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RESUMEN

La depresion es la principal causa de discapacidad y de suicidio a nivel
mundial, se ha relacionado con diferentes patologias médicas, asociandose
ademas su aparicidbn a un peor prondstico. En estudios internacionales, al
menos el 65% de los pacientes con infarto agudo al miocardio experimentan
sintomas depresivos y 15 a 20% son diagnosticados con depresion mayor, por
lo que la guia de deteccién y tratamiento de la depresion post infarto de la
Academia Americana de Medicos de Familia recomienda realizar pruebas de
tamizaje periodicas a los pacientes hospitalizados post infarto con un nivel de
evidencia A (SORT), sin embargo la prevalencia de nuestro medio no se
conoce.

Objetivos: Estimar la prevalencia de depresion posterior a un episodio de
infarto agudo al miocardio en tres hospitales de la ciudad de Cartagena, y
describir ademas en los participantes del estudio: la severidad de la depresion,
el riesgo de complicaciones del infarto agudo al miocardio por medio del score
GRACE y la morbimortalidad intrahospitalaria

Metodologia: Estudio descriptivo donde se evaluaron a 76 pacientes que

ingresaron a las siguientes instituciones: Clinica Universitaria San Juan de



Dios, Hospital Universitario del Caribe y Nuevo Hospital Bocagrande, con
diagndstico de infarto agudo al miocardio desde Octubre 2011 hasta Junio
2012 que reunieron los criterios de inclusibn y no presentaron criterios de
exclusion. A los participantes del estudio se les aplico la escala HADS vy el test
de Zung para evaluar presencia de depresion y de las historias clinicas se
obtuvieron los datos sociodemograficos, del examen fisico y de laboratorio al
igual que informacion sobre complicaciones intrahospitalarias.

Resultados: Con el Test de Zung se encontraron 14 pacientes sin depresion,
37 pacientes con depresion leve, 19 pacientes con depresion moderada, 4
pacientes con depresion grave y 2 pacientes sin datos completos. Con la
escala HADS se detectaron 8 pacientes con sintomatologia depresiva, 15
pacientes con sintomatologia probable de depresion y 53 pacientes con
ausencia de depresion. Encontrandose una prevalencia de cualquier
sintomatologia depresiva en pacientes que han experimentado un infarto
agudo al miocardio con el test de Zung de 79% vy la prueba de HADS de 30%
con un puntaje mayor o igual a 8 y de 10% con un puntaje mayor o igual 11.
(Tabla 2y 3)

Discusion

Los autores consideramos que la prevalencia mas alta de depresion
encontrada en los sujetos de nuestro estudio, puede obedecer a que este
grupo de pacientes reune muchos factores de riesgo para depresion
identificados en la poblacion general adulta en Colombia, tales como edad
avanzada, inactividad laboral y deterioro de la salud

Palabras Claves:



Depresion - Infarto del Miocardio — Prevalencia — Cribado — Entrevista

Psicoldgica

ABSTRACT

Depression is the main cause of disability and suicide worldwide. A large body
of evidence demonstrates the coexistence between depression and medical
illness and also that depression is an independent risk factor in the
development of mortality associated with cardiovascular disease in otherwise
healthy persons. There is at least a 65% prevalence of depression symptoms
after an acute myocardial infarction, with a 15 to 20% prevalence of mayor
depressive disorder after an acute myocardial infarction reported in
international trials. The American Academy Family Physician’s guideline for the
Detection and Management of Post—Myocardial Infarction Depression
recommends performing screening tests to hospitalized patients after an acute
myocardial infarction with strength of recommendation level A. The prevalence
in our city is unknown.

Objectives: To estimate the prevalence of depression after an acute
myocardial infarction in Cartagena city, describing the social, demographics
characteristics and also the severity of depression and in hospital GRACE
score of the participants in the trial.

