establecido
(10 puntos). De ellos, 22 pacientes (12,6 %) aportan una puntuacion entre 10y 16,

y 29 pacientes (16,6 %) mayor de 16.

TABLA: II. Escala de Depresion de Beck (datos expresados en %). Estudio a los 6
meses de establecer o iniciar el tratamiento cardiolégico. Muestra Total.

Inventario de Muestra Total
Depresion de {174 pacientes)
Beck
Puntuacion media 819
(d.t. 8,11 ‘
b ]
210 (punto corte): 29,3
e 10alé 12,6
e >delb 16,7
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6.1.2.7- Depresion mayor segiin criterios diagndsticos del DSM-IV (tabla IlI-
pag.122; tablas XVI y XVII-pag.155): cumplen criterios de depresion mayor 36
pacientes (20,7 %). Del total de la muestra, la media de criterios diagnosticos es
de 5,39 conuna dt. de 1,47

TABLA: Ill. Diagnostico de Depresion Mayor siguiendo criterios diagnosticos del

DSM-IV (datos expresados en %). Estudio a los 6 meses de establecer o iniciar el
tratamiento cardiologico. Muestra Total.

Criterios
Diagndstico Muestra Total
Depresion | (174 pacientes)
Mayor
(DSM-1IV)
>5 20,7
Media 5,39
(d.t.) (1,47)

6.1.2.8- Cuestionario de Calidad de Vida de Karnofsky (tabla [V-pag.123): la
puntuacion media es de 80,39 % con una desviacion tipica de 15,07 y un minimo
del 40 %. 76 pacientes (43,7 %) alcanzan una puntuacién del 90-100 %. 61

pacientes (35,1 %) del 70-80 % y 37 pacientes (21,3 %) del 40-60 %.
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TABLA: IV. Cuestionario de Calidad de Vida de Karnosfky (datos expresados en
%). Estudio a los 6 meses de establecer o iniciar el tratamiento cardiologico.
Muestra Total.

Cuestionario de Muestra Total
Calidad de Vida | (174 pacientes)
de Karnosfky ‘
Puntuacion 100 % 23
“ 9 20,7
“ 80 16,7
“ 70 18,4
“ 60 20,1
“ 50 | 0,6
s 40 0,6
Media (d.t.) 20,39 (15,07)
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6.1.3- Analisis descriptivo del grupo de pacientes sin diagndstico de
depresion mayor en el estudio a los seis meses: del total de la muestra basal,
a los 6 meses de establecer o iniciar la modalidad terapéutica cardioldgica, no

presentan diagnostico de depresion mayor 138 pacientes (79,3 %).

6.1.3.1- Caracteristicas sociodemograficas (tablas V, VI — pag. 147,148) -
6.1.3.1.1- Edad: la edad media se sitia en 60 afios con una desviacion tipica de
10.7. La edad minima es de 35 afios y la maxima de 79. Por grupos de edad,
distribuyéndolos de diez en diez:

-Grupo de 35 a 44 afios: 15 pacientes - 10,9 %

-Grupo de 45 a 54 afios: 31 pacientes - 22,5 %.

-Grupo de 55 a 64 afios: 40 pacientes - 30 %

-Grupo de 65 a 74 afios: 44 pacientes - 31,9 %

-Grupo de 75 en adelante: 8 pacientes- 5,7 %
6.1.3.1.2- Sexo: 116 pacientes son hombres (84,1 %) y 22 son mujeres (15,9 %).

6.1.3.1.3- Estado civil: cuando se realiza el estudio basal de esta muestra, estin
casados 115 pacientes (83,4 %), viudos 13 (9,4 %), solteros 9 pacientes (6,5%) y
separados uno (0,7 %). En el estudio a los seis meses de iniciar o realizar el
tratamiento cardiologico no se observa ninguna variacion, manteniéndose la

muestra sin cambios en su estado civil,
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6.1.3.1.4- Habitat: 63 pacientes (45,6 %) viven en area urbana, 52 (37,7 %) en

area rural, y 23 pacientes (16,7 %) en area semiurbana.

6.1.3.1.5- Nivel educacional: disponen de estudios primarios 81 pacientes (58,6
%), 17 pacientes (12,3 %) han realizado estudios secundarios, 8 pacientes (5,9 %)
han realizado estudios universitarios y 32 pacientes (23,2 %) no han realizado

estudios reglados.

6.1.3.1.6- Grupos profesionales: destaca el grupo profesional correspondiente al
de industria y construccién con 55 pacientes (3,9 %), 19 pacientes (13,7 %)
pertenecen al grupo profesional de agricultura,ganaderia y pesca, 12 pacientes (8,7
%) son amas de casa, 11 (8 %) pertenecen al grupo de hosteleria y servicios, 10
pacientes (7,2 %) pertenecen al grupo de comerciantes y vendedores, 9 (6,5 %)
son profesionales o técnicos, 7 (5,1 %) pertenecen al grupo de directivos y
gerentes, una cantidad similar al grupo de servicios administrativos y 8 pacientes

(5,8 %) pertenecen a otros grupos profesionales.

6.1.3.1.7- Situacién laboral: 61 pacientes (44,2 %) son pensionistas, en situacion
laboral activa se encuentran 33 pacientes (23,9 %) en el estudio basal y 27 (19,6
%) en el estudio a los 6 meses. En situacion de incapacidad laboral se pasa de 20
pacientes (13,5 %) en el estudio basal a 45 pacientes (32,6 %) en el estudio a los
seis meses. En relacion a la situacion de paro laboral, de 16 pacientes (11,6 %) en

el estudio basal se pasa a 5 pacientes (3,6 %) en el estudio a los seis meses.

125



6.1.3.1.8- Clase social subjetiva: 83 pacientes (60,1 %) se autoincluyen en el
grupo denominado clase social media, 45 pacientes (32,7 %) en el grupo de clase
social media-baja y baja, y tan solo 10 pacientes (7,2 %) corresponde al grupo de

clase social media-alta y alta.

6.1.3.2- Antecedentes personales (fabla ViI - pag. 149):

6.1.3.2.1- Antecedente de cardiopatia isquémica: 68 pacientes (49,3 %) han
presentado alguna forma clinica de cardiopatia isquémica a lo largo de su vida y
antes de los tres meses previos al ingreso hospitalario (estudio basal).

6.1.3.2.1.1- Antecedente de angioplastia: anteriormente al ingreso hospitalario

(estudio basal), 16 pacientes (11,6 %) han sido tratados con angioplastia.
6.1.3.2.1.2- Antecedente de by-pass: anteriormente al ingreso hospitalario
(estudio basal), 9 pacientes (6,5 %) han sido tratados quirurgicamente con técnica

de by-pass.

6.1.3.2.2- Antecedente de hipertension: 72 pacientes (52,2 %) presentan

antecedentes de hipertension.

6.1.3.2.3- Antecedente de hipercolesterolemia: 81pacientes (58,7 %) presentan

antecedentes de hipercolesterolemia.

6.1.3.2.4- Antecedente de diabetes: 19 pacientes (13,8 %) presentan antecedentes
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de diabetes.

6.1.3.2.5- Antecedente de obesidad: 22 pacientes (159 %) presentan

antecedentes de obesidad.

6.1.3.2.6- Habito tabdaquico: 22 pacientes (15,9 %) presentan habito tabaquico en
el momento de ser evaluados. De éstos, 5 pacientes (3,5 %) fuman menos de 20

cigarrillos/dia y 17 pacientes (12,4 %) fuman 20 o més cigarrillos/dia.

6.1.3.2.7- Ex-habito tabaquico. Han sido fumadores en algin momento de su
vida pero se mantienen en abstinencia del consumo de tabaco, al menos en los

ultimos 6 meses, 68 pacientes (49,2 %).

6.1.3.2.8- Antecedente de otras enfermedades médicas: 52 pacientes (37,7 %)
no presentan otras enfermedades en el momento del estudio basal (ingreso
hospitalario). Destaca el diagnéstico de sindrome prostatico en 10 pacientes (7,2

%), tlcera gastroduodenal en 8 pacientes (5,8 %), v hepatopatia en igual numero.
6.1.3.2.9- Antecedente de enfermedad psiquiatrica: se recoge antecedentes de
patologia psiquiatrica en 15 pacientes (10,9 %). De ellos, 11 pacientes (8 %)

tienen antecedentes de depresion.

6.1.3.3- Motivo del ingreso (tabla VIII- pag. 150):
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6.1.3.3.1- Angina de pecho: 110 pacientes (79,7 %) ingresan por angina. De
ellos, 47 pacientes (35,5 %) con diagnostico de angina estable, a saber:

¢ Angina estable tipo I: 4 pacientes (2,9 %).

e Angina estable tipo II: 32 pacientes (23,2 %).

¢ Angina estable tipo III: 11 pacientes (8 %).

Ingresan cofi angina inestable 63 pacientes (45,5 %), a saber:
o De reposo: 22 pacientes (15,9 %).
* De reciente comienzo: 10 pacientes (7,2 %).
o Postinfarto: 9 pacientes (6,5 %).
s Prolongada: 7 pacientes (5,1 %).
e Progresiva: 13 pacientes (9,4 %).

¢ Sin especificar: 2 pacientes (1,4 %).

6.1.3.3.2- Infarte: 40 pacientes ingresan con infarto de miocardio (29 %) La
localizacion del mismo se establece como sigue:

e Anterior: 10 pacientes (7,2 %).

+ Anterosuperior: 3 pacientes (2,2 %).

o Inferior: 10 pacientes (7,2 %).

+ Anterosuperior; 3 pacientes (2,2 %).

e Lateral inferior: 1 pacientes (0,7 %).

e Otras localizaciones: 13 pacientes (9,5 %).
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Ingresan con angina ¢ infarto conjuntamente un total de 12 pacientes (8,7 %).

6.1.3.4- Extension de la lesién vascular (tabla VIII- pag. 150): 36 pacientes
(26,1 %) presentari lesion de un vaso, en 36 pacientes (26,1 %) se objetiva lesion
de dos vasos, en 32 pacientes (23,2 %) lesion de tres vasos, y en 10 pﬁcientes
(11,6 %) lesion del Tronco Comun Izquierdo. Del total de esta muestra, 18

pacientes (13 %) presentan un cateterismo normal sin lesién vascular.

6.1.3.5- Otros diagnésticos cardiologicos (tabla VIII- pag. 150). del total de la
muestra, no presentan patologia cardiologica asociada 121 pacientes (87,7 %).
Presentan diagnoéstico de valvulopatia 6 pacientes (4,3 %), de arritmia 5 pacientes

(3,6 %), y otros diagnosticos 6 (4,3 %).

6.1.3.6- Modalidad terapéutica (fabla IX- pdg 151): han seguido
exclusivamente tratamiento médico-farmacolégico un total de 68 pacientes (49,3
%). Se ha realizado tratamiento de revasculanzacion a 70 pacientes (50,7 %):
angioplastia a 47 pacientes (34,1 %) y cirugia de by-pass a un total de 23

pacientes (16,7 %).

Tras el alta hospitalaria, en relacion al tratamiento cardiolégico-
farmacologico de reconocida facultad depresogena, destacamos que :
- Han seguido tratamiento con Betabloqueantes 71 pacientes (51,4 %).

- Han seguido tratamiento con Calcioantagonistas 61 pacientes (44,2 %).
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Asimismo, les ha sido pautado tratamiento ansiolitico a un total de 15

pacientes (10,9 %).

Atendiendo a la modalidad de la técnica de angioplastia realizada,
destacamos que:
-Se ha realizado técnica de angioplastia simple a 17 pacientes
(12,3 %).
-Han seguido técnica de angioplastia simple e instalacion de Stent
un total de 19 pacientes (13,8 %).
-ACTP Multisegmento: 4 pacientes (2,9 %).

-ACTP Multisegmento e instalacion de Stent: 7 pacientes (5,1 %).

6.1.3.7- Tiempo de hospitalizacion (fabla X- pag. 151): 71 pacientes (51,4 %)
han permanecido ingresados un periodo igual o inferior a 7 dias, 28 pacientes
(20,3 %) entre 8 y 14 dias, y 39 pacientes ( 28,3 %) mas de 15 dias. La media de
dias de hospitalizacion es de 11,6 con una desviacion tipica de 10,6 y un maximo

de 75 dias.

6.1.3.8- Nuevos diagnésticos:

6.1.3.8.1- Nuevos diagnésticos cardiolégicos: a ningun paciente se le diagnostico

nueva patologia cardiologica a lo largo de estos 6 meses.
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6.1.3.8.2- Nuevos diagnésticos de enfermedades médicas no cardiologicas
(tabla XV- pag. 154): destacamos que 108 pacientes (78,3 %) no han presentado
ninguna enfermedad médica no cardioldgica a lo largo de estos 6 meses, 10
pacientes (7,2 %) han presentado un proceso gripal, 2 pacientes (1,4 %) ha sufrido
otitis, 2 pacientes (1,4 %) han sufrido gastritis, 2 pacientes (1,4 %) han sido
diagnosticados de depresion y 14 pacientes (10,3 %) han presentado otras

enfermedades.

6.1.3.9- Frecuentacion de consultas (tabla XIV- pag. 153):

6.1.3.9.1- Consultas al médico de cabecera: 71 pacientes (51,4 %) no han
realizado ninguna consulta al médico de cabecera, 26 pacientes (18,8 %) han
realizado una consulta, 13 pacientes (9,4 %) han realizado 2 consultas, 6 pacientes
(4,3 %) han realizado 3 consultas, 21 pacientes (15,1 %) han realizado entre 4 y
10 consultas, y un paciente (0,7 %) ha realizado mas de 10 consultas. La media de
consultas a su médico de cabecera ha sido de 1,67 con una desviacion tipica de

3,26 y un maximo de 28.

6.1.3.9.2- Consultas al cardiologo: 42 pacientes (30,4 %) no han visitado al
cardidlogo en ninguna ocasion, 48 (34,8 %) han realizado una consulta, 33 (23,9
%) han realizado 2 consultas, 15 (10,9 %) han sido vistos por el cardidlogo en 3 6
mas consultas. La media de consultas al cardiélogo ha sido de 1,17 con una

desviacion tipica de 1,03 y un maximo de 4 consultas.

131



6.1.3.9.3- Consultas al cirujane cardiaco: 24 pacientes (17,4 %) han realizado
una consulta al cirujano cardiaco y 3 pacientes (2,2 %) han realizado dos
consultas. La media de consultas ha sido de 0,21 con una desviacion tipica de 0,46

y un maximo de 2 consultas.

6.1.3.9.4- Consultas al psiquiatra o psicologo: del total de la muestra sin
diagnéstico de depresion mayor, tan sélo 3 pacientes (2,2 % ) han visitado al

psiquiatra.

6.1.3.10- Recidivas de la patologia isquémica (fabla XV- pag. 154). analizamos
la presencia de angina de pecho, infarto, reingresos y nuevas intervenciones
cardiologicas en el periodo comprendido entre el estudio basal y el estudio a los 6
meses:

6.1.3.10.1- Numero de nuevas anginas: 117 pacientes (84,8 %) no han sufrido
angina de pecho a lo largo de estos seis meses. 12 pacientes (8,7 %) han sufrido
una angina y 9 pacientes (6,5 %) han sufrido 2 6 mas. La media de anginas ha

sido de 0,28 con una desviacion tipica de 0,83 y un maximo de 6.

