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1. PROBLEMA

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades crénicas y mentales se encuentran entre las principales
causas de carga de enfermedad global; tanto asi, que la Depresion es la
segunda causa de los afos de vida ajustados por discapacidad (AVISA),
generados por enfermedades no transmisibles. Segun la OMS, a nivel mundial
la prevalencia de 1 episodio depresivo mayor en personas con enfermedad
cronica es mayor que sin ella, encontrando, por ejemplo, una asociacién con
Hipertension arterial en 20,7% de los casos y con Diabetes Mellitus en 11,7%
de los casos. (1) .

La depresion no diagnosticada en pacientes con antecedentes cardiacos se ha
observado por mas de 40 afios, y es que llegar a un diagnéstico claro no ha
sido facil. Actualmente, existen criterios clinicos agrupados que facilitan la
aproximacion diagnostica, siendo el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-1V) de la Asociacion Americana de Psiquiatria, el
método mas utilizado para clasificar los trastornos del animo, entre estos, el
trastorno depresivo mayor, que condiciona alto riesgo de comorbilidades. (2)
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Diferentes estudios han evidenciado una alta prevalencia de depresion entre
los pacientes con enfermedad arterial coronaria, cerca de 3 veces mayor que
en la poblacién general. La depresion ha sido desatendida, sin considerar los
riesgos que trae como factor de riesgo cardiovascular y como factor
empeoramiento en el prondstico, dado que la depresion se ha asocia a
disminucién en la adherencia al tratamiento médico-farmacolégico y a los
cambios en el estilo de vida, aumento de la ingesta de alcohol y sedentarismo,
aumento del consumo de cigarrillo, entre otros, con mayor riesgo de mortalidad
y morbilidad cardiaca hasta 1 afio posterior al evento coronario. La depresion
es un factor de riesgo independiente para desarrollo de eventos cardiacos,
tanto en prevencion primaria como secundaria (3)

Entre los mecanismos fisiopatolégicos involucrados en el desarrollo de
enfermedad cardiovascular asociada a depresion, que explican la importancia
de la visualizacion de los trastornos depresivos como enfermedades crénicas
de impacto en salud publica se encuentran: el desbalance del sistema nervioso
auténomo, activacion plaquetaria, disfuncion endotelial, arritmias cardiacas,
marcadores inflamatorios, y polimorfismo genético. (4)

Existe debate frente al uso de farmacos antidepresivos ya que se han asociado
con disminucion del riesgo de eventos mayores por enfermedad cardiaca y se
han considerado seguros en el tratamiento de paciente con factores de riesgo
para arteriosclerosis; también se han asociado algunos con efectos cardio
toxicos que afectan la conduccién y el ritmo 6 se han vinculado al aumento de
riesgo  de enfermedad cerebrovascular hemorragica en mujeres
postmenopausicas. (5)

Por tanto, no solo se requiere de mejorar el diagnéstico de depresion, ajustar el
manejo segun cada individuo sino también prevenirla y evitar sus
consecuencias.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cual es la frecuencia de los sintomas depresivos previos al Sindrome

Coronario Agudo en los pacientes de una Institucion de Il nivel de complejidad,
en la ciudad de Pereira, durante el primer bimestre del 2018?
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2. JUSTIFICACION.

Se calcula que en el mundo hay 350 millones de personas afectadas por la
Depresion; el peor desenlace es el suicidio. Cada afio se suicidan cerca de
800.000 personas en todo el mundo y el grupo de edad mas afectado es entre
los 15 y 29 afios. Segun datos de la OMS, la Depresion se encuentra entre los
primeros cinco trastornos que generan mayor discapacidad a largo plazo y
dependencia. El Boletin de Salud Mental de 2017 en Colombia, reporté que las
atenciones por Depresion se incrementaron desde el afio 2009, pasando de
17.711 casos a 36.584 en el 2015 para Depresion moderada. Para Depresion
grave sin sintomas psicoticos los casos pasaron de 4.703 en 2009 a 8.385
casos en el 2015. La mayor proporcion de personas atendidas por Depresion
moderada o severa corresponde a las mujeres (70,4%) y la prevalencia
aumenta a mayor estrato socioecondmico y entre quienes tienen nivel
universitario o de postgrado (6)

Aproximadamente el 20% de los pacientes hospitalizados por un sindrome
coronario agudo cumplen criterios del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-1V) de la Asociacion Americana de Psiquiatria, para
trastorno depresivo mayor (TDM), comparado con un 4% en la poblacién
general, lo que la convierte en un trastorno de prevalencia alta (7). Actualmente
es de 2 a 3 veces mas frecuente en los pacientes con enfermedades crénicas y
con el envejecimiento de las poblaciones, la prevalencia de la depresion
aumentara (8). La depresién es por tanto, segun la evidencia, un factor de
riesgo independiente como la hipertensién, la hipercolesterolemia, y la
obesidad para el desarrollo de enfermedad coronaria (9)

La depresion posterior al infarto agudo de miocardio es el trastorno psiquiatrico
mas frecuente, con una relaciébn 4:1 respecto a las personas sanas; la
asociacion entre la depresion tras un infarto agudo de miocardio y la elevada
morbimortalidad cardiaca puede deberse a un aumento en la severidad de la
enfermedad cardiaca, los pacientes con depresion refractaria tienen peor
prondstico que aquellos que si responden al tratamiento, lo cual puede deberse
a poca adherencia al tratamiento medico asi como a mecanismos moleculares
poco dilucidados. Esto también genera mayores reingresos al hospital y
aumento en gastos en salud. (10)
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El presente estudio, se propone con el fin de diagnosticar de manera oportuna,
cuadros de depresién asociados a eventos coronarios agudos en pacientes
atendidos en el servicio de hospitalizacion de una clinica de la ciudad de
Pereira, con la finalidad de realizar un abordaje terapéutico multidisciplinario,
en aras de prevenir futuros eventos coronarios asociados a trastornos
depresivos, y disminuir el riesgo cardiovascular. Con los hallazgos obtenidos de
la evidencia, sobre la depresion como factor de riesgo cardiovascular
independiente, teniendo el mismo nivel predictivo de riesgo que la
hipercolesterolemia y obesidad, adicional a la gran carga de enfermedad, se
hace necesario realizar estudios que generen evidencia cientifica dentro de
nuestro pais para lograr abordar de manera eficaz y oportuna la depresion
como factor de riesgo y como patologia.

Esta investigacion contribuye a llenar un vacio, por el insuficiente conocimiento
en clinica sobre un problema de interés en salud publica, al identificar la
presencia simultanea de estas dos entidades, los resultados podrian ser la
base para la planeacidén y priorizacion de recursos para atencion en salud
mental, disminuyendo asi el riesgo cardiovascular. Ademas, con la expectativa
de lograr a futuro la creacidon e implementacion de programas que sean
adoptados por el ministerio de salud para que se incluya la depresién, dentro
de las enfermedades cronicas no transmisibles.

2. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la presencia de sintomas depresivos previos a la presentacion de
Sindrome Coronario Agudo en pacientes de una Institucién de Ill nivel de
complejidad en la ciudad de Pereira, durante el primer bimestre del afio 2018

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar las variables sociodemogréaficas y clinicas de la poblacion
evaluada.

e Describir los aspectos relacionados con el test de Zung en la poblacion
objeto.

e Identificar la presencia de sintomas depresivos clinicamente
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significativos en la poblacion evaluada

Establecer la relacion de los aspectos sociodemogréficos y clinicos
segun la presencia de sintomas depresivos clinicamente significativos
Evaluar los aspectos sociodemograficos y clinicos que mejor explican la
presencia de sintomas depresivos significativos.
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3. MARCO TEORICO

4.1 MARCO DE ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares representan un problema de salud publica
mundial y son causa importante de morbilidad, mortalidad, ingresos
hospitalarios, reduccion de calidad de vida, incapacidad laboral, pérdida de
productividad e incremento de costos al Sistema de Salud. Hoy, la depresion y
la enfermedad cardiovascular, se consideran las dos causas mas comunes de
discapacidad en paises de altos ingresos, y se espera que lo sean también en

los paises de todos los niveles de ingreso para el 2030. (11)

Edad y sexo son dos factores que han sido estudiados como moderadores de
sintomas de depresion en personas con cardiomiopatia. Las mujeres tienden a
tener una probabilidad dos a tres veces mayor de ser diagnosticadas con
trastorno depresivo mayor (TDM) que los hombres y presentan valores mas
altos que los hombres en medidas de auto-relato de sintomas de depresion
Con relacién a la edad, estudios han mostrado que hay una mayor prevalencia
de sintomas de depresidon entre los adultos entre 35 a 50 anos de edad, con

una disminucion en la prevalencia para 65 afios de edad o mas (12)

El género femenino se beneficia de una proteccion relativa contra la cardiopatia
isquémica hasta la menopausia, hecho que se refleja en la menor incidencia de
eventos coronarios; debido al efecto protector de los estrégenos y a la mayor
tasa global de infartos de miocardio en el sexo masculino, como consecuencia
en la mujer se ha subestimado el riesgo de enfermedad cardiaca por el
concepto erroneo de estar protegida. Es de considerar que con la menopausia
aumenta el riesgo de depresion en las mujeres y se incrementa el riesgo de

enfermedad coronaria potenciandose ambos factores (13)
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Varios estudios han concluido que la prevalencia de trastorno depresivo mayor,
es mas alta en los pacientes con SCA que en la poblacién general, lo que
sugiere que hay factores influyentes comunes en el desarrollo de ambas
patologias. Un estudio de cohorte, realizado en Dinamarca, de 83.062
pacientes y una poblacion de referencia igual, sefialé la desigualdad social,
especialmente en la educacion, y las comorbilidades, como factores que estan
presentes y asociados con la depresion y el SCA. (14) Los estudios muestran
que la desigualdad social, el bajo nivel de educacion, el estrés laboral, el
estado civil, la situacibn econémica y las comorbilidades, son factores que

estan presentes y asociados con la Depresion y el SCA. (15) (16) (17)

Los trastornos depresivos han sido asociados con el riesgo a largo plazo de
varias alteraciones fisicas, no se han realizado suficientes estudios para
evaluar factores de resiliencia que puedan disminuir el desarrollo de la
enfermedad cardiovascular secundaria a factores de riesgo como trastornos
depresivos. Han encontrado que una buena red de apoyo y soporte social
podria atenuar la depresion como factor de riesgo. Otros trastornos como la
ansiedad y la personalidad neurética también se han asociado con mayor

riesgo de padecer enfermedad cardiovascular (18)

Se ha encontrado una mayor tasa de depresion en pacientes de ambos sexos
< 60 anos de edad, esta es la etapa de la vida mas productiva y todavia una
etapa muy temprana, por lo cual, la presentacion de un SCA a esta edad, se
relaciona con experiencias subjetivas como limitacion o amenaza a la vida, o
experiencias objetivas que generan preocupaciones con respecto a las
responsabilidades socio-familiares, que las hacen a los pacientes susceptibles
a la depresion. la Depresion puede estar presente previo al desarrollo del SCA.
Un estudio observacional, descriptivo, transversal, de serie de casos, realizado
en Rio de Janeiro, concluyé que todos los pacientes con diagndstico de SCA

que cumplieron con criterios DSM-IV para TDM, ya estaban deprimidos en el
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momento del evento coronario, lo que sugiere que hay factores influyentes

comunes en el desarrollo de ambas patologias. (19)

Recientes estudios han demostrado la asociacion del trastorno de ansiedad
como patologia asociada al trastorno depresivo mayor (TDM), en los pacientes
con TDM previo al SCA. La ansiedad comérbida se ha relacionado
significativamente con la depresion persistente, también se ha observado que
los pacientes que presentan estas dos patologias de manera simultanea,
tienen un curso de enfermedad mas cronico, con un deterioro funcional y una

resistencia al tratamiento psiquiatrico significativamente mayores. (20) (21)