Methods: Observational and descriptive trial that followed 76 patients admitted
to 3 hospitals in Cartagena city (Clinica Universitaria del Caribe, Hospital
Universitario del Caribe and Nuevo Hospital Bacagrande) from October 2011

until June 2012 during their in hospital stay. We conducted both the HADS



scale and Zung test which are depression’s assessing tools to the participants
of the study, and then we reviewed the clinical records for collecting relevant
data such as residency, physical exam and in hospital morbidity and mortality.
Results: When applying the Zung test we found 14 patients without
depression, 37 patients with mild depression, 19 patients with moderate
depression, 4 patients with severe depression and 2 patients with incomplete
data. When applying the HADS scale we found 8 patients with depression, 15
patients with probable depression and 53 patients without depression. The
prevalence of depression following an acute myocardial infarction with the Zung
test was 79% and with the HADS score = 8 the prevalence was 30% and with
HADS score = 11the prevalence was 10%

Conclusions: The prevalence found in our city is higher than in the rest of the
world. We considered that the higher prevalence of depression post -
myocardial infarction found in our study, is perhaps because of the multiple risk
factors for depression that has this subset of the general population, such as
older age, work inactivity and higher burden disease.

Key Words: Depression -  Acute Myocardial Infarction — Prevalence —

Screening — Psychological Interview

INTRODUCCION

La depresion se relaciona con las emociones de tristeza y duelo, pero estas

emociones son desproporcionadas al evento causal y no desaparecen una vez



gue dicho evento ha desaparecido, e incluso a menudo no es posible encontrar
tal evento, pero el grado de afectacion en el animo del paciente es tan grande,

que puede llevarlo al suicidio en casos extremos?.

Existe un ndmero significativo de estudios clinicos que se han enfocado en
determinar el impacto de la depresion sobre el prondstico de las enfermedades
médicas, encontrando que la presencia de depresion es un factor predictor de
peor pronostico para las patologias medicas incluyéndose el infarto agudo al

miocardio?34:5,

El infarto agudo al miocardio se define universalmente como el aumento y/o
caida de biomarcadores (troponina preferiblemente), con al menos un valor por
encima del percentil 99 del limite superior de referencia junto con evidencia de
isquemia miocérdica con al menos uno de los siguientes criterios: 1. Sintomas
de isquemia, 2 Cambios electrocardiogréaficos de isquemia nueva, tales como
cambios nuevos en el segmento ST y onda T o un bloqueo completo de rama
izquierda nuevo, 3. Desarrollo de ondas Q patolégicas en el
electrocardiograma, 4 Evidencia imagenolégica de una nueva pérdida de
miocardio viable o una nueva anormalidad regional de pared ventricular®. La
severidad del infarto agudo al miocardio puede ser clasificada de acuerdo a

escalas y scores como Killip Kimball, TIMI y GRACE"8°,

En estudios internacionales, al menos el 65% de los pacientes con infarto

agudo al miocardio experimentan sintomas depresivos y 15 a 20% son



diagnosticados con depresién mayor'®, por lo que la guia de deteccion y
tratamiento de la depresion post infarto de la Academia Americana de Medicos
de Familia recomienda realizar pruebas de tamizaje periddicas a los pacientes
hospitalizados post infarto con un nivel de evidencia A (SORT), pero la guia no
es clara en mencionar cual es el momento oportuno para realizar esta prueba
de tamizaje al igual que tampoco recomienda una herramienta en

particulart®?,

A pesar de lo anterior, la depresion es infradiagnosticada y subtratada en
pacientes con enfermedad cardiovascular; se estima que solo el 25% o menos
de los pacientes cardiopatas con depresion mayor son tratados y que solo la
mitad de estos pacientes reciben tratamiento para la depresion. Lo anterior es
debido quizds a que ciertos sintomas como la fatiga y el insomnio son
comunes para la depresion y la enfermedad cardiovascular, al igual que tanto
los médicos como los pacientes son renuentes a discutir sintomas

depresivos?®.

El diagnostico de depresion mayor requiere de acuerdo al Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta edicion (DSM 1V), un
distintivo cambio en el estado de animo, caracterizado por tristeza o irritabilidad
acompafado por varios cambios fisiopatoldgicos, tales como alteracion del
suefo, apetito o deseo sexual, constipacion, perdida de la habilidad de
experimentar placer en el trabajo o con los amigos, ideacion suicida y

enlentecimiento del discurso y las acciones. Estos cambios deben durar por lo



menos dos semanas e interfieren considerablemente con las relaciones

laborales y personales?.

