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RESUMEN

Introduccion: la depresidn es la principal causa de discapacidad y de suicidio a nivel
mundial, se ha relacionado con diferentes patologias. Al menos el 65% de los pacientes
con infarto agudo al miocardio (IAM) experimentan sintomas depresivos y 15 a 20%
son diagnosticados con depresion mayor. No se conoce en el medio la prevalencia de
depresion luego de IAM.

Objetivos: estimar la prevalencia de depresidn posterior a un episodio de IAM en tres
hospitales de la ciudad de Cartagena, Colombia y describir la severidad de la depresion,
el riesgo de complicaciones del IAM por medio del score GRACE y la morbimortalidad
intrahospitalaria.

Metodologia: estudio descriptivo donde 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 diagndstico de IAM desde octubre 2011
hasta junio 2012. A los participantes se les aplicd la escala HADS vy el test de Zung
para evaluar presencia de depresion. De las historias clinicas se obtuvieron los datos
sociodemograficos, el examen fisico y de laboratorio al igual que informacion sobre
complicaciones intrahospitalarias. Se calculé la puntuacidon del score de riesgo de
GRACE.

Resultados: con el Test de Zung se encontré prevalencia del 79.0% de depresion. 18.4%
de los pacientes sin depresion, 48.7% con depresion leve, 25.0% depresion moderada
y 5.3% depresion grave. Con la escala HADS se establecié 10.5% de presencia de
depresion. 19.7% sintomatologia probable de depresidén y 69.7% sin depresion. Entre
los paciente que tuvieron score de riesgo de GRACE alto, el 84.4% presentd depresion
segun escala de Zung y el 12.5% segun escala de HADS.

Conclusioén: la alta prevalencia encontrada de depresion, puede obedecer a que los
pacientes con IAM relnen factores de riesgo para depresion: edad avanzada, inactividad
laboral y deterioro de la salud. Rev.cienc.biomed. 2013;4(1):42-53

Médico. Estudiante de Postgrado Medicina Interna. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena. Colombia.
Médico. Especialista Cardiologia Clinica. Docente. Departamento Médico. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena. Colombia.

de Cartagena. Colombia.

3 Meédico. Especialista Psiquiatria. Docente. Departamento Médico. Magister Neurociencias y Salud Mental. Facultad de Medicina. Universidad

Estudiante Pregrado Medicina. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena. Colombia.




ISSN: 2215-7840, 4(1), enero-junio 2013, Mendoza-Franco Ray, Garcia-del-Rio Carlos, Barrios-Ayola Francisco, Bula-Anichiarico Doris,
Fuentes-de-Oro Nacira, Corrales-Santander Hugo, Adie-Villafaiie Richard

INTRODUCCION

PALABRAS CLAVES

Depresion; Infarto del miocardio; Entrevista psicoldgica; Prevalencia; Cribado;

SUMMARY

Introduction: depression is the main cause of disability and suicide worldwide, it
has been associated with different diseases. At least 65% of patients with myocardial
infarction (MI) experience depressive symptoms and 15 to 20% are diagnosed with
major depression. It is unknown the prevalence of depression after MI in our midst.
Objectives: estimate the prevalence of subsequent depression to an episode of MI in
three hospitals of Cartagena, Colombia and describe the severity of the depression,
the risk of complications of MI by means of the GRACE score and the in-hospital
morbimortality.

Methods: descriptive study where there were evaluated 76 patients who admitted to
the following institutions: Clinica Universitaria San Juan de Dios, Hospital Universitario
del Caribe and Nuevo Hospital Bocagrande with a diagnosis of MI since October, 2011 to
June, 2012. The HADS and the Zung questionnaire were applied to the participants to
assess the presence of depression. Socio-demographic data, physical exam, laboratory
test the same as data about in-hospital complications were gotten from medical
histories. There was calculated the punctuation of the GRACE risk score.

Results: with the Zung questionnaire a prevalence of depression of 79.0% was found.
18.4% of the patients were without depression, 48.7% had mild depression, 25.0%
had moderate depression and 5.3% had severe depression. With the HADS 10.5%
of presence of depression was established. 19.7% of the patients showed probable
symptomatology of depression and 69.7% was without depression. Between those
patients who had a high GRACE risk score, 84.4% presented depression according to
the Zung questionnaire and 12.5% had depression according to the HADS.
Conclusion: the high prevalence of depression that was found could be explained due
to patients with MI possess risk factors for depression: Advanced age, labor instability
and deterioration of the health. Rev.cienc.biomed.2013;4(1):42-53
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con al menos uno de los siguientes criterios:
[A]. Sintomas de isquemia. [B] Cambios

La depresion se relaciona con las emociones
de tristeza y duelo que se expresan des-
proporcionadas frente al evento causal y no
desaparecen una vez que dicho evento se ha
resuelto, incluso a menudo no es posible en-
contrar tal evento, pero el grado de afecta-
cion en el animo del paciente es tan grande,
que puede llevarlo al suicidio (1).