Los mecanismos por los cuales la depresion puede ser un factor de riesgo para
el desarrollo de SCA, y un factor de pobre pronéstico posterior al evento, aun
siguen siendo estudiados. Existen factores comportamentales y psicosociales
relacionados. Los pacientes con TDM estan mas inclinados a fumar, tienen una
nutricion inadecuada y son fisicamente inactivos, comportamientos que
predisponen a eventos cardiacos; la falta de autocuidado, la reduccion de la
interaccidn social, la subutilizacion de los servicios de salud como la
rehabilitacion cardiaca y la mala adherencia a la medicacion, son factores que

aumentan el riesgo de presentar nuevos eventos coronarios. (22) (23)

Los fundamentos bioldgicos para la asociacién del TDM y el SCA aun no estan
del todo claros, sin embargo, las teorias encaminadas a explicar esta
asociacion incluyen la variabilidad de la frecuencia cardiaca, la inflamacion, y el
mal estado nutricional, la hiperactivacion del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal y
la activacion plaquetaria; pero ademas se vieron agobiados por una serie de
riesgos psicologicos y conductuales en forma de vulnerabilidades

psicosociales, como el IMC en rango de obesidad, y las dificultades en el
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patrén del sueio. (24) (25) (26) También se ha observado mayor elevacion del
péptido natriurético del tipo Pro BN terminal (Pro BNP) en paciente post infarto
agudo de miocardio en las primeras 24 horas en comparacion con pacientes
sin sintomas depresivos, teniendo en cuenta que el Pro BNP es un predictor de
mortalidad y de nuevo IAM. (27)

Las nuevas investigaciones han avanzado en la comprension de los principales
sistemas reguladores y de sefalizacion, que conectan la mente y el cuerpo
humano. Las enfermedades endoteliales y vasculares, implicadas en el
desarrollo del SCA, tienen relacidon con la respuesta inflamatoria local y
sistémica, reactividad autondmica y desregulacién de los procesos oxidativos,
enzimas esenciales y sistemas de cofactores. El aumento de las proteinas
inflamatorias en el SCA, puede reducir la biodisponibilidad y la adecuada
actividad de neurotransmisores y de sistemas neurotréficos implicados en la
regulacion del estado de animo y la depresion. La activacion del sistema
inmune, genera una respuesta al estrés clasica, caracterizada por la activacion
del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal (HPA) y un cambio en el equilibrio
autondmico hacia la dominancia simpatica; la consecuente reduccion de la
sefalizacion parasimpatica y el aumento de la liberacion de catecolaminas de
las neuronas simpaticas, a su vez perpetuan la liberacidn de proteinas
proinflamatorias, con un impacto adverso en la patologia cardiovascular local.
(28)

El estrés psicolégico y la depresion, tienen afectacion directa en circuitos
neuronales y las vias neurotransmisoras implicadas en la regulacion de las
respuestas emocionales y conductuales. La actividad simpatica prolongada,
aumenta la liberacion de catecolaminas como el cortisol, el cual esta implicado
en la disfuncion endotelial inducida por estrés. El estrés y la severidad de la
depresion, se han relacionado con aumento de endotelina-1, potente
vasoconstrictor, que tiene un papel importante en la progresién de la ECV. (29)
Existen estudios que describen la depresidén asociada al SCA como un subtipo
cualitativamente diferente de los sindromes depresivos observados en

pacientes psiquiatricos. Estas investigaciones caracterizan la depresion
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asociada a la SCA, mostrando las diferencias en los perfiles de sintomas de
depresion, el momento de presentacion del episodio depresivo, la gravedad del
evento cardiaco y la respuesta inflamatoria asociada. Sin embargo, los
resultados no han sido concluyentes. La propuesta de estas investigaciones es
medir especificamente los diferentes marcadores inflamatorios, y evaluar
cuales se expresan en el grupo de pacientes a estudio. La hipotesis planteada
es que, si la depresion asociada a SCA se desarrolla como parte de una
respuesta aguda, la duracion de la depresion debe estar relacionada con la
respuesta inflamatoria. (30)
Un estudio realizado en Alemania, cuya poblacién fue la cohorte del estudio
MONICA de la OMS determiné a la Depresion como un factor de riesgo
cardiovascular independiente, de valor predictivo intermedio para mortalidad
por enfermedad cardiovascular como la hipercolesterolemia y la obesidad, por
debajo del Tabaquismo y de la Hipertension Arterial (HTA),. Sin embargo, al
adicionarla al modelo predictivo no se generd6 cambios estadisticamente
significativos. De este mismo estudio surgieron otros interrogantes respecto al
uso de antidepresivos y la disminucion del riesgo de nuevos eventos
cardiovasculares vs la evidencia encontrada sobre la cardiotoxicidad de
algunos antidepresivos, al aumento de riesgo de enfermedad cerebrovascular
hemorragico en mujeres post menopausicas y con aumento de la presidn
arterial (31)

Otro estudio realizado reporté una prevalencia de 6,4% de IAM en pacientes
con Depresion. Sin embargo, no fue posible realizar una asociacion
significativa entre dicha ocurrencia y la Depresiéon de base. Otro estudio
realizado relacionando el ITB y calcio en las arterias coronarias no mostro
asociacion con el uso de antidepresivos; sin embargo, hay que tener en cuenta
que ha habido inconsistencia en las dosis de los antidepresivos y el poder de

los estudios. (32)

Un estudio sobre Optimismo/Pesimismo disposicional en relacibn con

marcadores de inflamacion y de hemostasia como PCR, IL-6, Fibrindgeno,
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Homocisteina, Factor VI, Dimero D y Plasmina/Antiplasmina mostro una
asociacion mas consistente después del ajuste del modelo completo entre
pesimismo y aumento de marcadores de inflamacion, en especial con el
fibrinbgeno, que entre optimismo y disminucion de los mismos, en especial
para marcadores como PCR , IL-6 y fibrindgeno, ya que con factor VIII, Dimero

D y Plasmina/Antiplasmina no hubo asociacion.(33)

Para muchos autores persiste entonces la duda de si la Depresién es un factor
de riesgo para enfermedad coronaria o un agravante en el pronostico de la
misma. Pickering y col. y Kronish y col. por ejemplo, no encontraron asociacion
estadisticamente significativa entre sintomas depresivos a través del

cuestionario de depresion de Beck (BDI) con el score de GRACE. (34)

La terapia cognitivo - conductual, conocida por ser de gran utilidad en el
tratamiento de pacientes con depresion (sin patologia cardiaca) debido a la
capacidad de poder abordar diferentes problemas y ejes (como la conducta y el
estrés). En un estudio se realizé tratamiento 6ptimo estandar (terapia cognitivo
- conductual y sertralina) iniciada 17 dias post IAM, mostrando mejoria en los
resultados psicosociales aislados a los 6 meses; sin embargo, no mostrd
cambios en la sobrevida con respecto a la de pacientes coronarios que no la
recibieron. Por el otro lado un subestudio del mismo grupo concluyé que
aquellos pacientes con Depresion refractaria al tratamiento 6ptimo estandar
tienen mayor mortalidad tardia post IAM con respecto a aquellos que presentan
buena respuesta, posiblemente por el grado en que se ve afectada la
adherencia al tratamiento en los pacientes con Depresion especialmente

moderada a grave. (35) (36)

Un estudio, cuyo objetivo fue determinar la asociacion entre sintomas
depresivos en presencia de SCA, y comunicacion médico-paciente, analizé una
muestra de 500 pacientes con presencia de sintomas de SCA en el servicio de

urgencias de un centro médico urbano. Se evaluaron los sintomas depresivos
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con el cuestionario PHQ-8 (Cuestionario de Salud del Paciente de 8 items) y la
comunicaciéon meédico-paciente, mostrando que los pacientes con sintomas de
SCA deprimidos informaron una comunicacidon médico-paciente menos éptima
que los pacientes no deprimidos. No son claras las diferencias subjetivas en la

comunicacion que acompanan los resultados obtenidos. (37)

El tamizaje de rutina de la depresion, en el ambito de la atencién hospitalaria
sigue siendo insuficiente, esto se debe en gran medida a la confusion respecto
a la herramienta optima. Una revision sistematica reciente analiz6 la exactitud
diagnostica de diferentes herramientas, incluyendo la "Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion" (HADS), en la deteccion de TDM en pacientes con
enfermedad arterial coronaria (EAC) (38).
Un estudio publicado en el afio en curso, analiz6 el valor de la puntuacién total
de HADS en dos grupos de pacientes hospitalizados, 357 sindrome coronario
agudo y 260 con enfermedad coronaria crénica, utilizando un valor de corte de
14, encontrando una alta sensibilidad (95,5%) y especificidad (92,4%) en
ambos grupos, con alto valor predictivo negativo. El estudio concluye que la
escala de HADS podria considerarse una buena herramienta para identificar
pacientes hospitalizados con SCA y enfermedad coronaria, que requieran una
evaluacion de depresion mas especifica, con el fin de establecer de manera
temprana estrategias de tratamiento, para impedir efectos negativos de la
depresion en enfermedad cardiovascular (ECV). (39)
Entre otros factores de riesgo estudiados superficialmente para enfermedad
cardiovascular es la compania de las mascotas. Los efectos de ellos se pueden
resumir en terapéuticos, fisioldgicos, psicolégicos y psicosociales. El efecto
terapéutico se ha observado por ejemplo en la potenciacion de la rehabilitacion
de pacientes con afecciones cardiacas, la disminucion de la presion arterial
especialmente la presion arterial diastdlica, la disminucion de la frecuencia
cardiaca, la disminucién de la ansiedad y estrés y a liberacion de endorfinas
producida al acariciarlas. En un estudio realizado con pacientes cardiopatas
que fueron dados de alta de la unidad de cuidados intensivos, se determind

que el factor mas influyente en la supervivencia y la recuperacion de estos, fue
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la severidad del dafio en el miocardio, seguido por la compainia de mascotas.
La mortalidad en el primer aino de recuperacion, fue cuatro veces mayor en
pacientes que no tenian animales (40) (41).
El efecto benéfico ha sido mayor para los perros, como lo mostré un estudio
realizado en China, relacionado al tiempo de la compafiia de la mascota y a la
actividad dedicada al juego. El mecanismo preciso no se ha dilucidado, pero
estudios han sugerido cambios hormonales, como cortisol y oxitocina.
Después de la interaccion con perros incluso sino son los propios hay
incremento de los niveles de b endorfina, prolactina, acido fenil acético y
dopamina. Los dueiios de perros tienen una mayor actividad fisica en

comparacion con aquellos que no los poseen. (42)

Ante la evidencia de una relacion entre el TDM y el SCA, siendo estos eventos
de interés en salud publica, dado el incremento del riesgo de morbilidad y
mortalidad; aumentar el estudio de la fisiopatologia, de los factores
sociodemograficos asociados, y de la frecuencia de su presentacion, siguen
siendo motivo de investigaciones actuales. Un abordaje psicoterapéutico

completo, con tratamiento oportuno de la depresion, podria llevar a un mejor

pronostico de la Enfermedad Coronaria.
4.2 MARCO DE REFERENCIA
4.2.1 Sintomas depresivos:

Un sintoma es la referencia subjetiva que da un enfermo de la percepcion que
reconoce como andémala o causada por un estado patologico. Los sintomas
depresivos son susceptibles de valoracion y ordenamiento segun criterios
diagnosticos operativos, siendo los mas usados en clinica y en investigacion,
las clasificaciones del CIE-10 (clasificacion internacional de enfermedades) y el

DSM-5 (de la  asociacibn  americana  de psiquiatria). (43)

Dentro de los criterios para definicion de episodio depresivo mayor, en el DSM
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5 se encuentran los siguientes sintomas

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun
lo indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste, vacio, sin esperanza) o
la observacion realizada por otros (por ejemplo, parece lloroso).
2. Marcada disminucién del interés o placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto
u observan).
3. Pérdida de peso significativa sin hacer dieta o ganancia de peso (por
ejemplo, un cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes), o
disminucibn o aumento del apetito casi todos los dias.
4. Insomnio o] hipersomnia casi todos los dias.
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 todos los dias.
7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no sélo remordimiento o culpa por estar
enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,
casi cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una observacion ajena).
9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o

un plan especifico para suicidarse.