Ademés del DSM IV existen muchas herramientas de tamizaje para depresion
disponibles tales como la escala de depresion de Zung, escala de Hamilton,
Inventario de depresion de Beck Il, entre otras. Las anteriores pruebas
consisten en cuestionarios de 20 a 30 preguntas que pueden ser realizados
por personal médico no especializado en salud mental, que permiten una

aproximacion diagnéstica?1l,

La encuesta validada para pacientes con patologia medica es la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS), disefiada por Zigmond y Snaith
para la valoracion de depresion y ansiedad en pacientes con patologia médica;
sustituyendo las preguntas que indagan sobre sintomas que puedan ser
producto de dolor fisico por otras mas especificas de sintomas psicolégicos, y
a pesar que el estudio original fue con pacientes ambulatorios, su aplicacién se

ha extendido a otros grupos de pacientes incluyendo a aquellos hospitalizados

13

Hasta la realizacion de este estudio en Colombia no existian datos sobre la
prevalencia de depresion posterior a un sindrome coronario agudo, al igual que
tampoco habia informacion sobre el impacto de la depresion en el prondstico

de los pacientes que habian padecido un episodio de infarto agudo al



miocardio, por lo que desconociamos si nuestra realidad en cuanto a este tema

se refiere, era similar a la del resto del mundo.

Teniendo en cuenta que la tasa de depresion en Colombia es mayor a la de
otros paises, al igual que las caracteristicas socioculturales propias del pais,
en especial de la costa Caribe, tales como tipo de personalidad, entorno
familiar y dinamica grupal son diferentes a las del resto del mundo!4, se
desconocia si existia variacion en la prevalencia de depresion posterior a un
episodio de infarto agudo al miocardio en nuestro pais, por lo que el siguiente
trabajo de investigacidon pretende estimar la prevalencia de depresion posterior
a un episodio de infarto agudo al miocardio en tres hospitales de la ciudad de
Cartagena, y describira ademas en los participantes del estudio: la severidad
de la depresion, el riesgo de complicaciones del infarto agudo al miocardio por

medio del score GRACE y la morbimortalidad intrahospitalaria.

METODOLOGIA

El disefio del estudio es de tipo descriptivo en donde se evaluara a los
participantes del estudio en las primeras dos semanas de estancia hospitalaria
con una encuesta estructurada conocida como la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HADS), la cual es un instrumento de deteccion de
trastornos depresivos y ansiosos en el marco de los servicios hospitalarios, al
igual que también se aplicara a todos los participantes la escala de Zung para

determinar la severidad de los sintomas depresivos.



Poblacion de Estudio

Se evaluaron 76 pacientes que ingresaron a las siguientes instituciones:
Clinica Universitaria San Juan de Dios, Hospital Universitario del Caribe y
Nuevo Hospital Bocagrande, con diagnéstico de infarto agudo al miocardio
desde Octubre 2011 hasta Junio 2012 que reunieron los criterios de inclusion y

no presentaron criterios de exclusion.

Criterios de Inclusion
— Pacientes adultos mayores de 18 afios con diagnéstico de Infarto agudo

al miocardio que hayan otorgado su consentimiento informado.

Criterios de Exclusién
— Pacientes con limitacién fisica 0 mental, congénita o adquirida que

impida la utilizacién de las Escalas HADS y Zung.

— Pacientes inestables hemodinamicamente al momento de realizar el
estudio que no les permita responder a las preguntas de las Escalas

HADS y Zung.

— Pacientes con soporte ventilatorio mecanico invasivo al momento de

realizar el estudio.



— Pacientes egresados del hospital antes de realizarle las pruebas

diagnosticas.

— Pacientes con diagnostico previo de patologia psiquiatrica o historia de

tratamiento actual o previo con antidepresivos o anti psicoticos.

Procedimientos:

Se solicitd inicialmente la aprobacion de la realizacion del estudio al comité de
ética de la institucion; segun la resolucion No, 008430 de 1993 nuestra
investigaciéon representa un riesgo minimo para la salud de los pacientes. Una
vez aprobada la ejecucion del proyecto se comenzé una prueba piloto de una
semana de duracion para entrenar al personal que realizé las entrevistas a los
participantes del estudio asegurandose asi, la correcta comprension de la
herramienta de estudio por parte de los entrevistadores para evitar el sesgo
intraboserador e interobservador. El entrenamiento de los entrevistadores fue

llevado a cabo por un psiquiatra.