6.1.3.10.2- Niimero de nuevos infartos: tan sélo un paciente (0,7 %) ha sufrido

un infarto en este periodo.

6.1.3.10.3- Reingresos: analizamos el numero de reingresos, el motivo del

mismo y la realizacion de nueva revascularizacion.
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6.1.3.10.3.1- Nimero de reingresos. han reingresado 18 pacientes (13,04 %), de
los cuales 5 (3,6 %) han sufrido 2 ingresos y 2 (1,4 %) han sufrido 3 ingresos. El

total de ingresos ha sido de 27.

6.1.3.10.3.2- Motivo de reingreso: el 70,5 % de los reingresos fueron motivados

por angina, el 8,8 % por dolor inespecifico y el 20,7 por otros motivos.

6.1.3.10.3.3- Nueva revascularizacién: se les ha realizado angioplastia a 5
pacientes (3,6 %) y cirugia de by-pass a 1 paciente (0,7.%). Por otra parte, 5
pacientes (3,6 %) han requerido la realizacién de nuevo cateterismo. Asi pues, un
total de 11 pacientes (8 %) han sido susceptibles de nueva intervencion

exploratoria y/o terapéutica.

6.1.3.11- Inventario de Depresién de Beck (tabla XI- pag. 152): se obtiene una
puntuacion media de 4,66 con una desviacion tipica de 3,50, una- puntuacién
minima de 0 y maxima de 14. De los 138 pacientes de ia muestra, 123 pacientes
(89,2 %) presentan una puntuacién inferior a 10, y 15 pacientes (10,8 %)

superior a 10.
6.1.3.12- Criterios diagnosticos de depresion mayor segiun el DSM-1V (labla

XII- pdg. 153): en este grupo de pacientes, ia media de criterios de depresion

mayor es 3,63 con una desviacion tipica de 1,30 y un maximo de 4 criterios.
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6.1.3.13- Cuestionario de Calidad de Vida de Karnosfky (tabla XIiI- pag.153).
La puntuacion media es de 85,14 con una desviacion tipica de 12,91, una
puntuacion minima del 60 % y un maximo del 100 %. 40 pacientes (29 %)
alcanzan una puntuacion del 100 %, 36 pacientes (26,1 %) del 90 %, 29 pacientes
(21 %) del 80 %, 21 pacientes(15,2 %) del 70 % y 12 pacientes (8,7 %) presentan

un resultado del 60 %.
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6.1.4- Analisis descriptivo del grupo de pacientes con diagndstico de
depresion mayor en el estudio a los seis meses:

Del total de la muestra basal, a los 6 meses de establecer o iniciar la
modalidad terapéutica cardiologica, presentan diagnostico de depresion mayor 36

pacientes (20,6 %).

6.1.4.1- Caracteristicas sociodemograficas (fablas V,VI- pag. 147, 148):
6.1.4.1.1- Edad: la edad media se situa en 61,4 afios con una desviacion tipica de
9.3. La edad minima es de 42 afios y la maxima de 78. Por grupos de edad,
distribuyéndolos de diez en diez:

-Grupo de 35 a 44 afios: 2 pacientes - 5,6 %

-Grupo de 45 a 54 afios: 7 pacientes — 19,6 %.

-Grupo de 55 a 64 afios: 12 pacientes- 33,3 %

-Grupo de 65 a 74 afios: 14 pacientes- 38,8 %

-Grupo de 75 en adelante:1 paciente- 2,8 %
6.1.4.1.2- Sexo: 28 pacientes son hombres (77,8 %) v 8 son mujeres (22,2 %).

6.1.4.1.3- Estado civil: cuando se realiza el estudio basal de esta muestra, estan
casados 26 pacientes (72,2 %), viudos 3 (8,3 %), solteros 5 pacientes (13,9 %) y
separados 2 (5,6 %). En el estudio a los seis meses de iniciar o realizar el
tratamiento cardiologico la unica variante que se observa es el matrimonio de un

paciente soltero, manteniéndose el resto de la muestra sin cambios en su estado
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civil.

6.1.4.1.4- Habitat: 19 pacientes (52,7 %) viven en area urbana, 15 (41,7 %) viven

en area rural y 2 pacientes (5,6 %) habitan en area semiurbana.

6.1.4.1.5- Nivel educacional: disponen de estudios primarios 15 pacientes (41,7
%), 3 pacientes (8,3 %) han realizado estudios secundarios, 3 pacientes (8,3 %)
han realizado estudios universitarios y 15 pacientes (41,7 %) no han realizado

estudios reglados.

6.1.4.1.6-Grupos de profesiones: destaca el grupo profesional correspondiente al
de industria y construccion con 15 paéientes (41,7 %). 7 pacientes (19,4 %)
pertenecen al grupo profesional de agncultura,ganaderia y pesca, 6 pacientes (16,7
%) son amas de casa, 4 pacientes (11,1 %) son profesionales o técnicos y 4 (11,1

%) pertenecen al grupo profesional de servicios y hosteleria.

6.1.4.1.7- Situacion laboral: 19 pacientes (52,8 %) son pensionistas, en situacion
laboral activa se encuentran 6 pacientes (16,7 %) en el estudio basal y tan solo 3
(8,3 %) en el estudio a los 6 meses. En situacion de incapacidad laboral, se pasa
de 9 pacientes (25 %) en el estudio basal a 13 pacientes (36,2 %) en el estudio a
los seis meses, no encontrandose variacion significativa en la situacion de paro

laboral (de 2 pacientes pasa a 1), y en los pensionistas (19 pacientes, 52,8 %).

136



6.1.4.1.8- Clase social subjetiva: 18 pacientes (50 %) se autoadscriben al grupo
denominado clase social media, 16 pacientes (44,4 %) a los grupos de clase social
media-baja y baja, y tan solo 2 pacientes (5,6 %) al grupo de clase social media-

alta y alta.

6.1.4.2- Antecedentes personales (tabla VII- pdg. 149).
6.1.4.2.1- Antecedente de cardiopatia isquémica: 21 pacientes (58,3 %) han
presentado alguna forma clinica de cardiopatia isquémica a lo largo de su vida y

antes de los tres meses previos al ingreso hospitalano (estudio basal).

6.1.4.2.1.1- Antecedente de angioplastia: anteriormente al ingreso hospitalario
(estudio basal), del total de la muestra de pacientes con depresion mayor, 6

pacientes (16,7 %) han sido tratados con angioplastia.
6.1.4.2,1.2- Antecedente de by-.pass: anteriormente al ingreso hospitalario
(estudio basal), 2 pacientes (5,6 %) han sido tratados quirirgicamente con técnica

de by-pass.

6.1.4.2.2- Antecedente de hipertension: 18 pacientes (50 %) presentan

antecedentes de hipertension.

6.1.4.2.3- Antecedente de hipercolesterolemia: 24 pacientes (66,7 %) presentan

antecedentes de hipercolesterolemia.
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6.1.4.2.4- Antecedente de diabetes: 6 pacientes (16,7 %) presentan antecedentes

de diabetes.

6.1.4.2.5- Antecedente de obesidad: 4 pacientes (11,1%) presentan antecedentes

de obesidad.

6.1.4.2.6- Habito tabaquico: 5 pacientes (13,8 %) presentan habito tabaquico en
el momento de ser evaluados. De éstos, 2 pacientes (5,6 %) fuman menos de 20

cigarrillos/dia y 3 pacientes (8,2 %) fuman 20 6 mas cigarrillos/dia.

6.1.4.2.7- Ex-habito tabaquico: Han sido fumadores en algiin momento de su
vida pero se mantienen en abstinencia del consumo de tabaco, al menos en los

ultimos 6 meses, 18 pacientes (50 %).

6.1.4.2.8- Antecedente de otras enfermedades médicas: tan solo 10 pacientes
(27,8 %) no presentan otras enfermedades en el momento del estudio basal
(ingreso hospitalario). Destaca el diagnostico de hernia discal en 4 pacientes (11,1

%) seguido por el de bronquitis cronica y ulcera gastroduodenal en 3 pacientes

(8,3 %).

6.1.4.2.9- Antecedente de enfermedad psiquidtrica: se recogen antecedentes de

patologia psiquiatrica en 9 pacientes (25 %). De ellos, 8 pacientes (22,2 %) tienen
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antecedentes de depresion.

6.1.4.3- Motivo del ingreso (fabla VIII- pag. 150):

6.1.4.3.1- Angina de pecho: 32 pacientes (88,9 %) ingresan por angina. De ellos,
8 pacientes (22,3 %) con diagnostico de angina estable, a saber:

e Angina estable tipo II: 6 pacientes (16,7 %).

e Angina estable tipo I 2 pacientes (5,6 %).

Ingresan con angina inestable 24 pacientes (66,7 %), a saber:
e De reposo: 14 pacientes (38,9 %).
¢ De reciente comienzo. 2 pacientes (3 %).
¢ Postinfarto: 3 pacientes (8,3 %).
o Prolongada: 3 pacientes (8,3 %).

e Progresiva: 2 pacientes (5,6 %).

6.1.4.3.2- Infarto: 13 pacientes ingresan con infarto de miocardio (36,1 %). La
localizacion del mismo se establece como sigue:

e Anterior: 3 pacientes (8,3 %).

e Septal: 1 paciente (2,8 %)

o Inferior: 2 pacientes (5,6 %).

¢ Antero-superior: 3 pacientes (8,3 %).

* Lateral inferior: 2 pacientes (5,6 %).

¢ Otras localizaciones: 2 pacientes (5,6 %).
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Ingresan por angina e infarto asociados un total de 9 pacientes (25 %).

6.1.4.4- Extension de la lesion vascular (tabla VIII- pag. 150): 7 pacientes (19,4
%) presentan lesion de un vaso, en 12 pacientes (19,4 %) se objetiva lesion de dos
vasos, en 10 pacientes (27,8 %) lesion de tres vasos, y en un paciente (2,8 %)
lesion del Tronco Comun Izquierdo. Del total de esta muestra, 6 pacientes (16,7

%) presentan un cateterismo normal sin lesion vascular.

6.1.4.5- Otros diagnosticos cardiolégicos asociados (fabla VIII- pag. 150): del
total de la muestra, no presentan patologia cardioldgica asociada 27 pacientes (75
%). Presentan diagnostico de valvulopatia 3 pacientes (8,3 %), de arritmia un

paciente (2,8 %) y otros diagnosticos el 13,9 %.

6.1.4.6- Modalidad terapéutica (tabla IX-pag. 151; tablas XVI y XVII-pag. 153):
han seguido exclusivamente tratamiento médico-farmacologico un total de 21
pacientes (58,3 %). Se ha realizado tratamiento de revascularizacion a 15
pacientes (41,7 %): angioplastia a 6 pacientes (16,7 %) y cirugia de by-pass a un

total de 9 pacientes (25 %).

Tras el alta hospitalaria, en relacion al tratamiento farmacologico de
reconocida facultad depresdgena, destacamos que han seguido:

-tratamiento con Betabloqueantes 18 pacientes (50 %).
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-tratamiento con Calcioantagonistas 15 pacientes (41,7 %).

Asi mismo, les ha sido pautado tratamiento ansiolitico a un total de 11

- pacientes (30,6 %).

Atendiendo a la modalidad de la técnica de angioplastia realizada,
destacamos que:

-se ha realizado técnica de angioplastia simple a 4 pacientes (11,1 %).

-ha seguido técnica de angioplastia simple e instalacion de Stent un
paciente (2,8 %).

-ACTP Multisegmento e instalacion de Stent a un paciente (2,8 %).

6.1.4.7- Tiempo de hospitalizacién (fabla X- pdg. 151). 15 pacientes (41,6 %)
han permanecido ingresados un periodo igual o inferior a 7 dias, 13 pacientes
(36,1 %) han permanecido ingresados entre 8 y 14 dias, y 8 pacientes ( 22,2 %)
permanecieron ingresados mas de 15 dias. La media es de 11,6 dias con una

desviacion tipica de 10,6
6.1.4.8- Nuevos diagndsticos:
6.1.4.8.1- Nuevos diagnésticos cardiolégicos: a ningun paciente se le diagnostico

nueva patologia cardioldgica a lo largo de estos 6 meses.

6.1.4.8.2- Nuevos diagnésticos de enfermedades médicas no cardiolégicas
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(tabla XV- pdg. 154): destacamos que 23 pacientes (63,9 %) no han sido
diagnosticados de ninguna enfermedad médica no cardiologica a lo largo de estos
6 meses, 4 pacientes (11,1 %) han presentado un proceso gripal, un paciente (2,8
%) ha sufrido otitis, otro (2,8 %) ha sufrido gastritis y tan solo 2 pacientes (5,6

%) han sido diagnosticados de depresion.

6.1.4.9- Frecuentacién de consultas (fabla XIV- pag. 154):

6.1.4.9.1- Consultas al médico de cabecera: tan solo 7 pacientes (19,4 %) no
han realizado ninguna consulta al médico de cabecera, 5 pacientes (13,9 %) han
realizado una consulta, 7 pacientes (19,4 %) han realizado 2 consultas, 5 pacientes
(13,9 %) han realizado 3 consultas, 8 pacientes (22,2 %) han realizado entre 4 y
10 consultas, y 4 pacientes (11,2 %) han realizado 12 ¢ mas. La media de
consultas a su médico de cabecera ha sido de 3.60 con una desviacion tipica de

4,41 y un maximo de 18.

6.1.4.9.2- Consultas al cardiélogo: 7 pacientes (19,4 %) no han visitado al
cardidliogo en ninguna ocasion, 10 (27,8 %) han realizado una consulta, 15 (41,7
%) han realizado 2 consultas, 4 (11,2 %) han sido vistos por el cardidiogo en 3 o
mas consultas. La media de consultas al cardidlogo ha sido de 1,54 con una

desviacion tipica de 1,26 y un maximo de 6 consultas.

6.1.4.9.3- Consultas al cirujano cardiaco: 8 pacientes (22,2%) han realizado una

consulta al cirujano cardiaco. La media de consultas ha sido de 0,20 con una
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desviacion tipica de 0,40 y un maximo de una consuita.

6.1.4.9.4- Consultas al psiquiatra o psicélogo: del total de la muestra con
diagnéstico de depresion mayor, tan solo 3 pacientes (8,4 % ) han visitado al

psiquiatra.

6.1.4.10- Recidivas de la patologia isquémica (fabla XV- pag. 154). analizamos
la presencia de angina de pecho, infarto, reingresos y nuevas intervenciones
cardiolégiéas en el periodo comprendido entre el estudio basal y el estudio a fos 6
meses:

6.1.4.10.1- Numero de nuevas anginas: 23 pacientes (63,9 %) no han sufrido
angina de pecho a lo largo de estos seis meses, 6 pacientes (16,7 %) han sufrido
una angina y 7 pacientes (19,5 %) han sufrido 2 6 mas. La media de anginas ha

stdo de 0,88 con una desviacidn tipica de 1,76 y un maximo de 8.

6.1.4.10.2- Numero de nuevos infartos: ningun paciente ha sufrido infarto en

este periodo.

6.1.4.10.3- Reingresos: analizamos el numero de reingresos, el motivo del

mismo y la realizacion de nueva revascularizacion.