Existen diversos instrumentos fiables, como escalas de autoevaluacion, que
permiten identificar individuos que presentan sintomas depresivos clinicamente
significativos, que posibilitan llevar a cabo una entrevista diagndstica y una
derivacion oportuna a valoracién por psiquiatria o segun el caso, a unidades de
salud mental. Muchos de estos instrumentos son utiles en los centros de
atencion primaria. Dentro de estos instrumentos, se encuentran La Escala
Autoaplicada de Depresion de Zung, (Self-Rating Depression Scale, SDS),

desarrollada por Zung en 1965. (44) Es una escala autoaplicada formada por
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20 frases relacionadas con la depresiéon, formuladas la mitad en términos
positivos y la otra mitad en términos negativos. El paciente cuantifica no la
intensidad sino solamente la frecuencia de los sintomas, utilizando una escala
de Likert de 4 puntos, desde 1 (raramente o nunca) hasta 4 (casi todo el tiempo
o siempre). Es una escala validada para la poblacion general en nuestro pais.
(44) (45)

4.2.2 Enfermedad cardiovascular:
La enfermedad cardiovascular incluye todas las patologias que afectan al
corazén y los vasos sanguineos. En general se acepta como enfermedad
cardiovascular la enfermedad coronaria, el evento cerebrovascular, la
enfermedad arterial periférica y la falla cardiaca. Dentro de las enfermedades
cadiovascules, las de mayor impacto en mortalidad a nivel mundial son la
enfermedad arterial coronaria, la enfermedad cerebrovascular. Existen factores
de riesgo cardiovascular no modificables como la edad, el sexo y antecedentes
familiares de enfermedad cardiaca prematura (antes de los 55 afios en
hombres y antes de los 65 afos en mujeres); y los modificables (prevenibles)
tales como: dislipidemia, tabaquismo, sindrome metabdlico, hipertension
arterial y diabetes mellitus. Otros factores adicionales tales como:
sedentarismo, estrés psicosocial, no consumo de alcohol, dieta inapropiada y

alcoholismo.(46)

4221 Enfermedad arterial coronaria

En la actualidad, la enfermedad coronaria se considera como la pandemia mas
importante del siglo XXI. Es la enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan
el musculo cardiaco. Si bien existen numerosas patologias coronarias capaces
de producir trastornos de la circulacion coronaria, la mas frecuente es la
aterosclerosis, o formacion de placa en el vaso sanguineo. Sin embargo,
también otras causas pueden afectar la circulacion coronaria, tales como

embolias, arteritis, diseccion, estenosis ostiales, etc. (47)
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La fisiopatologia de la ateroesclerosis, se basa en la formacion de la placa
ateromatosa, ésta se produce por acumulacion de lipidos entre las capas
intima y media del endotelio vascular, asociado a un proceso inflamatorio que
termina por producir una capa fibrosa, que separa el contenido graso del lumen
arteriolar, durante este mismo proceso inflamatorio se da la invasion de
macrofagos y activacion de las metaloproteinasas, produciendo una
remodelacion y debilitamiento de la capa fibrosa, lo que da por resultado una
disminucion del aporte sanguineo. La estenosis luminal que produce afecta
predominantemente a las arterias epicardicas. Las estenosis inferiores al 50%
del lumen no producen disminucién de la reserva coronaria, es decir, no limitan
significativamente los aumentos del flujo coronario que acompafan a los
aumentos de la demanda. A medida que aumenta el grado de estenosis, se
observa una progresiva disminucion de la reserva coronaria, apareciendo
evidencias de insuficiencia del riego coronario cuando aumenta la demanda. La
enfermedad arterial coronaria se presenta como, isquemia silente, angina de
pecho estable, angina inestable, infarto agudo del miocardio y muerte subita.
(47)

4.2.2.2 Sindrome coronario agudo

Presentacion aguda de cardiopatia isquémica, la cual a su vez se define como
un trastorno en que parte del miocardio recibe una cantidad insuficiente de
sangre y oxigeno; surge de manera especifica cuando hay un desequilibrio
entre el aporte de oxigeno y la necesidad de él por dicha capa muscular. La
causa mas frecuente de isquemia del miocardio es el ataque ateroesclerético
de una arteria epicardica coronaria (o arterias) que baste para disminuir en una
region la circulacion sanguinea al miocardio y ocasionar una perfusion
insuficiente de esa capa por parte de la arteria coronaria afectada. Se precipita
por una trombosis aguda inducida por rotura o erosion de una placa coronaria
ateroesclerdtica, con o sin vasoconstriccion concomitante, en el complejo
proceso de la rotura de una placa la inflamacién es un complejo fisiopatoldgico
clave. (48)
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El sindrome coronario puede ser de etiologia no ateroesclerédtica: arteritis,
traumatismo, tromboembolia, anomalias congénitas, cocaina o complicaciones
de un cateterismo cardiaco. El sindrome coronario hace referencia a una
isquemia del miocardio con o sin necrosis, se habla de necrosis cuando hay
una elevacion del segmento S-T en el electrocardiograma, aunque en algunos
casos esta elevacion del S-T puede no ser persistente. Para la realizacion del
diagnostico uno de los sintomas cardinales es el dolor a nivel toracico, el cual
es descrito como retroesternal opresivo o pesadez, irradiacion del dolor a
miembro superior izquierdo, cuello, mandibula, el dolor puede ser intermitente
o persistente, puede acompanarse de diaforesis, nauseas, dolor abdominal,
disnea y sincope, asociado a cambios electrocardiograficos, ademas de
alteracién de biomarcadores como troponinas y CK MB, esta ultima siendo el
marcador estandar. Las troponinas no se detectan en pacientes sanos, es un
marcador especifico de lesion de miocito se empieza a elevar de 2 a 4 horas,
hace pico a las 6 horas y se mantiene por 12-14 dias, el 30% de pacientes con
CK MB normales elevan troponinas (lo que incrementa el diagndéstico de un
sindrome coronario sin elevacion del ST), se han documentado casos de
pacientes con sintomatologia inespecifica que muestran cambios
electrocardiograficos, algunos casos presentan sintomatologia inespecifica
como: dolor epigastrico, dispepsia, dolor toracico punzante o de tipo pleuritico,

disnea creciente. (49).

El 80% de los pacientes presentan dolor toracico prolongado en reposo (mayor
de 20 minutos), el 20% restante de pacientes presentan dolor toracico de Novo.
Los factores de riesgo para desencadenar un sindrome coronario son: a
hipertension arterial, la dislipidemia, la diabetes mellitus la obesidad y el
tabaquismo actuan como estimulos pro inflamatorios capaces de lesionar el
funcionamiento de las paredes vasculares. EIl reclutamiento de células
inflamatorias, proliferacion de células musculares lisas y la acumulacion del
colesterol determinan el crecimiento de la placa ateroesclerética; estas placas

presentan alta actividad inflamatoria, placas con fisuras y trombosis
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intracoronaria. (50).

4.2.2.3 Hipertension arterial

La hipertensién es la condicibn mas comun que se observa en la atencion
primaria y conduce a infarto del miocardio, accidente cerebro vascular,
insuficiencia renal y muerte si no se detecta a tiempo y se ftrata
adecuadamente; la hipertensién es uno de los contribuyentes prevenibles mas
importantes para la enfermedad y la muerte. La hipertension arterial representa
un problema en mas de la cuarta parte de la poblacion occidental (51). Se
define por la presencia de valores de presion arterial superiores a la
normalidad: presion arterial sistélica (PAS) = 140 mmHg y/o presion arterial
diastdlica (PAD) = 90 mmHg.1 Sin embargo, en el adulto mayor, algunos
autores sugieren cifras de PAS = 160 mmHg y PAD = 90 mmHg para
hipertension sisto-diastélica. 2 en el caso de la hipertensidn sistdlica aislada, se
refieren cifras de PAS = 140 mmHg con PAD menor de 90 mmHg. Una PAS =
140 - 160 mmHg se considera presion arterial sistdlica limitrofe vy

probablemente requiere tratamiento en los menores de 85 afos. (52).

Se define como como una elevacion continua de la presion arterial sobre los
limites establecidos identificados desde un punto de vista epidemiolégico como
un importante factor de riesgo cardiovascular, no hay una unica causa que dé
lugar a la hipertension arterial, sino que son multiples las vias y mecanismos
por los cuales esta puede establecerse, entre los principales mecanismos
patogénicos se encuentran: regulacion de sodio por los rifiones, procesos
contractiles en el arbol vascular, actividad del sistema nervioso central y
sistema nervioso simpatico, vias de respuesta inmunes e inflamatorias
(mecanismo aun poco estudiado) , microambientes cutaneos que afectan la
disposicion del sodio de la dieta y su impacto sobre el volumen de liquido
extracelular. En la mayoria de los casos la hipertension no depende de una

causa unica (95%) sino que es de origen poligénico y multifactorial, muy pocos
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casos tienen como causa la mutacion de un gen unico. La hipertension es un
proceso dinamico que puede generar repercusion vascular y visceral a
multiples niveles, lo que conlleva a diferentes grados de expresion clinica,
presentando un extenso abanico de sintomas y signos en el hipertenso, asi
como también pueden existir pacientes que no describen sintomatologia alguna
(asesino silencioso), uno de los sintomas mas constantes es cefalea la cual
aparece en el 50% de los pacientes hipertensos y que saben de su enfermedad

y aparece en el 18% de pacientes que ignoran estar enfermos (53).