Un numero significativo de estudios (2-5) se
ha enfocado en determinar el impacto de la
depresion sobre el prondstico de las enfer-
medades médicas, encontrando que la pre-
sencia de depresion es un factor predictor de
peor pronostico para las patologias médicas
incluyéndose el infarto agudo al miocardio
(IAM).

El IAM se define como el aumento y/o caida
de biomarcadores (troponina preferiblemen-
te), con al menos un valor por encima del
percentil 99 del limite superior de referencia,
junto con evidencia de isquemia miocardica

electrocardiograficos de nueva isquemia, ta-
les como cambios en el segmento ST y onda
T o bloqueo completo de rama izquierda.
[C]. Desarrollo de ondas Q patoldgicas en el
electrocardiograma. [D] Evidencia imageno-
l6gica de una pérdida de miocardio viable o
nueva anormalidad regional de pared ven-
tricular (6). La severidad del IAM puede ser
definida de acuerdo a escalas y marcadores
como KillipKimball, TIMI y GRACE (7-9).

Enestudiosinternacionales, almenosel 65%de
los pacientes con IAM experimentan sintomas
depresivos y 15-20% son diagnosticados con
depresion mayor (10). La guia de detecciéon y
tratamiento de la depresion post infarto, de la
Academia Americana de Médicos de Familia
recomienda realizar pruebas de tamizaje
peridodicas a los pacientes hospitalizados
post infarto, pero la guia no es clara sobre
el momento oportuno para realizar la prueba
y no sefiala una herramienta en particular
(10,11).
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La depresidn no es suficientemente diag-
nosticada y tratada en pacientes con enfer-
medad cardiovascular. Se estima que solo
el 25% o menos de los pacientes cardiépa-
tas con depresion mayor son identificados y
solo la mitad de ellos reciben tratamiento.
Lo anterior es debido quizads a que ciertos
sintomas como la fatiga y el insomnio son
comunes para la depresion y la enfermedad
cardiovascular. Tanto los médicos como los
pacientes son renuentes a discutir la presen-
cia de sintomas depresivos (10).

El diagndstico de depresidon mayor requiere,
de acuerdo al Manual diagnéstico y estadis-
tico de los trastornos mentales (DSM 1V),
cambio en el estado de animo caracterizado
por tristeza o irritabilidad, acompafiado por
cambios fisiopatoldgicos como alteracién del
suefio, apetito o deseo sexual, constipacion,
pérdida de la habilidad de experimentar pla-
cer en el trabajo o con los amigos, ideacién
suicida y enlentecimiento del discurso. Estos
cambios deben durar por lo menos dos se-
manas e interferir con las relaciones labora-
les y personales (1).

Ademas del DSM 1V existen herramientas de
tamizaje para depresion: la escala de depre-
sién de Zung, escala de Hamilton, Inventario
de depresién de Beck II, entre otras. Estos
cuestionarios constan de 20 a 30 pregun-
tas que pueden ser realizados por personal
médico no especializado en salud mental,
y permiten una aproximacion diagndstica
(10,12).

La encuesta validada para la valoracion de
depresion y ansiedad es la Escala Hospitala-
ria de Ansiedad y Depresion (HADS), disefa-
da por Zigmond y Snaith (13); sustituyendo
las preguntas que indagan sobre sintomas
gue puedan ser producto de dolor fisico por
otras mas especificas de sintomas psicoldgi-
cos, y a pesar que el estudio original fue con
pacientes ambulatorios, su aplicaciéon se ha
extendido a otros grupos de pacientes inclu-
yendo a aquellos hospitalizados.

El objetivo del estudio es estimar la preva-
lencia de depresion posterior a IAM, severi-
dad de la depresidn, riesgo de complicacio-
nes del infarto agudo al miocardio y morbi-
mortalidad intrahospitalaria.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion de estudio: estudio descriptivo
transversal, donde se evaluaron 76 pacien-
tes que ingresaron a la Clinica Universita-
ria San Juan de Dios, Hospital Universitario
del Caribe y Nuevo Hospital Bocagrande, en
Cartagena, Colombia, con diagndstico de
IAM desde octubre 2011 hasta junio 2012.
Criterios de inclusion: pacientes mayores de
18 afios con diagndstico de IAM que hayan
otorgado consentimiento informado. Crite-
rios de exclusién: pacientes con limitacion fi-
sica 0 mental, congénita o adquirida que les
impidiera la utilizacién de las escalas HADS
y Zung. Pacientes inestables hemodinamica-
mente o bajo soporte ventilatorio mecanico
invasivo. Pacientes con diagnédstico previo
de patologia psiquiatrica o historia de trata-
miento actual o previo con antidepresivos o
antipsicoticos.