6.1.4.10.3.1- Nimero de reingresos: han reingresado 11 pacientes (30,5 %), de

los cuales 6 (16,7 %) han sufrido 2 ingresos. El nimero total de reingresos ha
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sido de 17.

6.1.4.10.3.2- Motivo de reingreso: el 72,7 % de los reingresos fueron motivados

por angina, el 9 % por dolor inespecifico y el 18,3 % por otros motivos.

6.1.4.10.3.3- Nueva revascularizacién: se les ha realizado angioplastia a 1
paciente (2,8 %) y cirugia de by-pass a 2 pacientes (5,6 %). Por otra parte, 4
pacientes (11,1 %) han requerido la realizacion de nuevo cateterismo. Asi pues, un
total de 7 pacientes (19,4 %) han sido susceptibles de nueva intervencion

exploratoria y/o terapéutica.

6.1.4.11- Inventario de Depresion de Beck (grdfico 48-pag. 143; tabla XI- pag.
152): se obtiene una puntuacién media de 21,69 con una desviacion tipica de 6,36,
una puntuacion minima de 15 y maxima de 42. De los 36 pacientes de la muestra,
7 pacientes (19,4 %) presentan una puntuacion igual o inferior (en un punto) a 16,

y 29 pacientes (80,6 %) superior a 16.
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6.1.4.12- Criterios diagnésticos de depresion mayor segun el DSM-IV (tabla
XII- pag. 153; tablas XVI y XVII-pdg.155): cumplen criterios de depresion mayor
a los seis meses de iniciar o realizar tratamiento cardioldégico un total de 36
pacientes (20,7 %). En este grupo de pacientes, la media de criterios de depresion
mayor es 6,13 (d.t. de 1,08 y un maximo de 8 criterios) superior, tal y como era
de esperar, a la media correspondiente de la muestra general que es de 5,39 con

una d.t. de 1,47,

En la muestra de pacientes con diagnoéstico de depresion mayor , 11
pacientes (30,6 %) cumplen 5 criterios diagndsticos, 14 pacientes (38,9 %)
cumplen 6 criterios, 6 pacientes (16,7 %) cumplen 7 criterios y 5 pacientes (13,9

%) cumplen 8 criterios.

De esta misma muestra de pacientes con diagndstico de depresion mayor,
hay que sefialar que cumplian criterios diagnosticos de depresidn mayor en el

estudio basal un total de 11 pacientes (30,6 %). -

6.1.4.13-Cuestionario de Calidad de Vida de Karnosfky (tabla XIlI- pag. 153).
la puntuacion media es del 62,19 % con una desviacion tipica de 6,34, una
puntuacion minima del 40 % y un maximo del 70 %. 11 pacientes (30,6 %)
alcanzan una puntuacion del 70 %, 24 pacientes (66,7 %) del 50-60 % y un

paciente (2,8 %) presenta un resultado del 40 %.
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TABLA: V. Caracteristicas sociodemogrdficas (expresadas en %). Estudio a los 6
meses de establecer o iniciar el tratamiento cardioldgico. Grupo de pacientes sin
diagnostico de depresicn mayor / Grupo de pacientes con diagnostico de

depresion mayor.

Grupo de Grupo de
Caracteristicas | pacientes sin pacientes con
socio- diagnéstico de | diagndstico de
demograficas depresion depresién P
mayor mayor
(138 pacientes) | (36 pacientes)
79,3 % 20,6 %
Edad:
Media 60 afios 61,4 afios
d.t. 10,7 93
Maximo 79 afios 78 afios
Minimo 35 afios 42 afios
Grupos de edad: ns.
35 a 44 afios 10,9 5,6
45a54 “ 22.5 19,6
55a64 ¢ 30 33,3
65a74 “ 31,9 388
mas de 75 5,7 2,8
Sexo:
Hombres 841 77,8 ns.
Muyjeres 15,9 222
Estado Civil:
Casados 83,4 75
Viudos 9.4 83 n.s.
Solteros 6,5 11,1
Separados 0,7 5,6
Habitat:
Urbano 45,6 52,7
Rural 37,7 41,7 n.s.
Semiurbano 16,7 5,6
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TABLA: VI. Caracteristicas sociodemogrdficas (expresadas en %) (continuacion).
Estudio a los 6 meses de establecer o iniciar el tratamiento cardiologico. Grupo
de pacientes sin diagnostico de depresion mayor / Grupo de pacientes cohn
diagnostico de depresion mayor.

Grupo de Grupo de
Caracteristicas | pacientes sin pacientes con
socio- diagndstico de | diagnéstico de
demograficas depresion depresion P
mayor mayor
(138 pacientes) | (36 pacientes)
79,3 % 20,6 %
Nivel educacional:
Sin estudios 23,2 41,7
Estud.Primarios 58,6 41,7 ns.
“  Secundarios 12,3 83
“  Universit. 5,9 83
Profesion:
Industria, construc. 399 41,7
Agric, pesca,ganad. 13,7 19.4
Amas de casa 8,7 16,7
Hosteleria 8 11,1
Profesionales-técn. 6,5 11,1 n.s.
Comerc. Ventas 72 0
Direct-gerentes 51 0
Serv. administ. 51 0
Otras profesiones 58 0
Situacién laboral:
Pensionistas 442 52,8
Activa 19.6 8.3 ns.
Incap, Laboral: 32,6 36,2
Paro Laboral 3.6 2,7
Clase social subjet.:
Media-alta, Alta 72 5,6
Media 60,1 50 ns.
Media-baja, Baja 32,7 44 4
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TABLA: VII. Antecedentes personales (expresados en %). Estudio a los 6 meses
de establecer o iniciar el tratamiento cardiolégico. Grupo de pacientes sin
diagnostico de depresion mayor / Grupo de pacientes con diagnostico de

depresion mayor.

Grupo de Grupo de
Antecedentes pacientes sin pacientes con
personales diagnéstico de | diagnéstico de
depresiéon depresion P
mayor mayor
(138 pacientes) | (36pacientes)
79,3 % 20,6 %
Cardiop. Isquem.: 493 58,3
Angioplastia 11,6 16,7 ns.
By-pass 6,5 5,6
Hipertension 52,2 50 n.s.
Hipercolesterolemia 58,7 66,7 n.s.
Diabetes 13,8 16,7 n.s.
Obesidad 15,9 11,1 n.s.
Habito tabaquico 15,9 13,8
N°cigarrill /dia:
e Menos de 20 35 56 n.s.
e 200 mas 12,4 82
Ex-habito tabaquico 492 50 ns.
Otras enfermed.:
Sind. Prostatico 7.2 5,6
Ulcera gastroduod. 5,8 8,3
Bronquit. Cronica 43 8.3
Hepatopatia 5,8 2,8
ACV 3,6 5,6 n.s.
TBP 43 0
Hernia discal 0,7 11,1
Artrosis 2,2 5,6
Otras 21,7 25
Ninguna 37,7 27,8
Enferm Psiquiat.: 10,9 25
Depresion 8 222 n.s.
Otras 2,9 2,8
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TABLA: VIII. Caracteristicas clinico-cardiologicas (expresadas en %). Estudio a
los 6 meses de establecer o iniciar el tratamiento cardiologico. Grupo de
pacientes sin diagnostico de depresion mayor / Grupo de pacientes con
diagnostico de depresion mayor.

Grupo de Grupo de
pacientes sin | pacientes con
Caracteristicas | diagnoéstico de | diagndstico de

clinico- depresion depresion p
cardiolégicas mayor mayor
(138 pacientes) | (36 pacientes)
79,3 % 20,6 %
Motivo de Ingreso:
Angina de Pecho: 79,7 88,9
Estable: 35,5 22,3
Tipo1 2,9 0
Tipo II 23,2 16,7
Tipo I 8 5,6
Inestable: 45,5 66,7 n.s.
De repos 15,9 38,9
Recien.comienzo 7,2 3
Postinfarto 6,5 8.3
Prolongada 51 8.3
Progresiva 94 5,6
Sin especificar 1,4 0
Infarto 29 36,1

Ext. lesion vascular

Un vaso 26,1 19,4
Dos vasos 26,1 19,4 ns.
Tres vasos 23,2 27,8
Tronco comun 11,6 2,8
Sin lesion vascular 13 16,7

Otros diag.cardiol.

Valvulopatia 473 8.3 n.s.
Armritmia 3,6 2.8

Otros 4,3 13,9

Ninguno 87,7 75
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TABLA: IX. Modalidad terapéutica cardioldgica (datos expresados en %). Estudio a
los 6 meses de establecer o iniciar el tratamiento cardiologico. Grupo de pacientes
sin diagnéstico de depresion mayor / Grupo de pacientes con diagnostico de
depresion mayor.

Grupo de Grupo de
pacientes sin pacientes con
Modalidad diagnoéstico de | diagnostico de
terapéutica depresioén depresion p
cardiolégica mayor mayor
(138 pacientes) | (36 pacientes)
79,3 % 20,6 %
Tto méd. farmac. 493 583
Betabloqueantes 51,4 50 ns.
Calcioantagonistas 4472 41,7 n.s.
Ansioliticos 10,9 30,6 003
Tto. Revasculariz: 50,7 41,7
Angioplastia; 34.1 16,7
Ang. simple 12,3 11,1
Ang. simple y Stent 13,8 2.8
ACTPMultiseg. 29 0 n.s.
ACTP Multiseg. Stent 5,1 2,8
By-pass 16,7 25

TABLA: X Tiempo de Hospitalizacion en dias (datos expresados en %). Estudio a
los 6 meses de establecer o iniciar el tratamiento cardiologico. Grupo de
pacientes sin diagnostico de depresion mayor / Grupo de pacientes con
diagndstico de depresion mayor.

Grupo de Grupo de
| pacientes sin pacientes con
Tiempo de diagnéstico de | diagndstico de
hospitalizaciéon depresion depresion P
{(dias) mayor mayor
(138 pacientes) | (36 pacientes)
79,3 % 20,6 %
Media (d.t.) 11,6 (10,6) 11,6 (10,6) ns,
< 7 dias 51,4 41,6 n.s.
8 - 14 dias 203 36,1 ns.
214 dias 283 222 ns,
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TABLA: XI. Escala de Depresion de Beck. Puntuacion media en cada item del
BDI. Estudio a los 6 meses de establecer o iniciar el tratamiento cardiologico.
Grupo de pacientes sin diagndstico de depresion mayor / Grupo de pacientes con
diagndostico de depresion mayor.

Grupo de Grupo de
pacientes sin | pacientes con
Inventario de | diagnéstico de | diagndstico de
Depresion de depresién depresion p
Beck mayor mayor
(138 pacientes) | (36 pacientes)
79,3 % 20,6 %
Puntuacion media 4,66 (3,5) 21,69 (6,3) <,001
(d.t.)
Tristeza 18 1.22 <.001
Pesimismo 22 1,36 <,001
Fracaso 05 80 <,001
Insatisfaccion 11 1,38 <,001
Culpa ,02 63 <,001
Castigo 00 2 004
Autodisgusto ,01 .63 <,001
Autoacusacion 01 44 < ,001
Ideacion suicida ,00 44 ,001
Llanto ,18 .88 <,001
Irritabilidad A7 1,16 <001
Aislamiento ,08 1,16 ~ <,001
Indecision 13 1,11 <.001
Imagen ,05 ,80 <,001
Laboral ,60 1,77 < ,001
Insomnio 41 1,83 < ,001
Fatiga ,65 1,72 <,001
An(_)r_g?_,);iia""""w ’ ,04 33 ,01
Adelgazamiento ,09 22 ns.
Hipocondria .59 1‘,36 < ,001
Libido ' ,73 1,94 <,001
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TABLA: XII. Diagnostico de Depresion Mayor siguiendo criterios diagnosticos
del DSM-IV. Estudio a los 6 meses de establecer o iniciar el tratamiento
cardiologico. Grupo de pacientes sin diagnéstico de depresion mayor / Grupo de

pacientes con diagnostico de depresion mayor.

Grupo de Grupo de
Criterios pacientes sin pacientes con
Diagnéstico d:?r%';?:;i‘:a‘:’zr diagnéstico de
Dapren | ST, deresinmarer | p
(DSM-1v) 79,3 % 30,6 %
Media (d.t) 3,63 (1,30) 6.13 (1,08) <001

TABLA: XIII. Cuestionario de Calidad de Vida de Karnosfky (datos expresados
en %). Estudio a los 6 meses de establecer o iniciar el tratamiento cardiologico.
Muestra Total / Grupo de pacientes sin diagnostico de depresion mayor / Grupo

de pacientes con diagnostico de depresion mayor.

Cuestionario de

Grupo de
pacientes sin
diagnostico de

Grupo de
pacientes con
diagnéstico de

Media (d.t.)

Calidad de Vida depresion depresion P
de Karnosfky mayor mayor
(138 pacientes) | (36 pacientes)
79,3 % 20,6 %
Miaximo (100 %) 29 0 ns.
Minimg (40 %) 0 2.8 n.s.
85,14 (12,91) 02,19 (6,34) < ,001
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TABLA: XIV. Aspectos clinico-evolutivos (I). Estudio a los 6 meses de establecer
o iniciar el tratamiento cardiologico. Grupo de pacientes sin diagnostico de
depresion mayor / Grupo de pacientes con diagnostico de depresion mayor.

Grupo de Grupo de
pacientes sin pacientes con
Frecuentacion de | diagnodstico de | diagnéstico de
consultas depresion depresion p
mayor mayor '
(138 pacientes) | (36 pacientes)
79,3 % 20,6 %
Meédico cabecera
Media (d.t.) 1,67 (3,26) 3,60 (4,41) ,003
Cardiélogo:
Media (d.t.) 1,17 (1,03) 1,54 (1,26) ,030
Cirujano cardiaco:
Media (d.t.) 21 (0,46) .20 (0,40) ns.
Psiquiatra:
Media (d.t.) ,04 (0,29) .08 (0,37) ns.

TABLA: XV. Aspectos clinico-evolutivos (Il)(datos expresados en %). Estudio a
los 6 meses de establecer o iniciar el tratamiento cardiologico. Grupo de
pacientes sin diagnostico de depresion mayor / Grupo de pacientes con
diagnostico de depresion mayor.

Grupo de Grupo de
pacientes sin pacientes con
Aspectos diagnadstico de | diagndstico de
clinico-evolutivos depresion depresion p
(II) mayor mayor
(138 pacientes) | (36 pacientes)
79,3 % 20,6 %
Nuevas anginas:

Media (d.t.)) 0,28 (0,83) 0,97 (1,76) ,031
Nuevos infartos 7 0 ns.
N° de Reingresos 27 reingresos 17 reingresos ,039
Nueva intervencion 7.9 19,4 044
Nuevos diagnésticos de
patologias médicas no 21,7 361 026
cardiolégicas , ’
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6.1.5-Grupo de pacientes en funcién del tratamiento cardiolégico. Depresion

mayor y BDIL.

TABLA: XVI. Depresion mayor y BDI a los 6 meses. Datos expresados en %.
Grupo de pacientes que siguieron tratamiento médico-farmacologico/ Grupo de
pacientes que siguieron tratamiento de revascularizacion.