El personal entrevistador una vez entrenado para la correcta utilizacion de la
herramienta de estudio, procedié a realizar la Escala Hospitalaria de Ansiedad
y Depresion (HADS) y el test de depresion de Zung (Anexo 1y 2) a los sujetos
de estudio durante las dos semanas posterior al episodio de infarto agudo al

miocardio, ademas se recopil6 de la historia clinica las otras variables de



estudio tales como: edad, sexo, lugar de residencia, lugar de procedencia,
ocupacion, score GRACE (Anexo 3), estrato socioecondmico, complicaciones

cardiovasculares mayores intrahospitalarias.

Durante la realizacibn del trabajo los datos de cada paciente fueron
almacenados en una tabla de Excel, pero el puntaje final de la escala de HADS
y Zung de cada paciente fue calculado al terminar de recoger toda la muestra
para mantener el ciego por parte de los investigadores. Finalmente, al terminar

de reunir todos los datos, se procedio a realizar el analisis estadistico.

El medico tratante de los pacientes participantes del estudio, de acuerdo a su
juicio clinico, fue quien decidié iniciar manejo para depresion o solicitar
interconsulta por psiquiatria, en ningn momento se bas6é en nuestros
hallazgos, puesto que los resultados de las encuestas de cada uno de los
pacientes fueron analizados solo hasta cuando se terminé el estudio como se

explico anteriormente.

Andlisis de los Datos:

El andlisis estadistico se bas6 en el reporte de proporciones, tablas y graficos
de frecuencia, se realizO el andlisis univariado de las variables continuas
calculando la media, moda y desviacion estandar con el software Excel del

paquete Office Home Edition 2010.

RESULTADOS



En el periodo comprendido entre Octubre de 2011 a Junio de 2012 se
observaron 76 pacientes de tres centros de salud de tercer nivel de la ciudad
de Cartagena, que reunian los requisitos de nuestro estudio, distribuidos de la
siguiente manera: 43 pacientes de La Clinica Universitaria San Juan de Dios,
28 pacientes del Nuevo Hospital Bocagrande y 5 pacientes del Hospital

Universitario del Caribe.

La escala de HADS vy el test de Zung se aplicaron en promedio al sexto dia de
estancia hospitalaria de los participantes del estudio con una desviacion
estandar de 5 dias. El promedio de edad de los sujetos de estudio fue de 68
afios con una desviacion estandar de 11 afios. 35 participantes eran de sexo
femenino (46%) y 41 del sexo masculino (54%). 23 (30%) pacientes se
encontraban laborando, 38 (50%) deseempleados y 15 (20%) pensionados o
retirados. 39 (51%) Pacientes eran casados, 8 (11%) pacientes divorciados o
separados, 9 (12%) solteros, 12 (15%) en union libre, 8 (11%) viudos. 17 (22%)
pacientes eran estrato |, 36 (47%) pacientes eran estrato Il, 12 (16%) pacientes
eran estrato Ill, 6 (8%) pacientes eran estrato 1V, 5 (7%) pacientes eran
estrato V. 61 (80%) pacientes tienen residencia en Cartagena y los 15 (20%)
restantes provienen de otras zonas. 72 (95%) pacientes vivian acompafados y
4 (5%) pacientes vivian solos. 50 (66%) pacientes presentaron infarto agudo al
miocardio sin elevacion del segmento ST y 26 (34%) presentaron elevacion del
segmento ST. Segun el score GRACE, 32 (42%) pacientes presentaron alto

riesgo, 28 (37%) pacientes riesgo intermedio y 16 (21%) bajo riesgo (Tabla 1).



47 (61%) pacientes tuvieron algun tipo de complicacion cardiovascular mayor
intrahospitalariamente, incluyendo 6 casos de muerte subita respondiendo en
un solo caso a maniobras avanzadas de reanimacion cardiopulmonar, en 9
casos no se encontraron datos de complicaciones en la historia clinica (Gréfico

5).