4.2.3 Depresion:

Sindrome caracterizado por el decaimiento del estado de animo, la disminucién
de la capacidad de experimentar placer y de Ila autoestima, con
manifestaciones afectivas, ideativas, conductuales, cognitivas, vegetativas y
motoras, con serias repercusiones sobre la calidad de vida y el desempefo
social-ocupacional. El trastorno depresivo grave, también llamado depresiéon
grave, se caracteriza por una combinacion de sintomas que interfieren con la
capacidad para trabajar, dormir, estudiar, comer, y disfrutar de las actividades
que antes resultaban placenteras. La depresion grave incapacita a la persona y
le impide desenvolverse con normalidad. Un episodio de depresiéon grave
puede ocurrir solo una vez en el curso de vida de una persona, pero
mayormente, recurre durante toda su vida.
La depresion a menudo coexiste con otras enfermedades. Tales enfermedades
pueden presentarse antes de la depresién, causarla, y/o ser el resultado de
esta. Es probable que la mecanica detras de este cruce entre la depresion y
otras enfermedades difiera segun las personas vy las situaciones. No obstante,
estas otras enfermedades concurrentes deben ser diagnosticadas y tratadas.
Los trastornos de ansiedad, tales como el trastorno de estrés postraumatico, el
trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno de panico, la fobia social, y el
trastorno de ansiedad generalizada, acompanan frecuentemente a la

depresion. (54)
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Las personas con trastorno de estrés postraumatico a menudo reviven el
suceso traumatico con escenas retrospectivas (retroceso al pasado),
recuerdos, o pesadillas. Otros sintomas incluyen irritabilidad, arrebatos de ira,
profundo sentimiento de culpa, y evasién de pensamientos 0 conversaciones
sobre la experiencia traumatica. En un estudio financiado por el Instituto
Nacional de la Salud Mental (NIMH por sus siglas en inglés), investigadores
descubrieron que mas del 40 por ciento de las personas con trastorno de
estrés postraumatico también sufrieron de depresion en intervalos de uno y

cuatro meses luego de la experiencia traumatica. (55)

No existe una causa unica conocida de la depresion. Mas bien, esta parece ser
el resultado de una combinacién de factores genéticos, bioquimicos, y
psicolégicos. Investigaciones indican que las enfermedades depresivas son
trastornos del cerebro. Las tecnologias para obtener imagenes del cerebro,
tales como las imagenes por resonancia magnética, han demostrado que el
cerebro de las personas con depresion luce diferente del de quienes no la
padecen. Las areas del cerebro responsables de la regulacion del animo,
pensamiento, apetito, y comportamiento parecen no funcionar con normalidad.
Ademas, hay importantes neurotransmisores, sustancias quimicas que las
células del cerebro utilizan para comunicarse, que parecen no estar en

equilibrio. Pero estas imagenes no revelan las causas de la depresion.(56)

4.2.4 Diabetes mellitus (DM):

Grupo de desordenes metabdlicos comunes que comparten el fenotipo de la
hiperglicemia. Distintos tipos de DM son causados por una interaccion compleja
entre factores genéticos y ambientales. Dependiendo de la etiologia, los
factores contribuyentes para la hiperglicemia incluyen reduccion en la secrecién
de insulina, disminucién de la utilizacion de la glucosa y produccién aumentada

de glucosa. En los Estados Unidos, la DM es la principal causa de enfermedad
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renal cronica terminal, amputacion no traumatica de extremidades inferiores y
ceguera en adultos, ademas de predisponer a enfermedades cardiovasculares.
(57)

La DM se clasifica con base en el proceso patdgeno que culmina en
hiperglucemia, en contraste con criterios previos como edad de inicio o tipo de
tratamiento. Las dos categorias amplias de la DM se designan tipo1 y tipo 2.
Los dos tipos de diabetes son antecedidos por una fase de metabolismo
anormal de glucosa, conforme evolucionan los procesos patdogenos. La
diabetes tipo 1 es resultado de la deficiencia completa o casi total de insulina, y
la tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por grados
variables de resistencia a la insulina, menor secrecién de dicha hormona y una

mayor produccion de glucosa (58)

Las complicaciones créonicas de la DM pueden afectar muchos sistemas
organicos y son causa de gran parte de la morbilidad y mortalidad que
acompana este trastorno. Las complicaciones crénicas pueden dividirse en
vasculares y no vasculares. A su vez, las complicaciones vasculares se
subdividen en microangiopatia (retinopatia, neuropatia y nefropatia) y
macroangiopatia [coronariopatia (coronary artery disease, CAD), enfermedad
vascular periférica (peripheral arterial disease, PAD) y enfermedad vascular
cerebral. Las complicaciones no vasculares comprenden problemas como
gastroparesia, infecciones y afecciones de la piel. La diabetes de larga
duracion puede acompafarse de hipoacusia. No se sabe si la DM de tipo 2 en
ancianos se acompana de perturbaciones en la funcidon psiquica. Las
complicaciones microangiopaticas de la DM de tipos 1y 2 son el resultado de
la hiperglucemia crénica. Los ensayos clinicos aleatorizados con inclusién de
un elevado numero de pacientes de ambos tipos de diabetes han demostrado
de manera concluyente que la reduccion de la hiperglucemia crénica evita o
reduce retinopatia, neuropatia y nefropatia. Otros factores, definidos en forma
incompleta, también regulan el desarrollo de complicaciones. Por ejemplo, a
pesar de padecer una diabetes prolongada, algunos sujetos jamas sufren de

nefropatia o] retinopatia. (59)
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4.2.5 Tabaquismo

Es una enfermedad adictiva, crénica que evoluciona con recaidas. La nicotina
es la sustancia responsable de la adiccion, actuando a nivel del sistema
nervioso central. Es una de las drogas mas adictivas (con mas “enganche”),
aun mas que la cocaina y la heroina. Por ello es importante saber que, aunque
el 70% de los fumadores desean dejar de fumar, de ellos solo el 3% por afio lo
logran sin ayuda. El Tabaquismo es una adiccion ya que cumple con las
siguientes caracteristicas: conducta compulsiva, no poder parar aun sabiendo
el dafno que causa, tolerancia (cada vez se necesita mas sustancia para
conseguir el mismo efecto), sindrome de abstinencia (aparicion de sintomas
que causan disconfort cuando disminuye o cesa el consumo), alteracion de los
aspectos de la vida diaria y social del adicto.
Como en todas las adicciones se encuentran presentes factores bioldgicos,
psicologicos y sociales (predisposicion genética, personalidad vulnerable,
modelos identificatorios, presion de los pares, etc). Por su parte, un fumador es
toda persona que ha fumado durante el ultimo mes cualquier cantidad de

cigarrillos y ha consumido mas de 100 cigarrillos en la vida. (60)

De acuerdo a la OMS, el tabaquismo es factor de riesgo determinante en seis
de las ocho principales causas de mortalidad en el mundo. El cancer ocupa el
segundo lugar después de las enfermedades cardiovasculares. Los fumadores
mueren en promedio 10 afios antes que los no fumadores. La cesacion del
consumo de tabaco a los 60, 50, 40 o 30 afos aumenta la expectativa de vida
en 3, 6, 9 o 10 anos respectivamente. En la actualidad, mas de 1300 millones
de personas fuman tabaco en todo el mundo, de las que aproximadamente la
cuarta parte son adultos y cuatro de cada cinco viven en paises de bajos y
medianos ingresos. Adicionalmente su consumo causa la muerte a mas de

cinco millones de personas cada afo; se estima que en este momento el
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tabaco es responsable de una de cada diez defunciones, como segunda causa
de mortalidad a nivel mundial, y que la mitad de las personas que fuman hoy
moriran a causa del consumo de tabaco. De mantenerse las tendencias
actuales, se predice que la carga de mortalidad puede duplicarse para el 2030

si no se establecen medidas que permitan contrarrestarla. (61)

Las dos moléculas implicadas en forma directa con enfermedad cardiovascular
son el mondxido de carbono y la nicotina. El primero produce hipoxemia, que
favorece la liberacion de radicales libres y el desarrollo de placas
ateroscleroticas precoces por lesion y disfuncion endotelial. La segunda afecta
el sistema cardiovascular mediante vasoconstriccion coronaria, liberacién de
catecolaminas, alteracion del metabolismo de los lipidos —reduccion del
colesterol HDL y mayor oxidacion del LDL— e induccion de un estado de
hipercoagulabilidad por alteraciéon de la membrana plaquetaria, aumento de la
trombina y el fibrindbgeno. Por cada diez cigarrillos diarios que se fuman la
mortalidad por enfermedad cardiovascular aumenta un 18% en los hombres y
un 31% en las mujeres. En los hombres fumadores el infarto agudo de
miocardio puede aparecer en promedio una década antes en relacion con los
no fumadores y si el consumo es mayor a veinte cigarrillos por dia, puede
anticiparse aproximadamente veinte anos. Las mujeres no fumadoras
desarrollan un primer evento coronario casi diez afnos después que los
hombres; en cambio, las fumadoras pueden desarrollar un infarto agudo de
miocardio a edades similares que los varones. Hoy se reconoce en el
tabaquismo la pandemia del siglo XXI. Una enfermedad crénica adictiva

potencialmente curable y que mata al 50% de los consumidores. (62)

Animales de compania

Los animales que han sido domesticados con el propdsito de brindar compafhia

o disfrute del poseedor, han desempenado un papel preponderante en la vida

del ser humano a través de la historia porque ejercen un efecto beneficioso en

32



la prevencion y recuperacion de la salud fisica y mental de las personas con
quien viven o se vinculan. Se ha encontrado que la que terapia fisica que
involucra animales para tratar algunos aspectos de la salud fisica humana,
como los relacionados con el sistema locomotor y el sistema nervioso central
han sido exitosos, por ejemplo, la equinoterapia,(63) Se ha evidenciado que
los animales de compania reducen la presion arterial, la frecuencia cardiaca y
respiratoria, la ansiedad y el estrés, se libera endorfinas, oxitocina, prolactina,
dopamina y disminuye la concentracién plasmatica de cortisol. Beneficios
sobre el control metabdlico y la salud fisica En pacientes con factores de riesgo
coronario como: diabetes mellitus, obesidad o alteraciones del metabolismo
lipidico, asi como en aquellos con cardiopatia conocida, la tenencia de un perro
puede favorecer la actividad fisica (caminatas, marchas, carreras) con la
consecuente pérdida de peso corporal, disminucién de los niveles de lipidos

(colesterol y ftriglicéridos), y estimulacion del metabolismo glucidico. (64)

4.3 MARCO CONCEPTUAL:

Los trastornos depresivos, en especial el trastorno depresivo mayor y la
enfermedad coronaria son patologias crénicas que han aumentado en la
poblacién general a nivel mundial, en Colombia se ha evidenciado su
incremento desde el 2009 llegando a considerarse un problema de salud
publica; los sintomas depresivos pueden ser o no de relevancia clinica motivo
por el cual se hacen necesarias herramientas para su evaluacion adecuada
como lo son diferentes escalas o instrumentos, en la actualidad contamos con
guias de diagnostico como los criterios estipulados en el DSM V en donde
describen sintomatologia clinicamente relevante : el estado de animo depresivo
la mayor parte del dia, pérdida de peso no intencional, agitacion vy
enlentecimiento psicomotores entre otros, esta sintomatologia en algunas
ocasiones es desapercibida y subdiagnosticada en los servicios de salud.

Varios estudios han encontrado correlacion entre el trastorno depresivo mayor,
la enfermedad cardiovascular, la enfermedad arterial coronaria y el sindrome
coronario agudo, estas patologias comparten varios mecanismos de
patogénesis, se han encontrado mecanismos fisiopatolégicos que ponen en
evidencia como el trastorno depresivo puede ser un desencadenante y/o
inclusive calificar como factor de riesgo para enfermedad cardiovascular. Por
tanto, el trastorno depresivo se empieza a considerar como una enfermedad
cronica cuyo manejo y diagndstico oportuno podrian evitar complicaciones
cardiovasculares, comparandose asi con otras patologias cronicas como la
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hipertension arterial, la diabetes mellitus y el tabaquismo las cuales ya tiene un
amplio margen de conocimiento tanto en su fisiopatologia como en su manejo
para prevenir y mejorar pronostico de eventos coronarios.

El realizar un diagnéstico oportuno de trastorno depresivo podria prevenir la
presentacion de eventos coronarios, otros factores protectores ademas del
diagnostico oportuno y manejo de los trastornos depresivos incluyen nuevas
teorias encontradas a nivel mundial, cada vez se realizan mas estudios acerca
del beneficio de los animales de compafiia dando importancia a su impacto en
el tratamiento y prondstico de varias patologias en el ser humano.