Muestra Total

Grupo de pacientes
que siguieron

Grupo de pacientes
que siguieron

(174 pacientes) tratamiento tratamiento de P
Médico-farmacologico revascularizacién
(89 pacientes) {85 pacientes)
51,1 48,9
Depresion mayor 23.6 17,6 33
(a los 6 meses)
BDI (media) 9,40 6,91 ,043
(a los 6 meses)
dt. 7,35 7,67

)

bl

TABLA: XVII. Depresion mayor y BDI a los 6 meses. Datos expresados en %.
Grupo de pacientes que siguieron tratamiento de angioplastia/ Grupo de

pacientes que siguieron tratamiento quirurgico.

Grupo de pacientes | Grupo de pacientes
Muestra Total que siguieron que siguieron
(174 pacientes) tratamiento de tratamiento P
angioplastia quiruargico
(53 pacientes) (32 pacientes)
30,5 18,4
Depresion mayor 11,3 28.1 04
(a los 6 meses)
BDI (media)
(a los 6 meses) 6,43 7,96 <001
d.t. 5,32 6,12
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6.2-Resultados factoriales:
El analisis factorial de la muestra total de la presente tesis se ajusta a los
siguientes criterios:
e Meétodo de extraccion factorial: Componentes Principales.
e Meétodo de rotacion: Varimax

¢ Nivel de significacion de pesos factoriales rotados: ,40

El analisis factorial de los items del inventario de Beck de la muestra total
conduce a una solucion de 3 FACTORES que explican el 58,8% de la varianza
total. La matriz de correlaciones de muestra en la TABLA XVIII (pag.138), las
comunalidades en la 7ABLA XIX (pag.159) y la matriz factorial rotada en la

TABLA XX (pag. 160).

FACTORI: (AUTOACTITUDES NEGATIVAS)
(44,5% de la Varianza Total) (Eigenvalue = 9,35)
VARIABLE DESCRIPCION PESO
B8 Autoacusacién 0,77
B7 Autodisgusto 0,76
B3 Fracaso 0,73
BS5 Culpa 0,69
BYS Suicidio 0,66
B6 Expectativa castigo 0,66

Los items B12 (Aislamiento social), B4 (Insatisfaccion) y B14 (Cambio de
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imagen corporal) estan incluidos indistintamente en este factor I y en el factor II

(ver matriz factorial rotada)

FACTOR II: (ANERGIA)
(7,9% de la Varianza Total) (Eigenvalue = 1,65)

VARIABLE DESCRIPCION PESO
B15 Incapacidad laboral 0,77
B17 Fatigabilidad 0,76
B20 Hipocondria 0,68
B16 Insomnio 0,56
B21 Disminucion libido 0,56
B11 Irritabiiidad 0,56
B10 Llanto 0,50

Los items B2 (Pesimismo), B1 (Tristeza) y B13 (Indecision) estan
incluidos indistintamente en este FACTOR II y en el FACTOR I (ver matriz

factorial rotada).

FACTOR IIE: (DESNUTRICION)
(6,4% de la Varianza Total) (Eigenvalue = 1,34)

VARIABLE DESCRIPCION PESO
B19 Adelgazamiento . 0,84
B18 Anorexia 0,62
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TABLA: XVIIl. Matriz de correlaciones.

Bl
B10
Bll
Bl2
B13
Bl4
B15
Bl16
Bl17
Bl%
B19
B2
B20
B21
B3
B4
B5
Bé
B7
B8
B9

Bl6
B17
B1B
Bl13
B2
B20
B21
B3
B4
B5
B6
B7
BB
BS

B3
B4
BS
B6
B7
B8
BY

1

[y

[

Bl

, 00000
,51606
,48239
,73776
,62982
,54602
,55745
,51787
,52193
, 46407
,18107
, 77144
,36184
,45381
, 60384
, 75055
, 60296
,41803
,61789
, 42886
, 40932

Bl16

,00000
,45019
, 31986
,01064
, 54074
,35180
,31725
,38171
,61488
,43615
,23085
,42485
,31797
,37345

B3

, 00000
,56483
,57469
,56487
,66713
,53644
, 37863

1

Bl10O

,00000
,28501
,42438
,50770
,50753
,46750
,38375
, 41345
,310857
,10710
,50897
,25684
, 28898
, 42844
,44154
,48437
,22736

,37525

-

-

,32563
,23246

B17

,00000
,38124
,12236
, 51268
,39487
,41574
,31060
,50631
,35449
, 24613
,34953
,24120
,26808

B4

, 00000
,56278
, 47079
, 65061

., 48071

,52565

1

1

[y

Bll

, 00000
, 42667
,37358
, 30142
, 38657
32371
, 36427
, 30499
,01944
, 40508
,35207
, 24569
26838
, 44017
,27232
, 28359
, 28961
, 22086
, 20527

Bl8

,00000
,37105
, 34564
, 17658
, 31492
,32182
,456848
,57361
, 36878
, 41354
,24334
,22937

BS

, 00000
, 42964
,59501
, 60141
, 44207

Bl2

1r
r
L
L
.
r
!
’
r
L
r
’
r
’
r
r
r

!

1,
’
T
'
r
r
’
r
'
r

1,
r
T

L3

00000
57461
56145
45408
53702
33540
39146
00995
62343
36125
40873
52341
7662%
55263
45020
61384
43891
49111

Bl9

00000
06391
03256
12109
15683
11550
17826
10563
099540
10160
03031

Bé

00000
47452
28665
42661

B13

1,00000
,58991
,51338
,46522
,44950
, 42568
,07881
, 58037
,31734
, 35734
, 57115
,66736
,50337
,34279
, 61258
, 44632
29446

B2

1,00000
,38027
,41638
,52895
, 76880
,51503
,35946
,57570
, 41521
, 42214

B7

1,00000
,57176
,44658

Bl4

1,00000

,46664

,33522
, 44296
44837
, 20483
, 45840
, 28465
, 44125
, 57901
,54716
, 37818
,41202
, 60560
, 40376
,43874

B20

1,00000
, 41310
,21823
42782
, 24035
,16128
,16549
,11057
,26923

B8

1,00000
,51045

Bls

1,00000
,38105
, 74417
,32207
,10561
,57114
, 36565
,38834
, 34576
, 54888
,35797
, 22847
, 42672
,21703
,26387_

B21

1,00000
, 37575
,42442
, 29455
, 25360
,33779
,19947
,22481

B9

1,00000
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TABLA: XIX. Comunalidades

VARIABLE

Bl
B2
B3
B4
B5
B6
B7
B8
B9
B10
B11
B12
B13
Bl4
B15
Bl16
B17
B13
B19
B20
B2l

DESCRIPCION

Tristeza
Pesimismo
Fracaso
Insatisfaccion
Culpa

Expectativa castigo
Autodisgusto
Autoacusacion
Suicidio

Llanto

Imitabilidad
Aislamiento social
Indecisiéon

Cambio imagen corporal
Incapacidad laboral
Insomnio
Fatigabilidad
Anorexia
Adelgazamiento
Hipocondria
Disminucion libido

COMUNALIDAD

737
.680
644
774
626
469
692
611
525
415
356
693
587
557
660
491
652
595
708
491
386
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TABLA: XX Matriz factorial rotada.

Factor I Facter II Factor III

B8 Autoacusaciodn , 77769 , 05642 , 05522
B7 Autodisgusto , 76273 ,28731 , 16672
B3 Fracaso , 713471 , 24516 , 21044
B5 Culpa , 69123 , 26624 , 27857
B9 Suicidio , 66989 , 20330 -,18798
B6 Expect. castigo , 66120 , 10624 ,14349
Bl2 Aislam. social , 65930 , 50731 -,03663
B4 Insatisfaccidn , 62875 , 61649 , 05056
Bl4 Imagen corporal , 51890 , 43010 32136
B15 Culpa , 14452 , 77533 , 19659
Bl7 Fatigabilidad , 09598 , 16690 F 23256
B20 Hipocondria , 05614 , 68091 -,15794
B2 Pesimismo , 50632 , 65069 02381
Bl Tristeza , 55914 , 62384 , 18833
Bl6 Insomnio , 39581 , 56926 -,10202
B2l Disminucidén lib. ,18359 , 56226 , 19185
Bll Irritabilidad , 20295 , 56171 -,00305
Bl3 Indecisidn , 52231 , 53140 , 18086
B10 Llanto , 33028 , 50237 , 23291
B19 Adelgazamiento , 01930 -, 02602 , 84122
B1l8 Anorexia , 33939 , 30906 , 62006

Hemos descubierto una estructura factorial tridimensional en los
sintomas depresivos, evaluados en el Inventario de Beck, de pacientes tratados por
cardiopatia 1squémica:

El PRIMER FACTOR (“AUTOACTITUDES NEGATIVAS”) esta
constituido por las variables autoacusacion, autodisgusto, sentimientos de fracaso,

culpa, ideas de suicidio y expectativa de castigo.
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El SEGUNDO FACTOR (“ANERGIA”) esta conformado por las
variables incapacidad laboral, fatigabilidad, hipocondria, insomnio, disminucién

de la libido, irritabilidad y Hanto.

El TERCER FACTOR (“DESNUTRICION™) esta compuesto por las

variables adelgazamiento y anorexia.
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6.3-Estudio analitico:

En la muestra total estudiada, siguiendo los criterios diagnosticos de
depresién mayor del DSM-IV, nos encontramos una prevalencia de depresion
mayor en ¢l estudio basal del 8,6 % y en el estudio a los 6 meses de iniciar o

establecer el tratamiento cardiologico del 20,7 % (p<,001).

Estos datos nos sugieren que se produce un notable incremento de la tasa
de depresion mayor en los sujetos diagnosticados y tratados por CI, en los que se

ha realizado un cateterismo.

El 80 % de los pacientes con depresion mayor en el estudio basal
continuan con depresion en el estudio a los 6 meses, constituyendo el 33 % de los

pacientes con depresion mayor en este estudio.

En relacién con la intervencion terapeutica cardiologica establecida, nos
encontramos que del grupo de pacientes qﬁe han seguido tratamiento médico-
farmacologico, presentan depresién mayor a los 6 meses el 23,6 % y del grupo de
pacientes que ha seguido tratamiento de revascularizacion, presentan depresion
mayor el 17,6 %. Esta diferencia no es estadisticamente significativa (p=,33). Asi
pues, no existe un predominio de depresién mayor en los pacientes sometidos a
tratamiento médico-farmacoldgico versus tratamiento de revascularizacion,
cumpliéndose la primera hipétesis del trabajo. No obstante, la puntuaciéon media

del BDI a los 6 meses en el grupo de pacientes (de la muestra total) que han
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seguido tratamiento médico-farmacologico es de 9,40 y la puntuacion media del
BDI a los 6 meses en el grupo de pacientes que ha seguido tratamiento de
revascularizacion es de 6,91. Esta diferencia es estadisticamente significativa (p=
.043). Esto nos sugiere que los pacientes que han seguido tratamiento meédico-
farmacologico alcanzan un abanico sintomatologico depresivo mas amplio e

intenso que los que siguen tratamiento de revascularizacion.

Por otra parte, presentan depresién mayor el 28,1 % de los pacientes que
han seguido tratamiento quirurgico de by-pass frente al 11,3 % de los pacientes
que han seguido tratamiento con angioplastia, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p= ,04). Asi pues, existe un predominio de
depresion mayor, a los 6 meses de realizar el tratamiento intervencionista, en los
pacientes sometidos a tratamiento quirurgico de by-pass versus angioplastia,
confirmandose la segunda hipotesis del estudio. Ademas de esto, la puntuacion
media del BDI en el grupo de pacientes (de la muestra total) sometidos a
tratamiento quirurgico supera a la correspondiente en el grupo de pacientes
sometidos a tratamiento por angioplastia en 1,53, con una diferencia

estadisticamente significativa (p<,001).

Comparando el grupo de pacientes con diagnostico de depresion mayor a
los 6 meses de establecer ¢l tratamiento cardiologico, con el grupo de pacientes
sin depresién mayor a los 6 meses de establecer el tratamiento cardiolégico, nos

encontramos que el primero presenta una media de 0,97 anginas de pecho a lo
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largo de los 6 meses siguientes al tratamiento y el segundo una media de 0,28,

resultando una diferencia estadisticamente significativa (p=,031).

Cerca de la tercera parte (30,5 %) de los pacientes deprimidos reingresan,
al menos en una ocasion, a lo largo de los 6 meses siguientes al tratamiento con
una media de reingresos de 0,50, mientras que en el grupo de los no deprimidos
reingresan, durante el mismo periodo, el 13 % con una media de reingresos de

0,12, resultando una diferencia estadisticamente significativa (p= ,039).

Aproximadamente, el 20 % (19,4 %) de los pacientes deprimidos requieren
nueva intervencion exploratoria (cateterismo) y/o terapéutica (by-pass o
angioplastia) a lo largo de los 6 meses siguientes al tratamiento cardiologico, en
contra del 8 % en el grupo de pacientes no deprimidos (mas del doble), con una

diferencia estadistica significativa (p=,044).

El 81,6 % de los pacientes deprimidos acuden a la consulta de su meédico
de cabecera por motivos clinicos (excluyendo gestiones administrativas) frente al
48,6 % del grupo de los pacientes no deprimidos. La media de consultas al meédico
de cabecera de los pacientes deprimidos es de 3,65 frente al 1,67 del grupo de los
pacientes no deprimidos. Esta diferencia es estadisticamente significativa (p=

,003).
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Con respecto a las consultas al cardidlogo nos encontramos con que
acuden a revision ambulatoria en el periodo de los seis meses el 81,6 % del grupo
de los pacientes deprimidos frente al 69,6 % del grupo de los no deprimidos. La
media de consultas al cardidlogo de los pacientes deprimidos es de 1,62 frente al
1,17 de los pacientes no deprimidos. Esta diferencia es estadisticamente

significativa (p=,03).

Llama la atencion que en el grupo de pacientes deprimidos la puntuacion
maxima del cuestionario de calidad de vida es de solo 70 %, frente a la puntuacion
maxima del 100 % en el grupo de los pacientes no deprimidos. Por otra parte la
puntuacion minima en los deprimidos es del 40 % frente al 60 % en los no
deprimidos. Se objetiva que ningln paciente deprimido alcanza una calidad de
vida -plenamente satisfactoria, dado que todos presentan signos y sintomas de
enfermedad con afectacion de la actividad laboral y vida social. Por otro lado,
ningun paciente no deprimido alcanza una calidad de vida gravemente deteriorada
dado que todos conservan una vida autosuficiente. La puntuacion media en el
cuestionario de calidad de vida en el grupo de los deprimidos es de 60,19 % frente
al 85,14 % en el grupo de los no deprimidos, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p < ,001).

En relacion a la presencia de complicaciones médicas no cardiologicas se

observa que aparecen en cerca del 40 % (38,9 %) en el grupo de pacientes
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deprimidos, frente al 21 % en el grupo de los no deprimidos, esto es, casi en el

doble; siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=,02).

Asi pues, confirmamos la tercera hipotesis de este trabajo que dice: * los
pacientes deprimidos con C.I. presentan en relacion a los no deprimidds mayor
indice de nuevas anginas de pecho, mayor tasa de nuevas intervenciones
exploratorias y/o terapéuticas de revascularizacion, mayor tasa de frecuentacion
de consultas al médico de cabecera, mayor tasa de frecuentacion de consultas al
cardidlogo, mayor tasa de reingresos, peor calidad de vida y mayor indice de

complicaciones médicas no cardiolégicas”.