Con el Test de Zung se encontraron 14 pacientes sin depresion, 37 pacientes
con depresion leve, 19 pacientes con depresion moderada, 4 pacientes con
depresion grave y 2 pacientes sin datos completos. Con la escala HADS se
detectaron 8 pacientes con sintomatologia depresiva, 15 pacientes con
sintomatologia probable de depresibn y 53 pacientes con ausencia de
depresion. Encontrandose una prevalencia de cualquier sintomatologia
depresiva en pacientes que han experimentado un infarto agudo al miocardio
con el test de Zung de 79% vy la prueba de HADS de 30% con un puntaje

mayor o igual a 8 y de 10% con un puntaje mayor o igual 11. (Tabla 2y 3)

DISCUSION

En nuestro estudio encontramos una mayor prevalencia de sintomatologia
depresiva intrahospitalaria posterior a un episodio de infarto agudo al
miocardio, comparada con la encontrada en estudios internacionales como el
ENRICHD que reportdé una prevalencia de 20% en 9,279 pacientes
observados, incluyendo a pacientes con pobre apoyo social y depresion

mayor®, a diferencia de nuestro estudio donde la mayoria de los pacientes



vivia acompafiado (94%) y no se incluyeron pacientes con antecedente

conocido de patologia psiquiatrica.

El estudio ENRICHD utilizd6 una entrevista estructurada diferente a nuestras
herramientas de evaluacion, lo cual puede explicar nuestra diferencia de
prevalencias, sin embargo una revision sistematica de la literatura encontrd 17
estudios que utilizaron cuestionarios validados como el Test de Zung, los
cuales hallaron una prevalencia de 10% a 47%; muy por debajo del 79%
encontrado en nuestro estudio, ademas en otros 4 estudios que utilizaron la
escala de HADS con puntaje mayor o igual a 8 encontraron una prevalencia
entre 11 a 17% y con un puntaje mayor o igual a 11 una prevalencia entre 6 y
13%, una vez mas encontrandose un valor superior en nuestro estudio de 30%

y 10% para el puntaje mayor o igual a 8 y 11 respectivamente?®,

La mayor prevalencia de sintomatologia depresiva posterior a un infarto agudo
al miocardio encontrada en nuestro estudio, esta en relacién con la mayor
prevalencia de depresion en la poblacion general en Colombia mayor de 18
afos reportada en 10% en el afio 2004 en la Revista Panamericana de Salud
Publica comparada con las prevalencias de otros paises de la regiébn como
Chile, Brasil y México que oscila entre 4,5% y 7,1%'% En la anterior
publicacion encontraron una mayor proporcion de mujeres deprimidas y
personas mayores, al igual que una relacion entre la depresion y aspectos

socioeconomicos como las condiciones fisicas de vivienda, poca cohesion



familiar, ingresos insuficientes, poco estado de salud y poca satisfaccion con

los logros alcanzados'4.

En nuestro estudio de los 60 casos diagnosticados con algun grado de
depresion con el test de Zung; el 55% (33 pacientes) eran del sexo femenino
mientras que el 45% eran hombres (27 pacientes), con la escala HADS de
los 23 casos con un puntaje mayor o igual a 8 en la escala HADS; 60% eran
del sexo femenino (14 mujeres) frente al 40% (9 hombres) del sexo masculino
(Tabla 2 y 3), lo cual guarda relacion con la mayor proporcién de mujeres

deprimidas encontradas en la poblacién general en Colombia.

El 83% de los pacientes diagnosticados con depresién con el test de Zung y
Escala de HADS con puntaje mayor o igual a 8 eran mayores de 60 afos; si
bien el promedio de edad de los participantes en el estudio fue de 68 afios, el
100% de los pacientes diagnosticados con depresién severa por medio del test
de Zung era mayor de 60 afios y el 75% era mayor de 70 afos, para el caso de
la escala HADS con puntaje mayor o igual a 11 se encontré un 87% de casos
con edades superiores a los 70 afios. Comparando los datos anteriores con los
observados en los 16 casos menores de 60 afios de nuestro estudio, donde el
81% no tenian depresion segun la escala HADS y el 19% restante se
clasificaban como depresion probable, mientras que con el test de Zung un
37% no presento depresion y otro 43% se diagnosticO como depresion leve, se

evidencia una mayor proporcion de sintomas depresivos a mayor edad,



guardando relacién con los hallazgos encontrados en la poblacion general

adulta en Colombia.

Debido a que la mayoria de los participantes de nuestro estudio son de la
tercera edad, solo el 30% se encontraba laborando, pero de este porcentaje el
70% no presentaba depresion segun la escala HADS, 29% se identificO como
probable depresion por obtener un puntaje mayor o igual a 8 y menos del 1%
se diagnosticO como depresion con un puntaje mayor o igual a 11. Segun el
test de Zung el 30% de los casos que se encontraba laborando no presentd
depresion, 52% depresion leve y el 18% restante depresion moderada,
ninguno presenté depresion severa (Tablas 4 y 5), lo que indica una menor
proporcibn de depresion en aquellos pacientes que se encontraban

laboralmente activos.