4.3.1 Palabras clave

e Mesh: Sintomas depresivos - enfermedad cardiovascular -
enfermedad arterial coronaria - Ansiedad

e Desh:

SCA: sindrome coronario agudo

ECV: enfermedad cardiovascular

TDM: trastorno depresivo mayor

EAC: enfermedad arterial coronaria

IAM: infarto agudo de miocardio

HPA: hipotalamico hipofisario adrenal

O O O O O O

4.4 MARCO JURIDICO

NORMOGRAMA

MNorma Afio Descripcion
Ley 23 1981|Ley de etica medica
Resolucion 13437 1981|Derechos y deberes del paciente

Establece las normas que enmarcan la
Resolucion 8430 1983|investigacidn cientifica

Se establecen normas para el manejo de la
Resolucion 1995 1999 historia clinica

Se adopan |las directrices de Buenas
Resolucion 2378 2008|Practicas Clinicas (BPC)

Se dictan las disposiciones generales para la
Ley Estatutaria 1581 2012|proteccion de datos personales.
Resolucidn 1441 2013|Se amplian y se actualizan los estandares de

habilitacion para la prestacion de servicios en
Resolucidn 2003 2014|salud mental

Incluye entre |las tecnologias en salud a
desarrollar por parte de todas las entidades
territoriales del pais, la Estrategia
rehabilitacidon basada en comunidad en salud
mental, asi como las Zonas de orientacidn
escolar y los centros de escucha, los cuales
permiten una penetracion de los entornos
comunitario, familiar y educativo para
disponer actividades de educacion en salud y
Resolucidn 518 2015|apoyo psicosacial.
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4. DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio observacional, descriptivo de corte transversal.
5.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién objeto de este estudio fué tomada como muestra, por medio de un
muestreo no probabilistico, censal. Los pacientes diagnosticados con
sindrome coronario agudo, en el servicio hospitalizaciéon de la Clinica Los
Rosales, que cumplieron los criterios de inclusién, durante un periodo de 2
meses. La muestra a elegir fue de 41 pacientes.

5.3 MARCO MUESTRAL

Todos los pacientes diagnosticados con SCA y que cumplieron criterios de
inclusién durante los meses de enero y febrero del afio 2018, en el servicio de
hospitalizacion de la clinica Los Rosales de la ciudad de Pereira.

5.4 UNIDAD DE ANALISIS

Paciente con sindrome coronario agudo de una clinica de tercer nivel de la
ciudad de Pereira, en los meses enero y febrero del 2018.

5.5 CRITERIOS DE SELECCION

5.5.1 Criterios de Inclusion

e Paciente mayor de 18 afios

e Diagndstico de sindrome coronario agudo

e Que acepte participar en el estudio y firme el consentimiento informado

e Estabilidad hemodinamica
e Paciente con la capacidad de comprender la prueba y su objetivo

5.6 VARIABLES

La lista de las variables incluidas y que se analizaron en este estudio, se
encuentran especificadas en Cuadro de operacionalizaciond devariables,
Anexo .

5.7 PLAN DE ANALISIS

5.7.1 Recoleccioén de la informacion

Contactos Institucionales:
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1. Coordinador médico de la Clinica los Rosales de la Ciudad de Pereira,
quien autoriza la investigacion en la clinica, brindandonos acceso a los
pacientes del servicio de hospitalizacion.

2. Psiquiatra a cargo de paciente del servicio de urgencias y hospitalizacién
de la clinica. Quien brinda apoyo terapéutico a los pacientes incluidos
dentro de la investigacion, si asiii lo requieren.

5.7.1.1 Instrumento

El instrumento disefiado para recoleccion de la informacién, contiene el titulo,
una seccién que desglosa los datos sociodemograficos y otra seccion
correspondiente a la escala de Zung (Self-Rating Depression Scale, SDS).

La seccion del instrumento de los aspectos sociodemograficos fue disefiada
por los investigadores y se centra en aspectos personales como la edad, el
sexo, la escolaridad, el estado civil, la ocupacién, estrato socioeconémico y
tenencia de animales de compaifia. De igual manera, en esta seccion se
preguntaron algunas caracteristicas clinicas como antecedente de hipertension
arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, enfermedad coronaria previa, historia de
patologia mental, practica de actividad fisica.

La segunda seccién del instrumento estd compuesta por las preguntas que
hacen parte de la escala autoaplicada de Depresion de Zung (también puede
ser hetero-aplicada), formada por 20 preguntas relacionadas con la depresion,
formuladas la mitad en términos positivos y la otra mitad en términos negativos.
Cada pregunta utiliza una escala de Likert de cuatro puntos, con cuatro
opciones de respuesta que van desde: 1: muy pocas veces. 2: algunas veces
3. muchas veces/frecuentemente. 4: casi siempre/la mayoria de las veces; la
suma de las 20 preguntas produce una puntuacion bruta entre 20 y 80 puntos
(Zung, 1965), esto provee un indice de severidad de depresion que va desde
25 a 100 puntos. En general, una puntuaciéon bruta de 40 puntos segin método
anglosajon, es considerada tradicionalmente como el punto de corte para
sintomas depresivos significativos. La escala de Zung no es un test
diagnoéstico, se realizo inicialmente para establecer la severidad de los
sintomas depresivos en pacientes ya diagnosticados con depresion mayor en
contextos clinicos, no obstante, se ha demostrado su utilidad como herramienta
de tamizaje para sintomas depresivos clinicamente significativos en contextos
comunitarios. (76)

Se cuenta con una validacion realizada en poblacion general colombiana,
donde se determina la utilidad de la escala, para la identificacién clinica de
sintomas depresivos significativos usando el tradicional punto de corte (40
puntos), registran un alfa de Cronbach de 0.832; Sensibilidad del 88.6% (IC
95%: 74,6- 95,7), Especificidad del 74.8% (95% IC: 68.4-80.2); Valor Predictivo
Positivo 41,1 % (IC 95%: 31,2-51,6); Valor Predictivo Negativo 97.1% (1C95%
92,9- 98,9); Coeficiente kappa de Cohen 0,433 (IC95%: 0,327 — 0,539); area
bajo la curva ROC 0,901 (IC95% 0,857 — 0,945) (A. Campo-Arias et al., 2006).
(76)
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5.7.2 TABULACION DE LA INFORMACION

Para el procesamiento de la informacion, se construy6é una base de datos en
Epiinfo.

5.7.3 ANALISIS DE LOS DATOS

Se utiliz6 analisis estadistico descriptivo e inferencial, con pruebas
paramétricas y no parameétricas.

Para el analisis descriptivo de las variables sociodemograficas y clinicas de la
poblacién de estudio se utilizaron distribuciones absolutas, distribuciones
relativas e indicadores de resumen como la media aritmética y la desviacion
estdndar. Se establecio el criterio de normalidad de algunas variables
sociodemogréficas a través de la prueba de Kolmogorov — Smirnov.

La descripcion de presencia de sintomas depresivos, se obtuvo por medio de la
prevalencia puntual, la cual se define como el nimero de casos de sintomas
depresivos clinicamente significativos, arrojados por la escala de Zung.

Para establecer la relacién entre la presencia de sintomas depresivos y las
demas variables incluidas en el estudio, se aplicé la prueba chi-cuadrado de
independencia de Pearson, la razon de verosimilitud chi-cuadrado o la prueba
exacta de Fisher; de igual manera, se evaluo la fuerza de asociacion por medio
de la razén de prevalencia (RP) con sus respectivos intervalos de confianza del
95% (I.C. 95%).

Para comparar la relacion entre la presencia de sintomas depresivos y 3 0 mas
variables sociodemograficas o clinicas, se utiliz6 la prueba de ANOVA.
posteriormente, para controlar variables confusoras y mirar interaccion se corrio
un modelo de regresion logistica generalizado.

5.7.4 PRESENTACION DE LA INFORMACION

Las caracteristicas demogréficas y clinicas se condensaron en cuadros con sus
respectivas medidas de resumen. El sexo y el diagnostico de depresion y
sindrome coronario en barras simples. Los resultados de los andlisis bivariados
y multivariados se presentaran de igual manera en cuadros con el valor del
R.P., el valor de p y el intervalo de confianza respectivo.

5.7.5 CONTROL DE SESGOS

Sesgos de informacion:

Las personas encargadas de la recoleccion de los datos y aplicacion del
instrumento seran los mismos investigadores por lo que la interpretacion de las
preguntas y la calidad de los datos sera confiable. Se realizara un ensayo de
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aplicacion del instrumento por cada investigador solucionado las dudas que
surjan durante la misma. Se hara una revision de las encuestas terminada la
jornada para detectar informacion faltante y tener la posibilidad de completarla
en la siguiente jornada. En caso de ser un dato crucial y el paciente no se
encuentre ya en la institucion se pedira consentimiento previo para contactar
via telefénica al paciente y completar la informacion. En caso de que un
participante se retire o decida no participar se indagaran las causas en la
medida de lo posible para evitar futuros eventos similares.

Sesgo de seleccion:
Se realizara un muestreo censal donde se incluiran todos los pacientes
hospitalizados con diagnostico de Sindrome Coronario Agudo que cumplan los
criterios de inclusion

Se empled la Escala de Zung para determinar la presencia de sintomas
depresivos clinicamente significativos, entre las preguntas se incluyen sintomas
somaticos que se comparten con los sintomas de un evento coronario agudo lo
que puede generar sobrestimacién o subestimacion de depresion en este tipo
de pacientes; sin embargo, esta escala es la Unica validada en Colombia y es
la mas empleada en los estudios similares a este estudio por lo cual se eligié

Sesgo de memoria:
En caso de que el paciente cuente con un acompafiante, se corroborara y/o
completara la informacién desconocida por parte del paciente.

Sesgo de representatividad:

Es un sesgo presente en el este estudio y de dificil control ya que por
cuestiones de tiempo y dinero solo se hara la investigacion en una clinica de Ill
nivel de complejidad; sin embargo, puede ser representativa para la Institucion
y debe tenerse en cuenta que es una clinica de referencia en la region. Se
tratara de recoger el mayor nimero de pacientes posibles, que no son muchos
por el tipo de estudio.

5.8 COMPROMISOS O COMPONENTES

5.8.1 COMPROMISO BIOETICO
Los investigadores se comprometen a cumplir con lo establecido en el tratado
de Helsinki, ademas de la normatividad nacional, resolucién 008430 de 1993.

Los estudios de corte transversal deben conducirse segun los lineamientos
internacionales (declaracion de Helsinki, Council for international Organizations
of Medical Sciences -CIOMS).
Ley 8430 de 1993:
1. Justificacion y objetivos de la investigacion.
2. Procedimientos del estudio y su proposito, incluyendo Ia
identificacion de los procedimientos que son experimentales.
3. Las molestias o los riesgos esperados durante el desarrollo del
estudio.
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4. Los beneficios que puedan obtenerse por la participacion en el
estudio.

5. Los procedimientos alternativos que podrian ser ventajosos para él
sujeto.

6. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a
cualquier duda acerca de los procedimientos, los riesgos, los
beneficios y otros asuntos relacionados con la y el tratamiento del
sujeto.

7. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar
de participar en el estudio, sin que ellos se creen perjuicios para
continuar su cuidado y su tratamiento

8. La seguridad de que no se identificard al sujeto y de que se
mantendra la confidencialidad dela informacion relacionada con la
privacidad.

9. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida
durante el estudio, aunque esta pueda afectar la voluntad del sujeto
para seguir participando.

10.La disponibilidad del tratamiento médico y la indemnizacién a la que
legalmente tendria derecho por parte de la institucién responsable de
la investigacion, en caso de dafios que le afecten directamente,
causados por la investigacion.

11. En caso de que haya gastos adicionales, esto seran cubiertos por el
presupuesto de la investigaciéon o de la institucion responsable de
ella.

Segun los principios éticos de beneficencia, no maleficencia 6sea maximizar
los beneficios y minimizar los dafos; el sujeto debe conocer los riesgos
predecibles y que estos no sean mayores que el riesgo minimo; autonomia y
justicia social. Autonomia entendiéndose como comprension por parte del
paciente acerca del estudio del que hara parte, el cdmo y el para qué.
Proteccibn de las personas con autonomia disminuida, quienes sean
dependiente o vulnerables reciban resguardo contra el dafio.