Por ofra parte, a pesar de ser detectada la presencia de depresidn mayor en
el 20,7 % de los pacientes en el estudio a los seis meses de iniciar o establecer el
tratamiento cardiologico, tan s6lo han acudido a consulta de los servicios de salud
mental durante este mismo periodo un.5,6 % de estos pacientes. Estos datos nos
confirman la cuarta hipétesis de este trabajo que plantea que “los pacientes con
diagnostico de depresion mayor que siguen tratamiento cardiologico por

cardiopatia isquémica no frecuentan las consultas de psiquiatria”.
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7- DISCUSION DE LOS RESULTADOS



7. Discusiéon de los resultados: en la presente investigacion se estudia la
prevalencia de depresion mayor, siguiendo los criterios diagnosticos de depresion
mayor establecidos en el DSM-IV, previo “screening” de la sintomatologia
depresiva mediante el Inventario de Depresion de Beck, en el curso clinico

evolutivo de la cardiopatia isquémica.

Los pacientes de la muestra son diagnosticados en medio hospitalario de
cardiopatia isquémica y sometidos a cualquiera de las tres modalidades
terapéuticas cardiologicas vigentes en la actualidad, esto es tratamiento medico-
farmacologico, de revascularizacion mediante técnica de angioplastia y de

revascularizacion mediante técnica quirurgica de by-pass.

Se determina la prevalencia de depresion mayor a los 6 meses de iniciar o
establecer e]‘ tratamiento cardiologico correspondiente, encontrandonos que uno
de cada 5 pacientes sometidos a tratamiento cardioldgico por cardiopatia
1squémica presenta una clinica depresiva compatible con el diagnostico de
depresion mayor. Nuestros resultados muestran una alta prevalencia de depresion
mayor, presentandose en el 20 % de los pacientes. Este dato es muy proximo al
publicado por Carney'?' y col. (1988) que, en un estudio con 52 pacientes con CI,
cifran la prevalencia de depresion mayor, a los 12 meses, en el 17 %. Schleifer!?
y col. (1989), en una muestra de 283 pacientes que sufrieron un IM, sitian c;.n el
18 % la prevalencia de depresién mayor a los 4 meses, y Gonzalez'*® y col.

(1996), en una muestra de 99 pacientes ingresados por CI, informan del
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diagnéstico de episodio depresivo mayor, aplicando los criterios del DSM-IV, en

el 23 %.

En relacion al predominio o no de depresion mayor en funcion de la
modalidad terapéutica cardiologica seguida en los pacientes con CI, a los 6 meses
de establecer el tratamiento cardiologico, nuestros resultados no demuestran un
predominio de depresion mayor en los pacientes sometidos a tratamiento médico
farmacologico versus tratamiento de revascularizacion, pero si demuestran wn
predominio de depresion mdyor en los pacientes que siguieron tratamiento de
revascularizacion quiﬁirgico de by-pass versus revascularizacion por
angioplastia. En la busqueda bibliografica realizada hasta la fecha, no hemos
encontrado ninguna publicacion que realice, tal y como establecimos en la
presente tesis, un estudio comparativo de la prevalencia de depresion mayor en
funcion de la terapéutica cardiologica seguida. Sugerimos por ello, la realizacion
de futuros trabajos de investigacion que determinen la prevalencia de depresion en

CI segun el tipo de tratamiento cardiologico.

. Existe una mayor presencia de eventos cardiacos tipo angina de pecho, a
lo largo del periodo de 6 meses postinicio o establecimiento del tratamiento
cardiolégico, en el grupo de pacientes con depresion mayor en comparacion con
el grupo de pacientes no deprimidos (difererencia estadisticamente significativa).
A;imismo, han sufrido angina de pecho en este periodo la tercera parte de los

pacientes con depresion mayor y tan solo la sexta parte de los pacientes no
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deprimidos: Esta diferencia es mayor que la informada por Kavanagh'® y col.
(1975), quienes encuentran una diferencia de tan sélo un 15 % (el 51,6 % de los
pacientes deprimidos sufrieron al menos una angina en contra del 36,5 % de los
pacientes no deprimidos). No obstante, tenemos que tener en cuenta que la
muestra de este trabajo se reduce al estudio de pacientes infartados y son

evaluados entre los 16 y 18 meses despues.

En relacion a la mayor tasa (mas del doble y con una diferencia
estadisticamente significativa) de nuevas intervenciones exploratorias y/o
terapéuticas de revascularizacion en el grupo de pacientes deprimidos versus no
deprimidos, a lo largo del periodo de 6 meses postinicio o establecimiento del
tratamiento cardiologico, no detectamos ningun estudio en la literatura cientifica

que aporte datos que puedan ser contrastados con nuestros resultados.

A lo largo de los 6 meses postinicio o establecimiento del tratamiento
cardiologico, existe una diferencia estadisticamente significativa en el numero de
consultas por motivos clinicos (se excluyen las consultas por gestiones
administrativas) al médico de cabecera (p=,003) y al cardidlogo (p=,03), a favor
del grupo de pacientes deprimidos en comparacion con el grupo de pacientes no
deprimidos. Asi pues, se cumple que: los pacientes deprimidos a tratamiento por
CI presentan en relacion a los no deprimidos mayor tasa de frecuentacion de
consultas. Este sustancial incremento de la utilizacion de los servicios de salud

por parte de los pacientes deprimidos a tratamiento por CI coincide con los datos

170



aportados por Wells'” y col. (1989), Broadhead'® y col. (1990), y Johnson'® y

col. (1992).

Durante el periodo de 6 meses postinicio o establecimiento del tratamiento
cardiologico, cerca de un tercio del grupo de pacientes con depresion mayor han
reingresado, al menos en una ocasion, frente a una séptima parte del grupo de los
pacientes sin <depresion mayor. Los pacientes con depresion mayor, que
constituyen la quinta parte de la muestra total, realizan algo mas de la tercera parte
de los reingresos. Asi pues, se produce una mayor tasa de reingresos en el grupo
de pacientes con depresion mayor versus sin depresion rﬁayor. Stern'® y
col.(1977) informan que de una muestra de 68 pacientes con IM, en el periodo de
12 meses posterior al infarto, de los pacientes deprimidos reingreson el 75 % y de
los pacientes no deprimidos reingresaron tan solo el 25 %. Levine' y col. (1996)
estudian la relacion entre la depresion mayor en pacientes con CI y la
rehospitalizacion, pero a diferencia de nosotros lo hace con el numero de dias de
rehospitalizacion y no con el nimero de reingresos o con el numero de pacientes
que reingresan. Informan que los pacientes con CI y depresion mayor presentan
una media de dias de rehospitalizacion superior en 9 dias con respecto a los
pacientes con CI sin depresion (p<,001).

En relacion a la calidad de vida de nuestra muestra de pacientes, evaluada
mediante el Cuestionario sobre Calidad de Vida de Karnosfky a los 6 meses de
iniciar o establecer el tratamiento cardioldgico, nuestros resultados nos informan

de una diferencia estadisticamente significativa (p< ,001) entre ambos grupos de
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pacientes, de manera que e/ grupo de pacientes con depresion mayor presenta una
peor calidad de vida en comparacion con el grupo de pacientes sin depresion
mayor. Estos resultados coinciden con los aportados por Frasure-Smith y cols."
(1993) de un estudio con 222 pacientes infartados, quienes informan que los
padecimientos depresivos ejercen profundos efectos negativos sobre la calidad de

vida de los individuos con CI.

La mayor presencia (con una diferencia estadisticamente significativa,
p<,02) de complicaciones médicas no cardiologicas en el grupo de pacientes
deprimidos con respecto al grupo de pacientes no deprimidos, coincide con la
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publicada por Wells'™ y col. {1989) quienes informan de ia evidencia de que la

depresion en sujetos con CI es causa de morbilidad médica no cardiologica.

Si bien nos encontramos con un sustancial incremento de la utilizacion de
los servicios de salud por parte de los pacientes deprimidos a tratamiento por CL,
llama enormemente la atencion el resultado que obtenemos sobre la frecuentacién
de las consultas a los facultativos especialistas de salud mental. Tan solo el 5,6 %
de los sujetos del grupo de pacientes con diagnodstico depresiébn mayor ha
realizado al menos una visita a alguno de estos profesionales durante el periodo de
6 meses postinicio o establecimiento del tratamiento cardiologico. Se confirma la
siguiente hipotesis de este estudio: “los pacientes con diagnostico de depresion
mayor que siguen tratamiento cardiologico por cardiopatia isquémica no

Jrecuentan las consultas de psiquiatria” Estos resultados nos sugieren que la
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depresién mayor en pacientes tratados por Cl, tal y como informan Dwight'® y

col.(1997) y Musselman'* y col. (1998), es una patologia infradiagnosticada, e

inadecuadamente tratada.

Realizando la comparacion de los resultados de nuestro analisis factorial
con los analisis factoriales publicados del Inventario de Beck, se constata que el

primer factor (‘AUTOQACTITUDES NEGATIVAS?”), tiene cierta semejanza con:
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El factor de “culpa-depresion” de Weckowicz ™" (1967) que incluye los

sintomas culpa, castigo, autoacusacion, fracaso, ideas de suicidio,

autodisgusto, tristeza, indecision y pesimismo.

150

e El primer factor de Larson™> (1990) compuesto por pesimismo, fracaso,

culpa, autodisgusto, autoacusacion, ideas de suicidio y distorsion de la imagen
corporal.
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e El factor “culpa” de Castro ™~ (1995) que incluye sentimientos de culpa,

expectativa de castigo y autoacusacion.

¢ El factor “autoactitudes negativas” de Bennett'®

(1997) compuesto por las
variables fracaso, autodisgusto, distorsion de la imagen corporal, culpa,
autoacusacion, expectativa de castigo, indecision, pesimismo, ideas de

suicidio y tristeza.

El segundo factor descubierto (“ANERGIA”) tiene puntos en comun con:
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¢ El factor de “retraso” de Weckowicz ™" (1967) constituido por incapacidad

laboral, fatigabilidad, insatisfaccion, tristeza, hipocondria e indecision.

173



e El factor “somatico-motivacional” de Shaw'* (1979) que incluye incapacidad
laboral, hipocondria, insomnio y fatigabilidad.

e El tercer factor de Campbell'* (1984) que contiene las variables indectsién,
distorsion de la imagen corporal, incapacidad laboral, insomnio, fatigabilidad,
anorexia, adelgazamiento, hipocondria y disminucién de la libido.

o El factor “vegetativo” de Louks'*® (1989) constituido por incapacidad laboral,
fatigabilidad, anorexia, adelgazamiento, hipocondria y disminucion de la
Iibido.

0

o El segundo factor de Larson™® (1990) compuesto por irritabilidad,

incapactidad laboral, insomnio y fatigabilidad.
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o El factor de “anergia” de Castro ™ (1995) que incluye los sintomas de

fatigabilidad, incapacidad laboral e indecision.

Por ultimo, el tercer factor de esta tesis guarda analogia con la dimension
“perturbacién somatica” de Weckowicz'® (1967) que incluye las variables
adelgazamiento, anorexia e insomnio, y el factor “sintomas somaticos” de

Bennett'*

(1997) configurado por anorexia, adelgazamiento e insomnio. Este
tercer factor (“desnutricién”) coincide exactamente con el cuarto factor de
Louks'* (1989) , el “factor relacionado con la comida” de Larson'*® (1990) y el

factor “desnutricion” de Castro'®’

(1995). Esta dimension puede considerarse
como la méas débil de la organizacién propuesta, al estar configurada por sélo dos

variables.
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Entre los autores con analisis factoriales del Inventario de Beck

publicados, s6lo Weckowick'®* (1967) descubre una estructura tridimensional

167

como la propuesta en esta tesis. Golin'®' (1979) describe un tnico factor

165

interpretable, Castro™” (1995) una organizacion pentadimesional y los demas

investigadores una configuracion tetradimensional.

Las muestras objeto de analisis factorial del inventario de Beck,

recopiladas en este estudio comparativo, estan constituidas por:

254 pacientes deprimidos admitidos en una Unidad de Hospitalizacion

Psiquiatrica (Weckowicz'®, 1967).

e 130 estudiantes universitarios deprimidos (Golin'®’, 1979).

e 100 varones heroindmanos admitidos en un programa de Metadona (Shaw'®’,
1979).

e 214 pacientes médicos (Campbell'*®, 1984).

e 777 ingresos hospitalarios (Louks'*, 1989).

¢ 547 estudiantes (Larson™, 1990).

e 2718 ancianos de poblacion general (Castro'®®, 1995).

¢ 328 adolescentes remitidos a una clinica de depresion (Bennett'®, 1997).
Como resultado de esta comparacion con todos los trabajos publicados hasta

la fecha, concluimos que ningun estudio previo reproduce la esiructura

tridimensional descrita en esta tesis. Solo Weckowicz'®* describe tres factores

k1Y

(“culpa-depresion”, “retraso” y “perturbacion somatica”), que estan compuestos
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por diferentes sintomas a los descritos en este trabajo. Por consiguiente, podemos
confirmar la quinta hipotesis de esta tesis (“la organizacion psicopatologica de
los sintomas depresivos en pacientes tratados por Cl, es diferente a las

presentadas en otros grupos de sujetos”).
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8- CONCLUSIONES



En los pacientes que siguen tratamiento por CI, a los 6 meses de la intervencion

terapéutica, se detecta una prevalencia de depresion mayor del 20 %.

En los pacientes con CI, a los 6 meses de la intervencion terapéutica, no existe
predominio de depresion en los pacientes sometidos a tratamiento médico versus

tratamiento de revascularizacion (intervencionista y quinirgico).

En los pacientes con CI sometidos a tratamiento de revascularizacion (intervencionista
'y quirirgico), a los 6 meses de la intervencidn, existe un predominio de depresion en

los pacientes sometidos a by-pass versus angioplastia.

Los pacientes deprimidos a tratamiento por CI presentan, en relacion a los no

deprimidos, mayor indice de nuevas anginas.

Los pacientes deprimidos a tratamiento por CI presentan, en relacién a los no
deprimidos, mayor tasa de nuevas intervenciones exploratorias (cateterismo) y/o

terapéuticas de revascularizacion {(angioplastia o by-pass ).

Los pacientes deprimidos a tratamiento por CI presentan, en relacion a los no

deprimidos, mayor tasa de frecuentacion de consultas al médico de cabecera y al

cardidlogo.
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7. Los pacientes deprimidos a tratamiento por CI presentan, en relacién a los no

deprimidos, mayor tasa de reingresos.

8. Los pacientes deprimidos a tratamiento por CI presentan, en relacion a los no

deprimidos, peor calidad de vida.

9. Los pacientes deprimidos a tratamiento por CI presentan, en relacion a los no

deprimidos, mayor indice de complicaciones médicas no cardioldgicas.
10. Los pacientes con diagnoéstico de depresién mayor que siguen tratamiento cardiolégico
por cardiopatia isquémica, habitualmente no son usuarios de los servicios de salud

mental.

11. La organizacion psicopatologica de los sintomas depresivos en pacientes tratados por

C L, es diferente a las presentadas en otros grupos de sujetos.

179



9- BIBLIOGRAFIA



. Flores T. Sistema cardiovascular. En: Interconsulta psiquiatrica. Barcelona:

Masson, 1997. p.201-217.