En nuestro estudio el 95% de los participantes vivia acompafiado y el 67% se
encontraba casado o en union libre (Tablas 6 y7), pero de los 51 pacientes que
estaban casados o en union libre la mayoria (68%) se diagnosticO sin
depresion segun la escala de HADS y de los 53 casos sin depresion segun
esta misma escala el 66% se encontraba casados o en union libre. Segun el
test de Zung de los 14 pacientes diagnosticados sin depresion el 71% se
encontraba casado o en union libre mientras que de los 4 diagnosticados con
depresion severa solo un caso estaba casado y tres eran viudos. Los datos

anteriores son compatibles con los hallazgos encontrados en la poblacion



general adulta en Colombia sobre mayores casos de depresion en personas

sin compafero sentimental.

De los 23% pacientes diagnosticados con depresion segun HADS con un
puntaje mayor o igual a 8, el 82% tenia un riesgo intermedio a alto de
complicaciones intrahospitalarias segun el score GRACE y solo el 18%
restante un riesgo bajo, de la misma forma de los 60 casos diagnosticados con
alguna sintomatologia de depresion segun el test de Zung, solo el 20% tenia
un riesgo bajo de complicaciones intrahospitalarias segun el score GRACE y el
80% restante un riesgo intermedio a alto, encontrdndose en el grupo de
depresion moderada un 58% con un puntaje para riesgo alto de
complicaciones intrahospitalarias con el score GRACE, un 21% riesgo
intermedio y so6lo 21% riesgo bajo, mientras que en el grupo de depresion
severa 75% riesgo alto y sélo 15% riesgo bajo; encontrando que los grupos
con depresibn mas severa tienen mayor proporcion de puntajes GRACE

elevados (Graficos 3y 4).

En el 50% de los pacientes no se reportaron complicaciones intrahospitalarias,
de este grupo el 76% y 15% de los casos no presentaron depresion segun la
escala HADS y test de Zung respectivamente, el 76% de los que no
presentaron complicaciones segun la escala de Zung presentaron depresion
leve. La complicacion mas frecuentemente reportada fue la angina de pecho,

encontrandose al 63% sin depresion y al 37% restante con depresion segun la



escala de HADS con un puntaje mayor o igual a 8, mientras que segun el test
de Zung el 27% de los casos con angina de pecho no tenian depresion y el
72,9% restante present6 algun nivel de depresion. De los 6 casos de muerte
gue se observaron durante el estudio, el 83% no presentd depresion segun la
escala de HADS pero segun el test de Zung el 66% present6 algun grado de

depresion. (Gréficos 6y 7).

Debido al disefio descriptivo del estudio no es posible definir la causalidad de
las observaciones antes mencionadas, pero es posible formular hipétesis. Los
autores consideramos que la prevalencia méas alta de depresion encontrada en
los sujetos de nuestro estudio, puede obedecer a que este grupo de pacientes
reine muchos factores de riesgo para depresion identificados en la poblacion
general adulta en Colombia, tales como edad avanzada, inactividad laboral y
deterioro de la salud, pudiendo aplicar estos factores de riesgo también para
aquellos pacientes con un episodio reciente de infarto agudo al miocardio. Hay
gue analizar también el impacto que ejerce el conflicto interno en Colombia
sobre nuestro subconsciente colectivo y nuestra sociedad en detrimento de la

salud mental, pero esto ultimo no es un objetivo de nuestro estudio.

Se encontré una menor prevalencia de depresion diagnosticada con la escala
HADS que con el test de Zung, lo cual obedece a que la primera escala se
disefio para evaluar la depresion, en presencia de patologia medica
concomitante, omitiendo por ende la evaluacion de items sobre sintomatologia

somatica inespecifica, sin embargo no hay suficiente evidencia que



recomiende una herramienta diagndstica sobre la otra, en cuanto a la

deteccion de depresion post infarto agudo al miocardio se refiere!?.

Conclusiones:

La depresion post infarto es un problema tangible y nuestra realidad
local no es ajena al panorama global, con una prevalencia en nuestro

medio aun mayor a la del resto del mundo.