5.8.2 COMPROMISO MEDIOAMBIENTAL

Las investigadoras se comprometen a respetar y cuidar el entorno de acuerdo
a la normatividad internacional y nacional relacionada con el medio ambiente.
La informacion se manejara en medios magnéticos haciendo minimo uso de
papel y los residuos seran desechados de acuerdo a la nhorma nacional.

5.6 RESPONSABILIDAD SOCIAL
Con este estudio se pretende generar informaciéon cientifica para nuevas
investigaciones y ayudar a mejorar la comprension de los factores de riesgo

cardiovasculares. A su vez espera contribuir para cambiar la percepcion
negativa que se tiene sobre las enfermedades mentales, en especial tener la
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claridad de la Depresion como factor de riesgo cardiovascular. Al incrementar
la deteccidon de personas con riesgo de Depresién y con la enfermedad ya
establecida habra mas personas tratadas y se disminuiran las complicaciones
dadas por la alta carga de la enfermedad que generan al pais y al mundo,
mejoria del prondstico de los pacientes con enfermedad cardiovascular y otras
comorbilidades disminuyéndose a su vez los costos en atencion en salud por
enfermedades cronicas prevenibles.

5.7POBLACION BENEFICIADA

Todas las personas hospitalizadas diagnosticadas con SCA y con riesgo de
Depresion y con Depresion no diagnosticada o no tratada que hicieron parte de
la investigacion. Personal de salud y administrativos de la clinica ya que al
socializarles los resultados de la investigacion, pueden tener una
retroalimentacion positiva acerca de la importancia del reconocimiento
temprano de los sintomas depresivos, tanto en su impacto en el manejo de la
patologia, como también en la optimizacion de recursos de salud.

5.11 DIFUSION DE RESULTADOS

La difusion de los resultados se realizara en una socializacién en la institucién
de la poblacion estudiada, un evento académico en la fundacion universitaria
del area andina al terminar el posgrado y con una publicacion en una revista
indexada de ambito nacional.
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6. RESULTADOS

6.1 Aspectos generales

En la clinica los Rosales de la ciudad de Pereira, en los meses enero y
febrero del 2018, se realizd recoleccion de datos de los pacientes
hospitalizados con diagnéstico de sindrome coronario agudo, en quienes se
aplicé un instrumento para evaluar la presencia de sintomas depresivos
clinicamente significativos (SDCS) previo a la presentacion del evento
coronario; adicionalmente se evaluaron caracteristicas clinicas vy
sociodemogréficas de la poblacién estudio.

6.2 Caracterizacion de aspectos sociodemograficos y clinicos de la
poblacion evaluada.

La muestra estuvo constituida por 41 pacientes, el promedio de edad de los
pacientes fue de 67 afios (+/- 13,4) la mayoria de los pacientes fueron
hombres, en su mayoria cesantes. El estrato socioecondmico mas comun
fue el medio, la mayoria estaban casados y mas de la mitad tenian
animales de compafiia, especialmente perros. Ver cuadro 1.

En cuanto a los antecedentes personales, 1/3 de los pacientes fumaba
cigarrillo, la mayoria tenian Hipertension Arterial, seguida de Diabetes
Mellitus y de Enfermedad Coronaria. La mayoria de la poblacion era
sedentaria
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes hospitalizados con
diagnéstico de sindrome coronario agudo, en los meses enero y febrero de 2018, en la

clinica los rosales de la ciudad de Pereira, Risaralda.

Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
Sexo Hombre 22 53,70%
Mujer 19 46.3%
Situacién laboral Empleado 10 24,40%
Independiente 8 19,50%
Cesante 23 56,10%
Ultimo grado de estudio Sin escolaridad 7 17,10%
Primaria incompleta 9 22%
Primaria completa 9 22%
Bachillerato incompleto 5 12,20%
Bachillerato completo 5 12,20%
Educacién superior 6 14,60%
Estado civil Soltero 4 9,80%
Casado 19 46,30%
Union libre 6 14,60%
Separado 3 7,30%
Viudo 9 22,00%
Estrato socioeconémico Alto 5 12,20%
Medio 26 63,40%
Bajo 10 24,40%
Animales de compafiia Si 22 53,70%
No 19 46,30%
Tipo dejmimal de Perro 13 31,70%
compafiia
Gato 2 4,90%
Dos 0 mas animales 6 14,40%
Aves 1 2,40%
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes hospitalizados con diagndstico de
sindrome coronario agudo, en los meses enero y febrero de 2018, en la clinica los
rosales de la ciudad de Pereira, Risaralda.

Caracteristicas clinicas Frecuencia  Frecuencia
absoluta relativa
Tabaquismo Si 14 34,10%
No 27 65,90%
Hipertension arterial Si 25 61,00%
No 16 39,00%
Diabetes Mellitus Si 16 39,00%
No 25 61,00%
Actividad fisica Nunca 28 68,30%
Menos de 3 veces/sem. 7 17,10%
Mas de 3 veces/sem. 6 14,60%
Enfermedad coronaria  Si 18 43,90%
No 23 56,10%

6.3 Aspectos relacionados con el test de Zung en la poblacion objeto.

Se aplicéd la escala de depresion de Zung en los pacientes estudiados,
encontrando que el 26,8% (n=11) tenian SDCS antes de la presentacién del
sindrome coronario agudo. Al evaluar las preguntas de la escala de manera
individual se encontré que los sintomas mas significativos fueron me siento
abatido y melancdlico frecuentemente en 22,0% (n=9), me cuesta trabajo
dormirme en la noche frecuentemente 26,8% (n=11), muy pocas veces
mantengo mi deseo y/o interés sexual 46,3% (n=19), muy pocas veces
mantengo la mente tan clara como antes 65,9% (n=27), y estoy mas
irritable de lo usual frecuentemente 29,3% (n=12).

Cuadro 3. Escala de Zung en pacientes hospitalizados con diagnostico de
sindrome coronario agudo, en una institucién de salud en la ciudad de Pereira,
Risaralda; 2018.

Sintoma Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
¢Me siento abatido y Muy pocas veces 20 48,8%
melancélico?
Algunas veces 6 14,6%
Frecuentemente 9 22,0%
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Siempre 6 14,6%
¢En la mafiana es cuando me Muy pocas veces 9 22,0%
siento mejor?
Algunas veces 11 26,8%
Frecuentemente 6 14,6%
Siempre 15 36,6%
¢Tengo accesos de llanto o Muy pocas veces 24 58,5%
deseos de llorar?
Algunas veces 9 22,0%
Frecuentemente 5 11,2%
Siempre 3 7,3%
¢me cuesta trabajo dormirme en | Muy pocas veces 17 41,5%
la noche?
Algunas veces 7 17,1%
Frecuentemente 11 26,8%
Siempre 6 14,6%
¢Como igual que antes? Muy pocas veces 7 17,1%
Algunas veces 19 29,3%
Frecuentemente 2 4,9%
Siempre 20 48,8%
¢Mantengo mi deseo, interés Muy pocas veces 19 46,3%
sexual y/o disfruto de las
relaciones sexuales? Algunas veces 7 17.1%
Frecuentemente 8 19,5%
Siempre 7 17,1%
¢Noto que estoy perdiendo Muy pocas veces 33 80,5%
peso?
Algunas veces 4 9,8%
Frecuentemente 3 7,3%
Siempre 1 2,4%
¢ Tengo molestias de Muy pocas veces 29 70,7%
estrefiimiento?
Algunas veces 4 9,8%
Frecuentemente 6 14,4%
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Siempre 2 4,9%
¢El corazén me late més aprisa Muy pocas veces 19 46,3%
que de costumbre?

Algunas veces 9 22,0%

Frecuentemente 13 31,7%

Siempre 0 0,0%
¢Me canso aunque no haga Muy pocas veces 18 43,9%
nada?

Algunas veces 12 29,3%

Frecuentemente 8 19,5%

Siempre 3 7,3%
¢Tengo la mente tan claracomo | Muy pocas veces 27 65,9%
antes?

Algunas veces 7 17,1%

Frecuentemente 5 12,2%

Siempre 2 4,9%
¢Me resulta facil hacer las Muy pocas veces 4 9,8%
cosas que acostumbraba
hacer? Algunas veces 8 19,5%

Frecuentemente 9 22,0%

Siempre 20 48,8%
¢ Me siento intranquilo y no Muy pocas veces 21 51,2%
puedo mantenerme quieto?

Algunas veces 10 24.4%

Frecuentemente 7 17,1%

Siempre 3 7,3%
¢ Tengo esperanzas en el Muy pocas veces 0 0,0%
futuro?

Algunas veces 1 2,4%

Frecuentemente 9 22,0%

Siempre 31 75,6%
¢Estoy més irritable de lo Muy pocas veces 19 46,3%
usual?

Algunas veces 10 24.4%

Frecuentemente 12 29,3%

Siempre 0 0,0%
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¢Me resulta facil tomar Muy pocas veces 3 7,3%
decisiones?
Algunas veces 4 9,8%
Frecuentemente 8 19,5%
Siempre 26 63,4%
¢Siento que soy util y Muy pocas veces 3 7,3%
necesario?
Algunas veces 3 7,3%
Frecuentemente 9 22,0%
Siempre 26 63,4%
¢Mi vida tiene bastante interés? | Muy pocas veces 1 2,4%
Algunas veces 2 4,9%
Frecuentemente 17 41,5%
Siempre 21 51,2%
¢Siento que los demés estarian Muy pocas veces 35 85,4%
mejor si yo muriera?
Algunas veces 4 9,8%
Frecuentemente 1 2,4%
Siempre 1 2,4%
¢ Todavia disfruto de las mismas | Muy pocas veces 3 7,3%
cosas que antes disfrutaba?
Algunas veces 2 4,9%
Frecuentemente 10 24,4%
Siempre 26 63,4%
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6.4 Sintomas depresivos clinicamente significativos (SDCS)
en la poblacién evaluada

Se utiliz6 como punto de corte para establecer como “Sintomas Depresivos
clinicamente Significativos” un puntaje mayor o igual a 40 en la escala de
Depresion de Zung, encontrando una frecuencia de estos en los pacientes
con Sindrome Coronario Agudo de 26,8%Ver figura 1.
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SINTOMAS DEPRESIVOS CLINICAMENTE
SIGNIFICATIVOS

Categoria 1

NO SI

Figura 1. Distribucién de la presencia de sintomas depresivos clinicamente
significativos en pacientes hospitalizados con diagndstico de sindrome coronario
agudo, en una institucion de salud en la ciudad de Pereira, Risaralda; 2018.

6.5 Relacion de los aspectos sociodemograficos y clinicos segun la
presencia de sintomas depresivos clinicamente significativos

Del total de mujeres en el estudio el 31,6% presentaron sintomas
depresivos clinicamente significativos (SDCS) porcentaje mas alto que en
los hombres.; asi mismo, al evaluar la situacion laboral se encontr6 mayor
namero de casos de SDCS en pacientes cesantes y el menor nimero de
casos en independientes. Respecto al grado de escolaridad en relacion a la
presencia de SDCS, se observdé una mayor prevalencia en pacientes sin
ningun grado de escolaridad (57,1%). Al evaluar el tipo de animal de
compafiia con la presencia de SDCS se encontrd que tener dos o mas tipos
de animales era un factor protector estadisticamente significativo. (Ver
cuadro 4).
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Cuadro 4. Distribucion de los aspectos sociodemograficos relacionados con
la presencia de sintomas depresivos clinicamente significativos en
pacientes hospitalizados con diagnostico de sindrome coronario agudo, en
una institucion de salud, en Pereira, Risaralda; 2018.