Costa JM. Depresion. Programa de autoevaluacion de conocimientos y
técnicas psiquiatricas (PKSAP VI). American Psychiatric Association; 1994

p.5-6.

. Baca E. Epidemiologia de los trastornos afectivos y factores de riesgo de
cronificacion y recurrencia. En: Guia practica para el tratamiento prolongado

de la depresion. Madrid: Edimsa; 1997, p.13-22.

Vazquez-Barquero JL, Diez-Manrique JF, Pena C, Quintanal G, Lopez LM.

Two stage desing in a community survey. Br J Psychiatry 1986;149:88-97.
. Padierna JA. La morbilidad psiquiatrica en atencion primaria; deteccion y
derivacion por el médico de familia. Rev Asoc Esp Neuropsiquiatr

1088,24:21-29.

. Coulehan J. Medical comorbidity of major depressive disorder in primary

medical practique. Arch of Intem Med 1990;150:2363-2367.

. Rodriguez A, Salazar I, Gonzalez Al, Ferrer E. Deteccion de la depresion en

atencion primaria. En: La depresion en distintos niveles asistenciales. Madrid:

181



10.

11.

12.

13.

Jarpyo, 1995, p.13-22.

Ferrer E, Rodriguez A. Estudio descriptivo de la patologia depresiva en la

atencion primaria gallega. An. Psiquiatri 1999;2:68-75.

Moreno PL. Enfermedad crénica: problemas de rehabilitacion y adaptacion.
Dolor crénico. Tomol. En: Manual del residente de psiquiatria; 1997, p.783-

812.

Salvador L, Leonsegui 1. Diagnéstico y tratamiento psiquiatrico del paciente
cronico en unidades de atencion primaria. En: El paciente cronico y la

medicina primaria. Madrid: Fundacion Valgrande; 1992 p.113-138.

Regier DA, Golberg ID,TaubeCA. The de facto U.S. Mental Health Services

systems. Arch Gen Psychiatry 1978;35:685-693.

Feldman E, Mayou R, Hawton K, Smith EB. Psychiatry disorder in medical

inpatients. Q J M 1987,63:405-12.

Katon W, Sullivan MD. Depression and chronic medical illnes. J Clin

Psychiatry 1990;51 Suppl 6:3-11.

182



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Stoudemire A, Fogel BS. Psychiatric care of medical patient. New

York:Oxford Univers Press;1993.

Comelius JR, Fabrega H, Mezzich J, Comelius MD, Ulrich RF.
Characterizing organic mood syndrome, depressive type. Compr Psychiatry

1993;34:432-40.

Cassem NH. Psiquiatria de enlace en el hospital general. Hospital General de

Massachusetts. Madrid: Diaz de Santos; 1994. p.291-330.

Lipowski ZJ. Trastornos psicofisiologicos cardiovasculares. Tomo II. En:
Freedman AM, Kaplan H, Sadock BJ. Tratado de Psiquiatria. Barcelona:

Salvat; 1982. p.1827-1836.

DSM-IV. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales.

Barcelona: Masson;1995. p.323-643.

CIE 10: Trastornos mentales y del comportamiento. Décima revision de la

clasificacién internacional de las enfermedades. Ed Meditor 1992;91-189.
Lobo A, Esquerra J, Gémez F, Sala JM, Seva A FE| mini-examen

cognoscitivo: un test sencillo y practico en pacientes médicos. Actas Luso Esp

Neurol Psiquiatr Cienc Afines 1979;189-202.

183



21

22.

23,

24.

25,

26.

27,

Paykel ES, Rao BM, Taylor CM. Life stress and symptom pattern in

outpatient depression. Psychol Med 1984;14:559-568.

Freeling P. An unrecognized depression in general practice. BMJ 1985;

6485:1886-1897.

Mendlewicz J. El espectro amplio de la depresiéon comorbida: implicaciones

para el tratamiento. Eur Psychiatry (Ed Esp.) 1998;5:352-363.

Montgomery SA y Asberg M. A new depression scale designed to be sensitive

to change. B J Psychiatry 1979;134:382-389.
Vollrath M, Koch R y Angst J. The Zurich study. Panic disorder and sporadic:
symptoms, diagnosis, prevalence, and overlap with depression. European Arch

Psychiatry Neurol Scien 1990;239:221-230.

Dealy RS, Iskhiki DM, Avery DH, Wilson SG y Dunner DL. Secondary

depression in anxiety disorders. Compr Psychiatry 1981;22:612-618.

Scott Wetzler PD. Medicion de las enfermedades mentales. Evaluacion

psicomeétrica para los clinicos. Barcelona: Ancora; 1991.

184



28 Plutchik R, van Praag HM. On measuring depression. Psychiatry Res

1987,22:243-256.

29. Beck AT, Ward CH, Mendelson M. Inventory for measuring depression. Arch

Gen Psychiatry 1961;4:561-571.

30. Beck AT, Rush AJ, Shaw BF, Emery G. Cognitive therapy of depression.

New York: Guilford Press; 1972.

31. Conde V, Usero E. Adaptacion castellana de la escala de evaluacion
conductual para la depresion de Beck. Rev Psiquiatr Psicol Med 1975;4:217-

236.
32. Beck At, Steer RA, Garbin MG. Psychometric properties of the Beck
Depression Inventory: 25 tears of evaluation. Clin Psychol Rev 1988.8:77-

100.

33 Garcia Moll M, Tomas L, Bayés de Luna A, Fort R, Gras X Cardiopatia

isquémica. Atlas Practico de Cardiologia. Barcelona: Salvat; 1983. p.51-95.

34 National Center for Health Statistics. Vital Statistics of the United States,

1988, vol I, Mortality, part A. Washington: USDHHS; 1991.

185



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Turlink JR, Goldhaber SJ, Pfiffer MA. An overview of contemporary

etiologies of congestive heart failure. Am Heart J 1991;121:1852-18353.

Reimer K, Jennings R. Myocardial ischemia, hypoxia and infarction. The

Heart and Cardiovascular System. New York: Raven Press; 1986;1133-1202.

Braunwald E. Riego coronario e isquemia miocardica. Tratado de cardiologia

1997,38:1299-1327.

Sociedad Espafiola de Cardiologia. Grupo de trabajo de la Angina
Clasificacién y tratamiento de la angina de pecho. Madrid: Sociedad Espaiiola

de Cardiologia; 1982.

Alegria E, Honorato J, Aranza JR. Bases fisiopatologicas de la administracion
de betabloqueantes. Cardiologia Basica. Sociedad Espaﬁola de Cardiologia.

Madnd: Cientifico-Médica; 1985. p.61-73. ~
Thiessen BQ, Wallace SM, Blackburm JL. Increased prescribing of
antidepressants subsequent to beta-bloker therapy. Arch Intern Med 1990;

150:2286-2290.

Hallas J. Eviderce of depression provoked by cardiovascular medication: A

prescription sequence symmetry analysis. Epidemiology 1996,7:478-484.

186



42.

43,

44,

45.

46.

47.

. 48.

Drug facts and comparisons. Edicién 52. Ed Americana 1998; Cap 4:843-870.

Lindberg G, Bingefors K, Rastam L, Melander A. Use of calcium channel
blockers and risk of suicide: ecological findings confirmed in population

based cohort study. BMI 1998;316:741-745.

Gerstman B, Jolson H, Bauer M, Cho P, Livingston J, Platt R. The incidence
of depression in new users of beta-blockers and selected antihypertensives. J

Clin Epidemiol 1996;49:809-815.

Favaloro RG. Saphenous vein graft in the surgical treatment of coronary artery

disease:operative technique. J Thorac Cardiovac Surg 1969;58:178-85.

Meyer BC, Blacher RS, and Brown FA. Clinical study of psychiatric and

psychological aspects of mitral surgery. Psychosom Med 1961;23:194.

KennedyJA, and Bakst. The influence of emotion on the outcome of cardiac

surgery: A predictive study. Bull N.Y. Acad Med 199642:811.

Kimball CP. Psychological responses to the experience of open-heart surgery.

Am. J. Psychiatry 1969;126:348.

187



49.

50.

51

52.

53.

54.

55.

The Warm Heart Investigators. Randomised trial of normothermic versus

hypothermic coronary bypass surgery. Lancet 1994;343: 559-563.

Shaw PJ, Bates D, Cartlidge EN. Early neurological complications of

coronary artery bypass surgery. BMJ 1985;291:1384-1387.

Breur AC, Furlan AJ, Hanson MR. Central nervous system complications of
coronary artery bypass graft surgery: prospective analysis of 421 patients.

Stroke 1983;14:682- 687.

Birkett P. Psiquiatria clinica y accidente vascular cerebral. Barcelona:

Masson; 1998, p.231-255.
Sotaniemi KA, Monomen H, Hokkanen TE. Long-term cerebral outcome after
open-heart surgery: a five year neuropsychologic study follow up study.

Stroke 1986;17:410-416.

Aberg T. Effect of open heart surgery on intellectual function. Scand J Thorac

Cardiovasc Surg 1974;15(suppl): 1-63.

Barbut D, Caplan LR. Complicaciones cerebrales de la cirugia cardiaca. Curr

Probl Cardiol 1998;2:97-131.

188



56.

57.

58.

39.

60.

61.

62.

Tichener JL. Psychiatry and surgery. En: Comprehensive textbook of
psychiatry. Freedman AM and Kaplan HI. Baltimore: Williams & Wilkins;

1967. p.1131-1134.

Stengel E, Zeitlyn BB, and Rayner EH. Posoperative psychosis. J Ment Sci

1958,104:389.

Eriksson J. Psychosomatic aspects of coronary artery bypass graft surgery.

Acta Psychiatr Scand 1988,77(suppl.)340:1-111.

Burker E, Blumenthal J A, Feldman M, Bumett R, White W, Smith L,
Croughwell N, Schell R, Newman M an Reves JG. Depression in male and
female patients undergoing cardiac surgery. Br J Clin Psychol 1995;34:119-

128.

Mehra A, Fason D. Situacion actual de la angioplastia coronaria transluminal

percutanea. Curr Probl Cardiol 1994;8:497-549.

Hemandez RA. El problema de la reestenosis. Intervencionismo coronario (1).

Monocardio 1994;37:65-67.

Serruys PW, Macaya C, de Jaegere, Kiemeneij F, Rutsch W, Heyndickx G et

al. Interim analysis of the benestent-trial. Circulation 1993:4 (part 2):1-594.

189



63. Moliterno DJ, Elliot Jm, Topol E. Ensayos de distribucion aleatoria de

revascularizacién miocardica. Curr Probl in Cardiol 1995,7:371-438.

64. Detre KM, Rosen AD, Bost JE, Cooper ME, Sutton-Tyrrell K, Holubkov R,
Shemin RJ, Frye RL. Contemporary practice of coronary revascularization in
U.S. hospitals and hospitals participating in the Bypass Angioplasty

Revascularization Investigation (BARI). J Am Coll Cardiol 1996;28:609-615.

65. Pocock SJ, Henderson RA, Seed P, Treasure T, Hampton JR. Quality of life, -
employment status, and anginal symptoms after coronary angioplasty or

bypass surgery. 3-year follow-up in the Randomized Intervention Treatment

of Angina (RITA). Circulation 1996;94:135-142.

66. Rodriguez A, Mele E, Peyregne E, Bullon F, Pérez-Balific N, Liprandi MIS,
Palacios IF. Three-year follow-up of the Argentine randomized trial of
percutaneous transluminal coronary angioplasty versus coronary artery bypass

surgery in multivessel disease (ERACI). ] AM Coll cardiol 1996;27:1178-

1184,

67. Hubanks L, Kuyken W. Quality of life assessment an annotated bibliography.

Geneva: World Hcalth Organization; 1994 (WHO/MNH/PSF/94-1).

190



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Bobes J, Bousofio M, Gonzilez MP. Concepto y desarrollo de Calidad de
Vida. En: Bobes J, Cervera S. Psiquiatria; Calidad de Vida y Calidad de

Asistencia. Madrid: Menarini Area Cientifica; 1996. p.13-48.

Karnofsky DA, Aberman WE, Craver LF, Burchenal JH. The use of nitrogen

mustard in the palliative treatment of carcinoma. Cancer 1948;1:634-656.

Grieco A, Long CF. Investigation of Karnofsky Performance Status as

Measure of Quality of Life. Health Psychol 1984;3:129-143.

Bech P. Rating scales for psychopathology, health status and quality of life. A
Compendium on documentation in accordance with the DSMIII-R and who

systems. Berlin:Springer-Verlag; 1993.

Novel G, Lluch MT, Rourera A. Aspectos psicosociales del enfermo cronico.

En: Enfermeria psicosocial vol. I1. Barcelona: Salvat; 1991. p.239-241.

Cassem HN, Hackett PT. Psychiatric consultation in a coronary care unit. Ann

Intern Med 1971;75:9-14.

Casem HN, Hackett PT. The setting of intensive care. En; Hackett PT, Cassem
HN. Eds. Handbook of General Hospital Psychiatry. Littleton: PSG Publishing

Company; 1987. p.353-379.

191



75.Lewin B. Cardiac disorders. In. Broome A, Llewelyn S, eds. Health
Psychology. Process and Aplications. London: Chapman & Hall;, 1995 p.141-

166.

76. Wielgosz TA, Nolan PR. Understanding delay in response to symptoms of
acute myocardial infarction. A compelling agenda. Circulation 1991;84:2193-

2195.

77. Wielgosz TA, Nolan PR, Earp AJ, Biro E, Wielgosz BM. Reasons for patients
delay in response to symptoms of acute myocardial infarction. CMAJ

1688;139:853-857.
78. Sarantidis D, Thomas A, Iphantis K, Katsaros N, Tripodianakis J, Katsabouris
G. Niveles de ansiedad, depresion y negacion en pacientes con infarto de

miocardio. Eur Psychiatry (Ed. Esp.)1997,4:483-485. ~

79. Netter F. Corazon. Coleccion Ciba de ilustraciones meédicas. Tomo V.

Barcelona: Salvat; 1989. p.217-222.

80. Bayés de Luna A. Prevencion de riesgos cardiovasculares desde la atencion

primaria. El Médico 1998;(671):34-45.

192



81. Osler W. Angina pectoris. Lectures on angina pectoris and allied states. New

York: Appleton; 1910.

82. Arlow JA. Identification mechanisms in coronary occlusion. Psychosom Med

1945;7:195-196.

83. Dunbar F. Emotions and bodily changes. New York: Columbia; 1947.

84. Rosenman RH, Friedman M, Straus L. Coronary heart disease in the Westem

Collavorative Study Group. JAMA 1966;18:130.

85. Bortner RW. A short rating scale as a potential measure of pattern A

behaviour. J Chron Dis 1969;22:87-91.

86. Groen JJ. Psychosomatic aspects of Ischaemic (coronary ) heart disease.

Modem Trends. Psychosom Med 1976,3:288-329.
87. Theorell T. Interaccién entre el medio ambiente psicosocial y la conducta de
riesgo coronario y la cardiopatia isquémica. Rev. Esp. Cardiologial985;38:59-

63.

88. Boot-Kewley, Friedman HS. Psychological predictors of heart disease: A

quantitative review. Psychol Bull 1987;101:343-362.