Es recomendable realizar un tamizaje de sintomas depresivos a los
pacientes hospitalizados con infarto agudo al miocardio. No hay
evidencia suficiente para recomendar una herramienta en particular pero
por su disefio parece que la escala HADS es la més idonea para este

tipo de pacientes.

El manejo del paciente hospitalizado con diagnostico de infarto agudo
al miocardio debe ser integral, evaluando por igual tanto el aspecto
fisico como mental, fomentando asi, la mayor participacion de los

especialistas de salud mental en el abordaje de este tipo de pacientes.

Se necesitan mas estudios que aporten mayor evidencia sobre la causa

de mayor prevalencia de depresion post infarto agudo al miocardio en



nuestro medio, al igual que disefar estrategias para disminuir su

aparicion.
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes del estudio.

N =76 %
Edad Promedio 68 afios (DS=11)
Aplicacién Escala Promedio 6 dias ( DS = 5)
Sexo
Masculino 41 54
Femenino 35 46
Ocupacion
Empleados 23 30
Deseempleados 38 50
Pensionados/Retirados 15 20
Estado Civil
Casados 39 51
Divorciados/Separados 8 11
Solteros 9 12
Union Libre 12 15
Viudos 8 11
Estrato Socioecondmico segln vivienda
Estrato 1 17 22
Estrato 2 36 47
Estrato 3 12 16
Estrato 4 6 8
Estrato 5 5 7
Acompafamiento Familiar
Acompafiado 72 95
Solo 4 5
Tipo IAM
Sin ST 50 66
Con ST 26 34
Riesgo GRACE
Riesgo Bajo 47 61
Riesgo Intermedio 28 37
Riesgo Alto 32 42
Complicaciones Intrahospitalarias
Si 47* 61
No 19 26
Sin Reporte 9 13

* 6 casos de muerte

intrahospitalaria. Un solo

(Reanimacion Cardiopulmonar).
IAM = Infarto Agudo al Miocardio.

caso respondi6 a RCP




Tabla 2. Casos de depresion evaluados por Test de Zung segun sexo

Test de Zung Femenino Masculino Total

A. AUSENCIA DE DEPRESION 2 12 14
B. DEPRESION LEVE 16 21 37
C. DEPRESION MODERADA 14 5 19
D. DEPRESION GRAVE 3 1 4
SIN DATOS 0 2 2
Total general 35 41 76

Tabla 3. Casos de depresion evaluados por escala HADS segun sexo

Escala HADS Femenino Masculino Total
AUSENCIA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA 21 32 53
SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA 4 4 8
SINTOMATOLOGIA DUDOSA DE DEPRESION 10 5 15
Total general 35 41 76

Gréfico 1. Distribucién de depresion segun Zung por edades
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Grafico 2. Distribucién de depresion Segun HADS por edades.
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Grafico 3. Distribucion Depresion segin Zung de acuerdo al riesgo GRACE.
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Grafico 4. Distribucion depresion segun HADS de acuerdo a riesgo Grace.
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Tabla 4. Depresion segun HADS de acuerdo a ocupacion.

HADS/Ocupacion Desempleado Empleado Pensionado/Retirado Total general
AUSENCIA DE DEPRESION 26 16 11 53
DEPRESION 4 2 2 8
DEPRESION PROBABLE 8 5 2 15
Total general 38 23 15 76

Tabla 5. Depresion segun Zung de acuerdo a ocupacion.

Zung/Ocupacion Desempleado Empleado Pensionado/Retirado Total general
A. AUSENCIA DE DEPRESION 6 7 1 14
B. DEPRESION LEVE 17 12 8 37
C. DEPRESION MODERADA 11 4 4 19
D. DEPRESION GRAVE 2 0 2 4
SIN DATOS 2 0 0 2
Total general 38 23 15 76

Tabla 6. Depresion segun HADS de acuerdo al estado civil.

Estado Civil/HADS  Sin Depresién Depresion Probable Depresion Total

Casado 28 3 8 39
Divorciado/Separado 7 0 1 8
Soltero 7 1 1 9
Union libre 7 2 3 12
Viudo 4 2 2 8
Total general 53 8 15 76



Tabla 7. Depresion segun Zung de acuerdo al estado civil.