Sintomas depresivos clinicamente Sl n (%) NO n (%) Valor p RP
significativos (1.C 95%)
Sexo Muijer 6 (31,6%) 13 (68,4%) 0,725 1,389 (0,503 a
3,837)

Hombre 5 (22,7%) 17 (77,3%)
Situacion Empleado 3 (30,0%) 7 (70.0%) 0,557** N.A.
Laboral

Independiente 1 (12,5%) 7 (87.5%)

Cesante 7 (30,4%) 16 (69,6%)
Grado de Sin escolaridad 4 (57,1%) 3 (42,9%) 0,268** N.A.
Escolaridad

Primaria incompleta 2 (22,2%) 7 (77,8%)

Primaria completa 2 (22,2%) 7 (77,8%)

Bachillerato 1 (20,0%) 4 (80,0%)

incompleto

Bachillerato completo 0 (0,0%) 5 (100,0%)

Educacién superior 2 (33,3%) 4 (66,7%)
Estado civil 0,378** N.A.
Estrato socioeconémico 0,723** N.A.
Presencia de No 3 (15,8%) 16 (84,2%) 0,138 0,434 (0,134 a
animales de 1,408)
compaiia Si 8 (36,4%) 14 (63,6%)
Gato No 11 (28,2%) 28 (71,8%) N.A. N.A.

Si 0 (0,0%) 2 (100%)
Perro No 8 (28,6%) 20 (71,4%)  0,999* 1,238 (0,391 a

3,919)

Si 3(23,1%) 10 (76,9%)
Dos 0 mas No 7 (20%) 28 (80%) 0,035* 0,3(0,126 a
tipos de animal 0,717)
de Compaiiia Si 4 (66,7%) 2 (33,3%)
Otros No 10 (25,0%) 30(75,0%) N.A. N.A.

Si 1 (100,0) 0 (0,0%)




* Prueba exacta de Fisher **Razoén de verosimilitudes

Dentro de las caracteristicas clinicas se hall6 que tener antecedente de
enfermedad coronaria tiene relacion estadisticamente significativa con la
presencia de SDCS (p=0,005), igualmente para la historia de trastorno
psiquiatrico previo (p=0,014). Se observé un menor numero de casos de
pacientes con SDCS que realizaban algun grado de actividad fisica (Ver
cuadro 6)

Cuadro 5. Distribucién de los aspectos clinicos relacionados con la presencia de
SDCS en pacientes hospitalizados con diagnéstico de sindrome coronario agudo,
en una institucion de salud, en Pereira, Risaralda; 2018.

Sintomas depresivos clinicamente Sin (%) NO n (%) RP

52



significativos Valor p (1.C 95%)
Si 4(28,6%) 10 (71,4%
Tabaquismo ( ) ( ) 0,999* 1,102 (0,387 a
No 7 (25,9%) 20 (74,07%) 3,134)
Si 6 (24,0%) 19 (76,0%
Hipertension arterial ( ) ( 0 0,723* 0,768 (0,280 a
No 5(31,3%) 11 (68,8%) 2,103)
Si 5(31,3%) 11 (68,8%
Diabetes Mellitus ( ) ( ) 0,723* 1,302 (0,475 a
no 6 (24,0%) 19 (76,0%) 3,566)
Antecedente de Si 4(80%)  1(20%) oomar  A114(1855a
trastorno psiquiéatrico No 7(19,4%) 29 (80,6) ’ 9,123)
Enfermedad coronaria  Si 9 (50,0%) 9 (50,0%) 0.005* 5,750 (1,414 a
previa No 2(8,7%)  21(91,3%) ' 23,377)
No 7(25% 21(75%
Actividad fisica , (25%) (75%) 0,719* 0,813(0,288 a
Si 4(30,8%)  9(69,2%) 2,293)

6.6 Aspectos sociodemogréaficos y clinicos que mejor explican la
presencia de sintomas depresivos clinicamente significativos en la
poblacién estudio.

Para evaluar el efecto de la presencia de sintomas depresivos clinicamente
respecto algunos aspectos sociodemogréaficos y clinicos se construyd un
modelo lineal generalizado (GML) de regresion de Poisson con varianza
robusta.

Las variables candidatas de acuerdo al criterio de Hosmer-Lemeshow (p<
0,25), y a criterios de plausibilidad fueron: el sexo, la edad, requerimiento de
animales de compafiia, antecedente de enfermedad coronaria, trastorno
psiquiatrico previo, la practica de actividad fisica, la situacion laboral y
estado civil; estas variables se obtuvieron en primera instancia del analisis
bivariado anteriormente descrito.

Para elegir las candidatas por plausibilidad se consideraron las referencias
bibliograficas y el conocimiento y experiencia de los investigadores. Se
corrio un modelo explicativo con el fin de evidenciar las variables que
contribuyen con el efecto.
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Al evaluar la relacién de estos factores sociodemograficos y clinicos con
respecto a la presencia de SDCS, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en cuatro aspectos: No tener pareja estable,
no practicar actividad fisica, tener antecedente de enfermedad coronaria, no
requerimiento de animales de compaiiia.

La decision fue tomada por medio de los intervalos de confianza de la razén
de prevalencia (RP) ajustados por el modelo multivariado.

Por lo anterior, fue 6,8 veces mas probable que los pacientes con
antecedente enfermedad coronaria presenten SDCS respecto a aquellos
que no tuvieron antecedente de enfermedad coronario, ajustado por las
demas variables. Ver Cuadro 6.

Por otro lado, de las personas que no requirieron de la compafiia de
animales tuvieron un 59% menos riesgo de presentar SDCS respecto a
aquellos que si requirieron de la compafiia de animales, ajustado por las
demas variables. Ver Cuadro 6.

De igual manera, fue 3,73 veces mas probable que los pacientes que no
tenian pareja estable presentaron SDCS respecto a aquellos que tenian
pareja estable, ajustado por las demas variables. Ver Cuadro 6.

Finalmente, los pacientes que no practicaban actividad fisica tuvieron 72%
menos riesgo de presentar SDCS con respecto a los que si practicaban
actividad fisica, ajustado por las deméas variables. Ver Cuadro 6.

Cuadro 6. Modelo de regresion de Poisson (GLM) para la presencia de sintomas
depresivos clinicamente significativos en pacientes hospitalizados con diagndstico de
SCA, en una institucion de salud, Pereira, Risaralda; 2018

I.C. 95%

I.C. 95%

Variables del modelo RP Crudo Valor P /RP
Ajustado
L.l L.S. L.l L.S.
*Hombr

Sexo e

Mujer 1,38 0,50 3,83 0,62 (1,32) 0,43 4,06
Edad 0,99 0,96 1,03 0,57 (0,98) 0,93 1,03
Situacion *Si
laboral
(empleo) No 1,37 0,47 3,96 0,87 (1,08) 0,42 2,72
Situacion *Si
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sentimental No 1,302 0,47 3,55 0,04 (3,73) 1,02 13,58
(pareja

estable)
Requerimient *Si
o de animales
de compaiiia No 0,3 0,12 0,717 0,039 (0,41) 0,18 0,95
Actividad *Si
fisica
No 0,813 0,28 2,293 0,025 (0,28) 0,09 0,85
Enfermedad *No
coronaria
previa
Si 5,75 1,41 23,37 0,005 (6,82) 1,76 26,45
Trastorno *No
psiquiatrico
previo Si 1,85 9,12 0,11 (2,74) 0,77 9,69

RP: Razén de prevalencias IC: Intervalo de confianza LI: limite inferior LS: limite superior *Categoria de referencia

6.7 DISCUSION

En este estudio se evalud la presencia de sintomas depresivos clinicamente
significativos (SDCS) en pacientes hospitalizados con diagnostico de
Sindrome Coronario Agudo (SCA), en una Institucion de Salud en la ciudad
de Pereira, Risaralda. Es uno de los pocos estudios que busca la presencia

de Depresion previo al SCA en Colombia, y el primero en el eje cafetero.

Este estudio presenta ciertas limitaciones, las ya mencionadas en la
metodologia y ademas su baja comparabilidad debido a que difiere con la
metodologia y el instrumento empleado por otros autores como Figueiredo y

col. (2017), Mistelli y col. (2015), Chang y col. (2001), Panagiotakos y col.
(2002), Andrade y col. (2003), Goodwin y col. (2009). (19, 64- 68)

Utilizando como instrumento de medicién la escala Zung, se hall6 una

prevalencia de SDCS del 26,8%, similar a la reportada Figueiredo y col.
(2017), Mistelli y col. (2015), Chang y col. (2001), Panagiotakos y col.

(2002), Andrade y col. (2003), Goodwin y col. (2009). Se pudo observar que
del porcentaje de pacientes que presentaron SDCS, estos no fueron

registrados en la hospitalizacion por el personal de salud a cargo,

demostrando, asi como a este tipo de sintomatologia alin no se le da la

importancia requerida. (19, 64- 68)

La mayoria de los pacientes fueron hombres, lo cual es resonante con los

hallazgos para la enfermedad cardiovascular reportados por Serrano y col.
(2011), Molina y col. (2016), Figureriedo y col. (2017), Mistelli y col. (2015),
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Andrade y col. (2003), Baumeister y col. (2007) y el Boletin de Salud Mental
del Ministerio de Proteccion Social (2007). Para los sintomas depresivos
fueron mas prevalentes en mujeres concordando con Serrano y col. (2011),
Molina y col. (2016), Figueiredo y col. (2017), Mistelli y col. (2015), Andrade
y col. (2003), Baumeister y col. (2007) (3, 6, 19, 64, 67, 68)

Contrario a lo reportado por Mistelli y col. (2015), Ferketich y col. (2017),
Ariyo y col. (2000), Majed y col. (2012), Wassiertheil-Smoller y col. (2004),
Kubzansky y col. (2006), no hubo relacion con algunas variables
sociodemogréficas y los SDCS como: el estrato socioecondémico, grado de
escolaridad ni con el estado civil. Figueiredo y col. (2018), report6 relacion
con estar “soltero” pero ajustado al género femenino. La actividad laboral
mas frecuente dentro de los pacientes con SDCS, fue “cesante”, no
comparable con Figueiredo y col. (2017), Mistelli y col. (2015), Majed y col.
(2012), Rugulies y col. (2002) donde la variable evaluada era “des
empleado”, pero también sin significancia estadistica. (64-699

El antecedente de patologia mental, tiene relacién estadisticamente
significativa con la presencia de SDCS, concordante con los resultados
observados en otros estudios (Richards y col., 2016; Mistelli y col., 2015),
en los cuales la historia de enfermedad psiquiatrica tiene relacién con la
presentacion de la depresién previo al SCA. (36, 64,)

Los antecedentes personales como Hipertensiéon Arterial, Diabetes Mellitus
y Tabaquismo no tuvieron relacién con la presencia de SDCDS similar a lo
hallado por Serrano y col. (2011), Osler y col. (2016), Mistelli y col. (2015)
pero en contraste con el antecedente de Enfermedad Arterial Coronaria
donde si hubo significancia estadistica en nuestro estudio, antes y después
del ajuste. (3,6,14,64)

La presencia de animales de compafiia no mostré relacion con la variable
de interés; sin embargo, al evaluar el tipo de animal de compafiia con la
presencia de SDCS se encontrd que tener dos o mas tipos de animales era
un factor protector estadisticamente significativo. No se hallo estudios
similares que comparara esta variable, los encontrados fueron los de
Gomez y col. (2007), Arhant-Sudhir y col. (2011), y solo el estudio por Xie y
col.(2017) que evaludé sobrevida y recuperacién posterior a Sindrome
Coronario Agudo donde tener perro era un factor protector; sin embargo, al
hacer el ajuste por las demas variables en nuestro estudio, se encontrd que
la presencia de animales de compafiia era un factor de riesgo, lo mismo que
la practica de actividad fisica. En relacion con estos hallazgos hay que tener
en cuenta que la muestra del estudio fue pequefia, muchos pacientes se
encontraban limitados para la actividad fisica por su clase funcional, y que
al ser un estudio transversal esta la limitante de la temporalidad, donde no
se sabe si la presencia de animales de compafiia y la actividad fisica
estaban antes o después de presentar los sintomas depresivos, ambas
como parte de las estrategias para el manejo de la depresién. (39,40,41)