193



89. Matthews KK, Glass DC, Rosenman RH. Competitive drive, pattern A and
coronary heart disease. A further analysis of some data from the Western

Collaborative Group Study. J Chron Dis 1977;30:489-498.

90. Mac Dougall JM. Components of type A: Hostility and anger. Further

relationships to angiographics findings. Health Psychol 1985;4:137-152.

91. Eysenck HI. Personatity, cancer and cardiovascular disease: Causal analysis.

Person. Indiv Diff 1985;6:535-556.

92. Lozano M, Carcedo C, de la Calle L, Padin JJ, Bueno A, Sanchez M, Sainz P.
Psiquiatria de enlace en el paciente coronario. Monografias de Psiquiatria
1995;3:18-25.

93. Denollet J. Personality, disease seventy, and the risk of long-term cardiac
events in patients with a decreased ejection fraction after myocardial

infarction. Circulation 1998;20,97(2):167-73.

94. Zyzanski SI. Psychological comelates of coronary angiographic findings.

Arch. Int. Med. 1976;136:1234-37.

95. Kawachi I, Sparrow D, Spiro A. A prospective study of anger and coronary

194



heart disease. Circulation 1996;94:2090-2095.

96. Mittleman MA. Trigering of acute myocardial infarction onset by episodes of

anger. Circulation 1995;92:1720.

97. Verrier RL, Mittleman MA. Consecuencias cardiovasculares de la ira que
ponen en peligro la vida en pacientes con cardiopatia coronaria. Clinicas

Cardiologicas de Norteamérica 1996(2):289-306.

98. Coryell W, Noyes R, Clancy J. Exces mortality in panic disorder. Arch. Gen.

Psychiatry 1982;39:701-703.

99. Kubzansky L, Kawachi I, Spiro A. Is worrying bad for your heart. Circulation,

1997,95:818-824.
100. Blumenthal JA, Jiang W, Waugh RA. Mental stress-ineduced ischemia in
the laboratory and ambulatory ischemia during daily life: association and

hemodynamic features. Circulation 1996;92:2102-2108. °

101.  Leor J, Kloner RA, for de Investigators. The Northridge earthquake as a

trigger for acute myocardial. Am J Cardiol 1996,77:1230-1232,

195



102. Krantz DS, Kop WIJ, Santiago HT,Gottdiener HT. Estrés mental
comosuceso desencadenante de isquemia e infarto miocardicos. Clinicas
Cardiologicas de Norteamérica. McGraw-Hill Interamericana. 1996;(2):273-

288.

103. Cordero DL, Cagin NA, Natelson BH. Neurocardiology update: Role of

the nervous system in coronary vasomotion. Cardiovasc Res 1995;29:319-328.

104. Jain D, ‘Burg M, Soufer R. Prognostic implications of mental stress
induced silent left ventricular dysfunction in patientswith stable angina

pectoris. Am. §. Cardiol 1995;76:31-35.

105. Jiang W, Babyak M, Krantz DS. Estrés psiquico como inductor de
isquemia miocardica y de complicaciones cardiacas. JAMA 1996;275:1.651-

1.656.

106. Gersh BJ. Cardiopatia isquémica. Year Book de Cardiologia 1997.

Capitulo 2. Harcourt Brace de Espafia 1998;91-220.
107.  Yeung Ac, Vekshtein VI, Krantz DS. The effect of atheroscierosis on the

vasomotor responses of coronary arteries to mental stress. N Engl J Med 1991;

325:1551-1556.

196



108. Dakak N, Quyyumi AA, Eisenhofer G. Sympathecally mediated effects of
mental stress on the cardiac microcirculation of patients with coronary artery

disease. Am J Cardiol 1995;76:125-129.

109. Weiss NS. Marital status and risk factors for coronary heart disease: The
United States health examination survey of adults. Br J Prv Soc Med

1973,27:41-43.

110. Chandra V. The impact of marital status on survivor after an acute
myocardial anfarction: a population-based study. Am J Epidemiol

1983,117:320-325.

111. Ruberman W. Psychosocial influences on mortality after myocardial

infarction. N Engl J Med 1984;311:552.

112. Case RB. Living alone after myocardial infarction: Impact on prognosis.

JAMA 1992;267:515.
113. Williams RB y cols. Pronostic importance of social and economic

resources among medically treated patients with angiographically documented

coronary artery disease. JAMA 1992;267:520.

197



114, Berkman LF. Emotional support and survival following myocardial
infarction: Finding from a prospective population-based study of the elderly.

Ann Intern Med 1992;117:1003.

115.  Orth-Gomer K, Unden A-L: Type A behavior, social support, and
coronary risk: interaction and significance for mortality in cardiac patients.

Psychosom Med 1990;52:59.

116. Kaplan GA, Kiel JE. Socioeconomic factors and cardiovascular disease: a

review of the literature. Circulation 1993;88:1973-1975..
117. Dovenmuehle RH, Verwoerdt A. Physical illness and depressive
symptomatology. Incidence of depressive symptoms in hospitalized cardiac

patients. J. Amer. Genat. Soc. 1962;10:932-947.

118. Kavanagh T, Shephard RJ, Tuck A. Depression after- myocardial

infarction. CMA 1975;113:23:27.

119.  Bianchi G, Fergusson D, Walshe J. Psychiatric antecedents of myocardial

infarction. Med J 1978;1:297-301.

120.  Van Dijl H, Nagelkerke N. Statistical discrimination of male myocardial

infarction patients and healthy males by means of a psychological test and a

198



tracing of basic dimensions of the infarction personality. Psychother

Psychosom 1980;34(2-3):196-203.

121. Camey R, Rich M, Freedland K, Saini J, Tevelde A, Simeone C,
Clark K. Major Depressive Disorder Predicts Cardiac Events in Patients with

Coronary Artery Disease. Psychosom Med 1988,50:627-633.

122, Schleifer J, Macari-Hinson M, Coyle D, Slater W, Kahn M, Gorlin R,
Zucher H. The Nature And Course of Depression following Myocardial

Infarction. Arch Intern Med 1989;149:1785-1789.

123. Milani R, Lavie C. Behavioral Differences and Effects of Cardiac
Rehabilitation in Dtabetic Patients following Cardiac Events. Am J Med 1996;

100:517-523.

124, Crowe J M, Runions J, Ebbesen L, Oiridge N, Streiner D. Anxiety and

depression after acute myocardial infarction. Heart Lung 1996;2:98-107.
125, Williams RB, Littman AB. Factores psicosociales. Participacion en el

riesgo cardiaco y estrategias de tratamiento. Clinicas cardiologicas de

Norteamérica. 1996,(1):99-106.

199



126. Kurosawa H, Shimizu Y, Nishimatsu Y, Hirose S, Takano T. The
Relationship between Mental Disorders and Physical Severities in Patients

with Acute Myocardial Infarction. Jpn circul J 1983;47:723-728.

127. Ladwig K, Kieser M, Konig J, Breithardt G, and Borggrefe M. Affective
disorders and survival after acute myocardial infarction. Results from the post-
infarction late potential study.The European Society of Cardiology

1991,12:959-964.

128. Ladwig K, Lehmacher W, Roth R, Breithardt G, Budde Th, Borggrefe M.
Factors which provoke post-infarction depression: results from the post-

infarction late potential study (PILP). J Psychosom Res 1992,8:723-729,
129. Ladwig K, Roll G, Breithardt, Budde T, Borggrefe M. Post-infarction
depression and incomplete recovery 6 months after acute myocardial

infarction. Lancet 1994;343: 20-23.

130.  Frasure-Smith N, Lespérance F, Talajic M. Depression following

myocardial infarction: Impact on 6-month survival. JAMA 1993;270:1819,

131, Frasure-Smith N, Lespérance F, Talajic M. Depression and 18-month

prognosis after myocardial infarction. Circulation 1995;91:999.

200



132. Musselman DL, Evans DL, Nemeroff CB. The relationship of depression
to cardiovascular disease: epidemiology, biology, and treatment. Arch Gen

Psychiatry 1998 Jul;55(7):580-592.

133. Levine J B, Covino N, Slack W, Safran Ch, Safran D, Boro J, Davis R,
Buchanan G, Gervino E. Pssychological Predictors of Subsequent Medical
Care Among Patients Hospitalized With Cardiac Disease. Cardiopulmonary

Rehabil 1996;16:109-116.

134, Fielding R. Depression and acute myocardial infarction: a review and

reinterpretation. Soc Sci Med.1991;32:1017-1027.

135. Roose PS, Dalack WG, Woodring S. Death, depression, and heart disease.

J Clin Psychiatry 1991, 52 (suppl):334-339.

136. Tiller JWG. Post-stroke depression. Psychopharmacology 1992;106:130-

133.

137. Katon W, Sullivan MD. Depression and chronic medical illness. J Clin

Psychiatry 1990;51 Suppl 6:3-11.

201



138, Camey RM, Freedland KE, Sheline YL Weiss ES. Depression and
coronary heart disease: a review for cardiologists. Clin Cardiol

1997:20(3):196-200.

139.  Wells KB, Rogers W, Burnam MA, Camp P. Course of depression in
patients with hypertension, myocardial infarction, or insuli-dependent

diabetes. Am J Psychiatry 1993;23:51-54.

140. Barefoot JC, Schroll M. Symptoms of depression, acute myocardial
infarction, and total mortality in a community sample. Circulation 1996 (June
1);93:1976-1980.

141. Hippisley-Cox J, Fielding K, Pringie M. Depression as a risk factor for
ischaemic heart disease in men: population based case-control study. BMJ
1998,316:1714-1719.

142.  Mendels J. La depresion. 4° ed. Barcelona: Herder;1989.

143. Paykel ES. Psicopatologia de los trastornos afectivos. Madrid: Piramide;

1985.

144,  Harman HH. Analisis factorial moderno. Madrid: Saltes; 1981.

202



145. Shaw BF, Steer RA, Beck AT, Schut J. The structure of depression In

heroin addicts. Br J Addiction 1979,74:295-303.

146. Campbell Mi, Burgess PM, Finch SJ. A factorial analysis of BDI scores. J

Clin Psychol 1984;4:992-996.

147.  Williamson MT. Sex differences in depression symptoms among adult

family medicine patients. The J Fam Pract 1987,6:591-594.

148. Louks J, Hayne C, Smitth J. Replicated factor structure of the Beck

Depression Inventory. J Nerv Ment Dis 1989;8:473-479.
149. Steer RA, beck AT, Brown G. Sex differences on the revised Beck
Depression Inventory for outpatients with afecctive disorders. J Pers Assess

1989,53:693.702.

150. Larsson B, Melin L. Depressive symptoms in swedish adolescents. J

Abnorm Child Psychol 1990;1:91-103.
151.  Comrey AL Manual de analisis factorial. Barcelona: Catedra; 1985.
152.  Rojo M. Fundamentos doctrinales para una psicologia médica. Barcelona:

Toray; 1978.

203



153. Ferrando PIL Introduccidn al analisis factorial. Barcelona: Universitas 60;

1993.

154. Salkind MR. Beck depression inventory in general practice. J Roy Coll

Practit 1969;18.267-271.

155. Nielsen AC, Williams TA. Depression in ambulatory medical patients:
Prevalence by Self-report Questionnaire and Recognition by Nonpsychiatric

Physicians. Arch Gen Psychiatry 1980,37:999-1004.

156.  Oliver JM, Simmons ME. Depression as measured by the DSM-III and the
Beck Depression Inventoy in an unselected adult population. J Consult Clin

Psychol 1984;5:892-898.

157, DSM-IV. Manual diagnostico y estadistico de los trastornes mentales.

Barc3elona: Masson; 1995. p.326-333.

158. Gonzalez MB, Synderman TB, Colket JT, Arias RM, Jiang JW, O Connor
CM, Krishnan KR. Depression in patients with coronary artery disease.

Depression 1996,4.57-62.

204



159. Wells KB, Stewart A, Hays RD, Bumam MA, Rogers W, Daniels M,
Berry S, Greenfield S, Ware J. The functioning and well-being of depressed

patients: results from the Medical Outcomes Study. JAMA 1989,262:914-919.

160. Broadhead WE, Blazer DG, George LK, Tse CK. Depression, disability
days, and days lost from work in a prospective epidemiologic survey. JAMA

1990,264:2524-2528.

161. Johnson J, Weissman MM, Klerman GL. Service utilization and social
morbidity associated with depressive symptoms in the community. JAMA

1992;267:1478-1483.
162. Stern MD, Pascale L, Ackerman RN. Life adjustment postmyocadial
infarction. Determining predictive variables. Arch Intern Med 1997;137:1680-

1685.

163. Dwight MM, Stoudemire A. Effects of depressive disorders on coronary

artery disease: a review. Harv Rev Psychiatry 1997,5(3):115-122.

164.  Weckowicz TE, Muir W, Cropley AJ. A factor analysis of Beck Inventory

of Depression. J Consult Psychol 1967;1:23-28.

205



165. Castro C. Estructura de la depresion senil. Tesis Doctoral. Santiago de

Compostela: Servicio de publicaciones e Intercambio Cientifico; 1995.
166. Bennett DS, Ambrosini PJ, Bianchi M, Barnett D, Metz C, Rabinovich H.

Relationship of Beck Depression Inventory factors to depression among

adolescents. J Affect Disord 1997;45(3):127-34.

167. Golin S, Hartz MA. A factor analysis of the Beck Depression Inventory in

a mildly depressed population. J Clin Psychol 1979,2:322-325.

206



10- ANEXOS



Anexo 1

DEPRESION MAYOR EN CARDIOPATIA ISQUEMICA:

CONSENTIMIENTO INFORMADO ORAL DEL PACIENTE:

Durante su ingreso en el hospital se esta realizando un estudio sobre la cardiopatia insquémica.
Para ello vamos a hacer unas preguntas sencillas de cuya confidencialidad le responderemeos.

En caso de que usted no esté dispuesto a responder, puede hacerlo sin que por ello repercuta en su
atencion en el hospital.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Consentimiento informado (orat) del paciente: 1. Si/ 2. No

Paciente mayor de 18 arios de edad: 1. 5i/ 2. No

Paciente con capacidad para entender las preguntas que se le hagan: 1. Si/ 2. No

* Si alguna de estas pregunias ha sido respondida con NO, se excluird al paciente del estudio.

INVESTIGADOR: ... Firma: ...

Fecha control 2 108 6 MeESeS:.....vivveeererseereresenes
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Anexo 11

A. CUESTIONARIO BASAL
Paciente:. ..o N Historia:................ N°R...........
Edad (afios): ..... Sexo: 1. Hombre / 2. Mujer

Estado civil: 1. Soltero/ 2. Casado/ 3. Viudo/ 4. Separado

Habitat: 1. Urbano/ 2. Rural/ 3. Semiurbano

Clase social: 1. Alta/ 2, Media-Alta/ 3. Media/ 4, Media-Baja/ 5. Baja

Nivel educacionat: 1. Sin estudios/ 2. Primarios/ 3. Secundarios/ 4. Universitarios
Profesion (Especificar):

Situacion laboral: 1. Activo/ 2. Pensionista/ 3. Parado con subsidio/ 4. Parado sin subsidio/
5. Incapacidad laboral transitoria/ 6. Incapacidad permanente

Fecha de ingreso: ..............cccoovveivnne / Fecha inicio protocele: ...