Sin Depresion Depresion Depresion
Estado Civil/Zung Depresion Leve Moderada Grave Sin Datos  Total general
Casado 8 16 13 1 1 39
Divorciado/Separado 2 6 0 0 0 8
Soltero 2 5 2 0 0 9
Uniédn libre 2 5 4 0 1 12
Viudo 0 5 0 3 0 8
Total general 14 37 19 4 2 76
Grafico 5. Complicaciones Intrahospitalarias
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Grafico 6. Distribucion de complicaciones de acuerdo a escala HADS
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Grafico 7. Distribucion de complicaciones de acuerdo a escala Zung.
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Anexo 1. Escala HADS

emocional del paciente puede prestarle entonces mejor ayuda.

que coincide con su propio estado emocional en la tltima semana.

que se piensan mucho.

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de enfermedades. Si el médico sabe cudl es el estado

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa como se siente usted afectiva y emocionalmente. No es
preciso que preste atencion a los nimeros que aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontineas tienen mas valor que las

A.1l. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes
2. Solamente un poco
3. Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre
1. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casitodo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.3. Me siento alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre
1. A menudo
2. Raras veces
3. Nunca

D.4. Mesiento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. A menudo
1. A veces
0. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacion de «nervios y hormigueos» en el estomago:
0. Nunca
1. Sélo en algunas ocasiones
2. A menudo
3. Muy a menudo




D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho
0. En absoluto

D.6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisién:
0. A menudo
1. Algunas veces
2. Pocas veces
3. Casi nunca

0 — 7 rango de normalidad
8 — 10 caso probable
11 - 21 caso de ansiedad o depresién



Anexo 2. Escala Zung

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 20 apartados. Detrds de cada frase marque
con una cruz la casilla que mejor refleje su situacién actual.

A: Muy poco tiempo, muy pocas veces, raramente

B: Algun tiempo, algunas veces, de vez en cuando

C: Gran parte del tiempo, muchas veces, frecuentemente
D: Casi siempre, siempre, casi todo el tiempo

Me siento triste y deprimido

Por las mafianas me siento mejor que por las tardes

Frecuentemente tengo ganas de llorar y a veces lloro

Me cuesta mucho dormir o duermo mal por la noche

Ahora tengo tanto apetito como antes

Todavia me siento atraido por el sexo opuesto

Creo que estoy adelgazando

Estoy estrefiido

Tengo palpitaciones

Me canso por cualquier cosa

Mi cabeza estd tan despejada como antes

Hago las cosas con la misma facilidad que antes

Me siento agitado e intranquilo y no puedo estar quieto

Tengo esperanza y confianza en el futuro

Me siento mads irritable que habitualmente

Encuentro ficil tomar decisiones

Me creo til y necesario para la gente

Encuentro agradable vivir, mi vida es plena

Creo que seria mejor para los demds si me muriera

e e e e -5
I O O O -~
0
Oooo0o0oooocooooof0ooboooofo|s

Me gustan las mismas cosas que habitualmente me agradaban

20 — 35 depresion ausente

36 — 51 depresion subclinica y variantes normales

52 — 67 depresién media severa

68 — 80 depresion grave (opcionalmente hospitalizable)



Anexo 3. Score GRACE
SCORE DE RIESGO "GRACE"
Edad (afios)

<400

40-49 18

50-59 36

60-69 55

70-79 73

>80 91

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
<700

70-89 7

90-109 13

110-149 23

150-199 36

>200 46

Presidon arterial sistolica (mmHg)
<80 63

80-99 58

100-119 47

120-139 37

140-159 26

160-199 11

>200 0

Creatinina (micromoles/L)
0-34 2

35-705

71-105 8

106-140 11

141-176 14

177-353 23

2354 31



Clase Killip
Class 10
Class Il 21
Class 11l 43
Class IV 64

Otros factores de riesgo

Parada cardiaca al ingreso 43
Biomarcadores cardiacos elevados 15
Desviacion del segmento ST 30

RIESGO CORRESPONDIENTE A LOS PUNTOS TOTALES

<96 96 - 112 113 - 133 >133
Mortalidad 30 dias 3:1% 5-3% 5-9% 11-2%
Mortalidad 12 meses 4:2% 9:6% 11-9% 27-2%

Categoria de riesgo:

Bajo = menor o igual a 108
Intermedio =109 — 140
Alto = mayor de 140