Se sabe que la Escala de Zung no es un test diagndstico de depresion, por
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lo tanto, no reemplaza la valoracion clinica, pero no se desconocen sus
caracteristicas internas y propiedades psicométricas, lo que la hace una
prueba sencilla de tamizaje para este trastorno. Se cuenta con validacion de
dicha escala en poblacion colombiana (Campo-Arias y col., 2006). La escala
incluye sintomas afectivos, somaticos y cognitivos, sin embargo, se ha
sefialado que le da mayor valor a sintomas de contenido soméatico y
algunos autores como Campo-Arias & Rueda, 2005; Cogollo, Diaz, &
Campo, 2006, argumentan la limitacion de esta escala frente a los
elementos emocionales por presentar un nimero escaso de puntos que
exploran este aspecto. El perfil sintomatico del presente estudio, cuando se
evalué cada item, evidencié un resultado variado, encontrando dentro de
los sintomas mas predominantes: no tener la mente tan clara como antes;
menos frecuentemente referido fue notar pérdida de peso, tener molestias
de estrefimiento, y la ideacion de muerte (expresada como “siento que los
demas estarian mejor si yo muriera”), la clasicamente relacionado con
cuadros depresivos mas graves.(76)

7. CONCLUSIONES

La presencia de sintomas depresivos en pacientes con sindrome coronario
agudo fue alta. Las variables que mas influyeron para la presencia de sintomas
depresivos clinicamente significativos fueron el antecedente de enfermedad
coronaria, el requerimiento de animales de compafiia, tener pareja estable y la
practica de actividad fisica, y estar soltero. Es necesario hacer méas estudios de
tipo longitudinal, que comprueben o descarten las hipétesis aqui generadas, ya
que parece ser que la depresion actla mas como una variable de interaccién
gue como un factor de riesgo independiente. Se debe elegir la mejor escala
para evaluar depresion en pacientes hospitalizados donde se evite
solapamiento de sintomas segun la patologia
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5. ANEXOS

ANEXO A: ARBOL DEL PROBLEMA

Aumento del riesgo
para sindrome

. Aumento costos en i ifi
coronario agudo Retraso en identificar

salud sintomas depresivos

Existen sintomas depresivos previos a la
presentacion de Sindrome Coronario
Agudo

Falta de programa de

Desconocimiento de la tamizaje para trastorno
depresion como factor de depresivo Percepcion cultural
riesgo para enfermedad negativa respecto a la
coronaria patologia mental
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ANEXO B: ARBOL DE SOLUCIONES

Disminucion del
riesgo de Sindrome
Coronario Agudo

Disminucion costos

Tratamiento oportuno
en salud

Mayor diagnostico de Depresion

Conocimiento de la depresion
como factor de riesgo
enfermedad coronaria

Tamizaje para Depresion Cambio en la
percepcion sobre la
patologia mental
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ANEXO C: MATRIZ DE OBJETIVOS

Objetivos Conceptos Definici6n Variables Indicadores

especificos
Edad
Sexo
Ocupacién
Escolaridad
Estado civil
Estrato
Socioeconémi

Caracterizar los co

varlgbles . Caracteristicas Desde la Fur_ng

sociodemografic demograficas demografia Actividad

as y clinicas de emogr y graliay | pisica

la poblacién clinicas la medicina Animales de T

luada compafia D!str!buc!ones absqlutas.

evaluada. P Distribuciones relativas.
HTA Indicadores de resumen: Moda,
Trastorno media aritmética, desviacion
psiquiatrico estandar, cuartiles, rango
previo intercuartilico, valores minimos y
DM2 valores maximos. Prueba de
Enfermedad Kolmogorov — Smirnov para
coronaria establecer normalidad de
previa variables cuantitativas.

o . Definicién

Ider_ntlflcar los Slndrorqe segun los

pacientes con coronario criterios de las _

sindrome agudo p % pacientes con sindrome

. guias AHA .
coronario agudo coronario agudo
Sintomas
sintomas significativos, Dap icada (;3‘ coronario agudo que presentan
depresivos en la en pacientes epre.s'lon' e smtpmas dem?s".’?’s .
Zung: indice clinicamente significativos.

poblacion objeto.

con sindrome
coronario
agudo.

de depresion

Chi-cuadrado de Pearson
Prueba exacta de Fisher
Razén de prevalencia (RP)
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ANEXO D: INSTRUMENTO

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
PROYECTO DE INVESTIGACION

DETERMINACION PRESENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS PREVIOS A

DIAGNOSTICO DE SINDROME CORONARIO AGUDO

Edad (afios)

Sexo Hombre Mujer

Ocupacion Estudiante Empleado Independiente Cesante

Escolaridad Sin escolaridad _ Primaria incompleta _ Primaria completa _ Bachillerato
incompleto _ Bachillerato completo _ Educacion superior _

Estado Civil Soltero Casado  Unidn libre Viudo Separado

Estrato socioeconémico | Alto | Medio | Bajo

Realiza actividad fisica

Nunca < 3 veces/semana >3 veces/semana

Tiene animales de compafiia | Si No Cual?
ANTECEDENTES PERSONALES

HTA Si No

DM Si No

Tabaquismo Si | No

Enfermedad coronaria previa | Si No

Trastorno Psiquiatrico previo | Si No

Escala de autoevaluacion para la depresion de Zung (SDS)

1: muy pocas veces 6.Mantengo mi deseo, 4: muy pocas veces
1. Me siento abatido y melancdlico. interés sexual y/o
2: algunas veces disfruto de las relaciones | 3: algunas veces
sexuales.
3: Frecuentemente 2: Frecuentemente
4: Siempre 1: Siempre
2. En la mafiana es cuando me 4: muy pocas veces 7. Noto que estoy 1: muy pocas veces
siento mejor. perdiendo peso.
3: algunas veces 2: algunas veces
2: Frecuentemente 3: Frecuentemente
1: Siempre 4: Siempre
3. Tengo accesos de llanto o 1: muy pocas veces 8.Tengo molestias de 1: muy pocas veces
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deseos de llorar.

: algunas veces
. Frecuentemente

: Siempre

estrefiimiento.

: algunas veces
: Frecuentemente

: Siempre

4. Me cuesta trabajo dormirme en la
noche.

: muy pocas veces
: algunas veces
. Frecuentemente

: Siempre

9. El corazén me late
mas aprisa que de
costumbre.

I muy pocas veces
: algunas veces
: Frecuentemente

: Siempre

5. Como igual que antes.

: muy pocas veces
: algunas veces
: Frecuentemente

: Siempre

10. Me canso aunque no
haga nada.

: muy pocas veces
: algunas veces
: Frecuentemente

: Siempre

11.Tengo la mente tan clara como
antes.

. muy pocas veces
: algunas veces
. Frecuentemente

: Siempre

16. Me resulta facil
tomar decisiones.

. muy pocas veces
: algunas veces
: Frecuentemente

: Siempre

12. Me resulta facil hacer las cosas
gue acostumbraba hacer.

. muy pocas veces
: algunas veces
: Frecuentemente

: Siempre

17. Siento que soy util y
necesario.

I muy pocas veces
: algunas veces
: Frecuentemente

: Siempre

13. Me siento intranquilo y no
puedo mantenerme quieto.

: muy pocas veces
: algunas veces
. Frecuentemente

: Siempre

18. Mi vida tiene
bastante interés.

: muy pocas veces
: algunas veces
: Frecuentemente

: Siempre

14.Tengo esperanza en el futuro.

: muy pocas veces
: algunas veces
. Frecuentemente

: Siempre

19.Siento que los demas
estarian mejor si yo
muriera.

I muy pocas veces
: algunas veces
: Frecuentemente

: Siempre

15.Estoy mas irritable de lo usual.

 muy pocas veces
: algunas veces
: Frecuentemente

: Siempre

20. Todavia disfruto con
las mismas cosas que
antes disfrutaba.

: muy pocas veces
: algunas veces
: Frecuentemente

: Siempre

69




ANEXO E: VARIABLES

CUADRO DE CLASIFICACION DE VARIABLES

70

Formade |Categoriao
Nombre de la Nivel de interelacio |unidad
variable Definicion Naturaleza |medicion |narse demedida
EDAD Edad en afios cumplidos Cuantitativa Razon Independiente | Afos
1. Femenino
SEXO Sexo biclogico del paciente Cualitativa MNarinal Independiente |0 Masculing
0. Estudiants
LEmpleado
2 Indendients
QCUPACION Doupacion actual Cualitativa Normina Independiente |3 Cesante
L 5in escolaridad
0. Conalgun grado de
Cualquier gradod e educacion escolaridad
ESCOLARIDAD recibido Cualitativa Qrdinal I hcependiente
0. Soltero
1 Casado
2 Urion Libre
3. Separado
ESTADO CIWIL Estado civil actual del individuo Cualitativa MNarninal Independiente |4 Wiudo
0. At
ESTRATD Estrato sociceconamico actual: W 2 MWedio
SO DECONOMCO w4 alto, Vv Il medio, Tyl bajo |[Cualitativa Ordinal Independiente |1 Bajo
1 sl
FlrA Consumo de cizarrillo activo Cualitativa MNominal Independiente |0 Mo
0. Munca
L menos de fres
Weces por semana
PRACTICA ACTIMADAD  |Que tan frecuente realiza actividad 2 tres veces por
FISICA fisica a la semana Cualitativa Qrdinal Independiente  |sermana o mas
AMINSLES DE Presencia de arimales de compafia 0.5l
CONPARIA encasa Cualitativa MNorinal Independiente |1 Mo
1 Perro
2 Gato
3 Dos o mas
TIFD DE ANINRL DE Cualfes)animal {es) de compafia animales de compafia
COnPARIA tiene el paciente Cualitativa MNorinal Independiente |4 Ofros
1 sl
HTA Antecedente de hipertension arterial [Cualitativa MNarninal Independiente |0 Mo
Antecedents de diabetes mellitus L5l
DA tipo 2 Cualitativa MNominal Independiente [0 Mo
EMFERMED AL Diagnastico de SC& antes del 15l
COROMNARIA PREWA evento actual Cualitativa ominal Independiente |0 Mo
TRASTORMO Antecedents de trastorno 15l
PRIGQUIATRICO PREVIO  |psiquiatico Cualitativa MNorminal Independiente |0 Mo



ANEXO F: CRONOGRAMA

Actividad / Semana 1y2.3y4 |5y6|7y8(9y10 [11y12 13y 14[15y18/17y18|19y20 21y22(23y24
Disefio logistico de la propuesta de investigacion X X
Disefio de protocolo de investiacion X X X |x X X
Sometimiento a comité de bioetica X
Recoleccion de informacion X X X X
Contruccidn y sistematizacion de bases de datos X X X X
Anédlisis de resultados de acuerdo a los objetivos de
estudio X X
Realizacion de discusion de la investigacion X X
Conclusiones x X
Redaccion de informe final X
ANEXO G: PRESUPUESTO
PRESUPUESTO
Talento Humano Unidad Cantidad Valor unitario Valor total
Asesores(1) Hora 10 50000 3000000
Investigadores Hora 120 15000 1080000
Asesor externo Hora 5 150000 750000
Total talento 135 195000 4730000
humano
Recursos fisicos
Computadores Cantidad 1 14000000 1400000
Fotocopias Hojas 400 50 20000
Pasajes Cantidad 50 2000 100000
Viaticos Cantidad 96000 7000 672000
Total recursos 2192000
Fisicos 7922000
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