Infarto: 1. No/ 2. Si
Localizacién del infarto: 1. Anterior/ 2. Septal/ 3. Inferior/ 4. Lateral/ 5. Posterior/ 6. Otros
Angina: 1. No/2. §i
Tipo: 1. Estable: 1 / II / IIT / IV
2. Inestable: 1 Reciente comienzo/2. Postinfarto/3. Prolongada/4. De

reposo/5 Progresiva

Driagnostico cardioldgico:(eSPecifiCar) ... s
Angioplastia: 1. No /2. Si (Especificar téenica: ............cccooeeeeveevveevveeneeeee Y (Fechar )
Bypass: 1. No/2.8i (Fecha: ... )

Extension de 1a enfermedad: 1. Un vaso/ 2. Dos vasos/ 3. Tres vasos

Antecedentes de: C.1.: 1. No/2. Si Angioplastia: 1. No/ 2. Si By-pass: 1. No/ 2. Si
Hipertension: 1. No/ 2. Si Hipercolesterolemia: 1. No/ 2. Si Diabetes: 1. No/ 2. Si
Obesidad: 1. No/ 2. Si Habito tabaquico: 1. No/ 2, Si (Especificar N° cigarrillos/ dia..... )

Ex-habito tabiquico: 1. No/ 2. §i
Otras enfermedades médicas (Especificar):

Puntuaciéon Inventario de Beck: ..... ( 81 10 6 mas hacer diagnéstico DSM- IV )
Puntuacién Karnofsky: ....

Diagnostico DSM-IV. ...
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Anexo 111

B. CUESTIONARIO 6 MESES POSTINTERVENCION
TERAPEUTICA:

Paciente: N° HiStoria:.....cosssninses N° R.........
Fecha: . .

Estado cml l Soltero/ 2. Casado/ 3. Viudo/ 4. Separado

Situacion laboral: 1. Activo/ 2. Pensionista/ 3. Parado con subsidio/ 4. Parado sin subsidio/
5. Incapacidad laboral transitoria/ 6. Incapacidad permanente.

Nuevo diagnéstice cardiologico: 1. No/ 2. Si (Especificar:

N* consultas al Médico de Cabecera:
Tiempo de hospitalizacion en dias:.......... N® # (Cardidlogo:

N® ¢ Cirujano Cardiaco:

N°® ¢ Psiquiatra/Psicélogo:

Reingreso: 1. No/2. Si (Especificar N°: ....... Y MIOIVO: <ot
)
Nuevo infarto: 1. No/ 2, Si (Especificar N ... )

Nueva angina: 1. No/2. 81 (Especificar fecha)

Tratamientos farmacolégicos (Especificar):

Seguimiento de: dieta 1. No/ 2. Si/ 3. No procede //// evitar esfuer. fisic.: 1.No /2 Si/ 3.no
procede.

No fumar: 1.No /2. Si/ 3. Noprocede.
Nueva intervencion: 1. No/ 2. Angioplastia/ 3. Bypass/ 4. Otros (Especificar;

Puntuacioén Inventario de Beck: ..., ( Si 10 6 mas hacer diagnéstico DSM- 1V )

Puntuacién Karnofsky: ...

Diagnéstico DSM-IV: ..
Exitus (Especificar fecha: ................. / ESPECificar MOtIVO: ...
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Anexo IV

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

1. - No estoy triste...
- Estoy triste...
- Estoy swmpre tnste y no lo puedo remedlar
- Estoy tan triste que no lo puedo soportas mﬁs

B e w11 = 7 S SO TUON

- No soy demasiado pesimista. ...
-Me swntodesnmmadopurloquesereﬁereamlﬁmm

- Creo que no debo esperar ya nada y que jamés me hbrarédenuspenas ypreocupacmnes.................
- Tengo lalmpresnéndequenn ﬁnm'oadesesperado -

- No contesta...

3. - No tengo la sensacion de haber facasado........o.viiims v

- Tengo la sensacién de haber fracasado mas que otras personas...
-Creohaberhechoenlav:dapocascosasqmvalganlapcnaos] paensoenmlwda,
veo que no he tenido mas que fracasos...

-Creoquehcfracasadoporcompleto ..................................................................................

- No contesta...

4. - No estoy particutlarmente deSCOMLEIIO. .. ........ccccveerriicrinrerisssrasnrrnres e esssnessan s sassmnsseseaas
- Casi siempre me siendo aburrido... JRUSUR

- No hay nada en absoluto que me ptroporcwne una sausfacmén

- Estoy descontento de todo...
- No contesta... .

5. - No me siento particularmente cudpable...........c.oocoiiieiriiimeeee e e s

- Siento muchas veces que hago las cosas mal o que no valgo nada...
- Me siento culpable,tengo constantemente la unpresnfm de que hago las cosas mal
0 que no valgo nada...

- Considero que soy muy malo que hago todo muy mal yquc no valgo absolutamente nada' A

- No contesta ..

6. - No tengo la impresién de merecer un castigo....
- Creo que me podria pasar algo malo....

- Tengo la impresion de que ahora o muy pronto voy a ser wstlgado

- Creo que merezco ser casngado 0 quiero ser castlgado
- No contesta...

7. - No estoy descontento de mi mismo..

- No me gusto a mi mismo o estoy descontentodemjmsmo ....................................................... '

—Nomepuedosopomramimlsmo ...........
- Me odio...

-No contesta
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Anexo IV (continuacion)

8. - No tengo la impresion de ser peor que los QBIES. ..o vevoeosve oo reeeeessessessssseesssessessessessse oot
- Tengo muy en cuenta mis propias faltas y defectos...........o. i

- Me hago reproches por todo lo que no sale bien o tengo 1a impresion de que mis defectos .

SON MUChOS ¥ MUY BIAVES....coovireecriie it isrrsesin st et s ies s st e es e sea rae s s s em s e en bbbt
S NG COMLESLA. ......vivvieeuceteueeceeee e ceuasrasescaresacanareae s e s s e ne e b e s r s s b s ar s sasa s s am s sb e b e e ReaR e arn AR e R er e st e b s npns e es sy enaea

9. - No pienso, ni se me ocurre, quitarme la vida. ...

- A veces se me ocurre quepodnaqmtaxmelawda,peronoloharé

- Pienso que seria preferible gue me mumese, o he planteado como podria smmdarme

0 creo que seria mejor para mi faunhaqueyomemunese
- 81 pudiera, me suicidaria...
- No contesta...

10.- No oro més de lo corriente...
- Lioro con mucha frecuencia...
- Me paso todo el dia llorandoyno pnedodejardehacﬂio

- Ahora ya no puedo llorar, aunque qmsnera, coino lo hacia antes

- No contesta.,.

11. -No me siento mds irritado que de CostUmbIE. .. .....cccviviciviiiiiniinisre e et saeaee e

-Mei:ﬁtnconmé.sfacilidadqwantes
- Estoy constantemente irritado...

- Ahora no me irritan ya siquiera las cosas que antes me enfadaban ...................................................

- No contestan....

12. - N he Perdido iMEres POr 108 AEIIAS..........o......vverveesessresssessseeessseesessssesssassssssesen st sssisssssnsasesia
~ Me intereso por los demis Menos que AIEES...........c..ccv it emr s s

- He perdido casi por completo el interés hacia los demés y siento poca mmpa’ua Ppor otras personas....

- Los demés no me interesan nada y todo et mundo me es totalmente indiferente...
- No contestan. .. . S

13. -Tengo la misma capaidad que antes para tomar deciSiONeS. ........ccovviioriicviieees e
- Ahora me siento menos segure de mi mismo y procuro evitar el tomar decisiones. ... ......o.ccovenennvna.
- Ya no puedo tomar decisiones sin que me ayude algumien a hacerlo................iann
- Ahora me siento totalmente incapaz de torar ninguna decisién seala que sea...........coeeicviceeneeans
B [ X ) L v PPN

14.- No tengo la impresion de presentar peor aspecto que de COSTUIMDBTE........oov e ensne e
- Temo que mi aspecto cause mala fmpresion 0 de PATECEr MAS VIEJD......cvciisiieien e iesrens s ennne
- Tengo 1a impresion de presentar cada veZ peor BSPECIO..........ccoocriinin s
- Tengo la impresién de que mi aspecto es feo, desagradable y repulSive.........cc.ooeeeerieirerenneinineeen.

15.-Trabajo con la misma facilidad que siempre...

- Ahora me cuesta més esfuerzo que antes el ponerme a trabajar o ya no maba_]o como antes
- Tengo que hecer un gran esfuerzo para realizar cualqUIET €OSA. ..........coouirerrieiiiieen et e
- Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo por prquefio qIE Sea.... ...
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Anexo IV (continuacion)

16.- Duermo tan bien como de costumbre. ..
- Por la mafisna me levanto més cansado que de oostumbre

- Me despierto uma o dos horas mas temprano que antes y me cuesta traba_]o volver & dom:ur
-MedesplatodemasmdotcmpmnoporlasmaﬂanasynopuedodnunumasdeShoras

- No contesta...

17.-No me canso antes que de COSTUMDIE. ...t s
- Me CANS0 MAS ProND GURE ANES. .....c..eeceresrrereseeeensiesescssrscerasssssrasssss s casssoeas e b ed enb s bttt

- Cualquier cosa que haga I CANSA. .........c.ooiiinnes et

- Me siento tan cansado que soy incapaz de hacer nada por poco esfuerzo que cueste.........oooieinees

- No contesta...

18. Mi apetito no es peor que de COSIUIMBIE. ... e e
- No tengo 1anto apetito COMIO AMLES... ... .o cveree et ettt

- Tengo mucho menos apetito que antes...

- No tengo en absoluto nmgl’mapemo

- No contesta. ..

19. Noheperchdopesoym10hepe1d1doesdesdehacepocohempo
- He perdido masde2Kg....

- He perdido masde4Kg
- He perdido masde7Kg

- No contesta...

20. Mi salud no me preocupa mas que de COSTURBTE........oooirmieeeee e e

- Me preocupo constantemente por mis molestias fisicas y mis malestares...

- Mis molestias fisicas me preocupan tanto que me resulta dificil pensar en cualquler otm COS4.......

- No hago nada mas, en absoluto, que pensar en mis molestias fisicas...

m N O CODESEA. ..o oo etisteie et et ees eesnreesaetrarne e reeramteesborabessabeasans e tbsabms s ae s s sbeaesmrena e s san e e e r e R e e rerne e e

21. No he notado que desde hace poco tiempo haya cambiado mi interés por las cosas sexuales..................
- Me intereso menos que antes por las cosas relativas Al SEXO0..........c.ririn e
- Me intereso ahora mucho menos que antes por todo Jo que se refiere al sexo... et eneiee s

- He perdido todo interés por las cosas del sexo..
- No contesta...
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Anexo V

N° Registro: Fecha: Puntuacion: %

INDICE DE VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA (KARNOFSKY)

100 %: paciente normal, sin quejas, no se evidencia enfermedad ni disfuncion. El

paciente puede llevar una vida normal.

90 %: el paciente realiza las actividades normales pero presenta signos o sintomas

menores de la enfermedad o disfuncion. El trabajo no se ve seriamente afectado.

80 %: el paciente realiza las actividades cotidianas sin esfuerzo, pero presenta
algunos signos y sintomas de enfermedad y alteracion. El trabajo y la vidad social

se ven ligeramente afectados.

70 %: el paciente sigue siendo autosuficiente. Puede trabajar media jomada pero

no 40 horas semanales ni llevar a cabo su actividad habitual.

60 %: el paciente sigue siendo autosuficiente pero no trabaja ni realiza las
actividades domésticas. Las relaciones sociales, familiares y maritales o sexuales

pueden verse afectadas.

50 %: la autosuficiencia del paciente se ve ligeramente afectada. Requiere
asistencia considerable y atencion médica frecuente. Las relaciones sociales
elementales pueden desaparecer o alterarse significativamente. Realiza algunas

tareas ademas de los cuidados personales, como las labores domeésticas basicas.

40 %: Incapacitado. Requiere cuidados especiales y asistencia. El cuidado

personal se ve seriamente alterado o suprimido.

30 %: el paciente esta seriamente incapacitado. Estan indicadas la hospitalizacion

o la institucionalizacion.

20 %: Son necesarias la hospitalizacion o institucionalizacién. Comportamiento

seriamente restringido. Poca conciencia del entorno.

10 %: inconsciente o en estado de estupor. Proximo a la muerte. Movimiento o

consciencia del entorno escasos o inexistentes.

0 % muerte.
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Anexo VI

N° Registro: Fecha:

CRITERIOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
(DSM-1V)

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante unperiodode 2 semanas, que
representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser (1) estado
de animo deprimido o (2) perdida de interés o de la capacidad para ¢l placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las
ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

(1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia segin lo indica el
propio sujetoe (p. ejem.: se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada por otros (p.gjem.:
llanto)..

Nota: En adolescentes el estado de dnimo puede ser irritable.

(2) Disminuci6n acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas
las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segin refiere ¢l propio sujeto u observan los
demas)..

(3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de pese (p.  ejem.:  un
cambio de méas de 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi dia a dia.

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

(5) Agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cada dia {observable por los demas, no
meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido) .

{6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.
(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia ( no los simples autoreproches o culpabilidad por el hecho de estar

enfermos)..

(8) Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, ¢ indecision, casi cada dia (ya
sea una atribucion subjetiva 0 una observacion ajena)..

(9) Pensamientos recurrentes de muerte ( no solo temor a la muerte), ideacién suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o plan pecifico para suicidarse)..
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Anexo VI (continuacion)

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto (v. pag.341)..

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social. laboral o de
otras dreas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos psicologicos directos de una sustancia (pejem.:
una droga, un medicamento) o una enfermedad meédica (p. ¢jem.: hipotiroidismo)..

E Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo(p.ejem. después de la

pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan por una
acusada incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas de inutilidad, ideacion suicida. sintomas
psicoticos o enlentecimiento psicomotor.
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11- ABREVIATURAS



ACTP

AVC

BARI

BB

BDI

CABG

ClI

DC

DM

ABREVIATURAS

Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea.

Angina de Pecho.

| Accidente Vascular Cerebral.

Investigacion sobre Revascularizacion mediante By-pass y

Angioplastia.

Betablogueantes.

Inventario de Depresion de Beck.

Cirugia arterial coronaria de by-pass

Cardiopatia Isquémica.

Derivacion Coronaria.

Depresion Mayor.
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Dm

DSM-III

DSM-IV

d.t.

ECA

ECG

ERACI

HTA

IC

ICD-9

Depresion Menor.

Tercera Fdicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales.

Cuarta Edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los

Trastornos Mentales.

Desviacion Tipica.

Enzima Convertidora de la Angiotensina.

Electrocardiograma.

Estudio Argentino Randomizado sobre Cardiopatia Isquémica.

Hipertension Arterial.

Insuficiencia Coronaria.

Novena Edicion de la Clasificacion Internacional de las
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Enfermedades.

ICD-10 Décima Edicion de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades.

IAM Infarto Agudo de Miocardio.

™M Infarto de Miocardio.

OMS Organizacion Mundial de la Salud.

PC Ordenador Personal.

SPSS Paquete Estadistico para Ciencias Sociales.

TBP Tuberculosis Pulmonar.
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