Procedimiento: se solicitd aprobacion de
la realizacion del estudio por los comités de
ética de las instituciones. Segun la Resolu-
cion N°008430 de 1993 la investigacion re-
presenta un riesgo minimo para la salud de
los pacientes. Una vez aprobada la ejecucion
del proyecto se comenzd una prueba piloto
de una semana de duraciéon para entrenar
al personal que realizd las entrevistas a los
participantes. Se asegurd la correcta com-
prension de las herramientas del estudio
por parte de los entrevistadores. El entrena-
miento de los entrevistadores fue realizado
por un psiquiatra. Durante las dos semanas
posteriores al episodio de IAM, se recopila-
ron de la historia clinica las otras variables
de estudio: edad, sexo, lugar de residencia,
lugar de procedencia, ocupacion, estrato so-
cioeconémico, puntajes del score GRACE vy
complicaciones cardiovasculares intrahospi-
talarias. El médico tratante de los pacientes
del estudio, de acuerdo a su juicio clinico,
fue quien decidid iniciar manejo para depre-
sidn o solicitar interconsulta por psiquiatria.

Se evaluaron los participantes en las primeras
dos semanas de estancia hospitalaria
posterior a IAM, con la Escala HADS vy la
Escala de Zung.

La escala de HADS fue desarrollada en los
inicios de los afos 80’s como una herramien-
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ta para identificar los trastornos emociona-
les en pacientes no psiquiatricos hospitaliza-
dos (14). HADS mide sintomas de depresion
y ansiedad, pero poco se sabe acerca de la
precisién en la identificacién del trastorno
depresivo mayor (15). La herramienta inclu-
ye 14 items, 7 relacionados con ansiedad vy

7 relacionados con depresion, cada clasifi-
cacion entre 0 y 3. Los autores recomenda-
ron que una puntuacion por encima de 8 en
una escala individual, debe ser considerada
como una probable depresion y una puntua-
ciéon por encima de 11 se categoriza como
depresion (16) (Tabla N© 1).

TABLA N°1. ,
ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION
(HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE, HADS)

Los médicos conocen la importancia de los facto-
res emocionales en la mayoria de enfermedades.
Si el médico sabe cudl es el estado emocional del
paciente puede prestarle entonces mejor ayuda.
Este cuestionario ha sido confeccionado para ayu-
dar 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 res-
puesta que usted considere que coincide con su
propio estado emocional en la Ultima semana.
No es necesario que piense mucho tiempo cada
respuesta; en este cuestionario las respuestas
espontaneas tienen mas valor que las que se
piensan mucho.

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

8. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. A menudo
1. A veces
0. Nunca

1.

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

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

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

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

10. 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

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

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

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

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

Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

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

Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

14. 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: normal. 8-10: probable. 11-21: ansiedad/depresion.
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La escala de autoevaluacién de
Zung es una herramienta desarro-
llada para medir los sintomas y para
la deteccién de depresion. Se cons-
truyd en forma de autoencuesta,
constituida por 20 items que indi-
can las cuatro caracteristicas mas
comunes de la depresién: el efecto
dominante, los equivalentes fisio-
l6gicos, otras perturbaciones y las
actividades psicomotoras. Hay diez
preguntas elaboradas de forma po-
sitiva y otras diez de forma negati-
va. Cada pregunta se evalla en una
escala de 1-4 (poco tiempo, algo de
tiempo, una buena parte del tiem-
po, y la mayor parte del tiempo). El
rango de calificacién es de 20-80.
Rango normal de valores entre 25-
49; ligeramente deprimido valores
entre 50-59; moderadamente de-
primido valores entre 60-69; seve-
ramente deprimido valores de 70 o
mas (12). Tabla N°2.

Se valord la presencia de depresion
segun el resultado del score de ries-
go Global Registry of Acute Coronary
Events (GRACE), permite predecir
con exactitud la mortalidad intrahos-
pitalaria, asi como el resultado a los
seis meses tras un sindrome corona-
rio agudo (17). La herramienta pre-
senta nueve variables: cinco de ellas
computadas de forma semicuanti-
tativa, es decir, diferente peso para
cada intervalo de edades, presién
arterial sistdlica, frecuencia cardia-
ca, creatinina plasmatica y clase de
Killip; y cuatro de ellas computadas
en forma dicotomica (infradesnivel
del segmento ST, elevacion de mar-
cador de necrosis miocardica, paro
cardiaco al ingreso y falta de revas-
cularizacion percutanea). El puntaje
final de cada grupo de riesgo (alto,
moderado y leve), varia segun se
evalle mortalidad intrahospitalaria o
mortalidad dentro de los seis meses
posteriores al alta; bajo riesgo valo-
res entre 1-108 puntos, moderado
riesgo 109-140 puntos y alto riesgo
valores entre 141-372 puntos (7).

TABLA N°2.
ESCALA ZUNG

Instrucciones: a continuacién se expresan varias respues-
tas posibles a cada uno de los 20 apartados. Detras de cada
frase marque con una cruz la casilla que mejor refleje su

situacion 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.

A

C

D

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 esta 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 siente mas irritable que
habitualmente

Encuentro facil tomar decisiones

Me creo (til y necesario para la
gente

Encuentro agradable vivir, mi
vida es plena

Creo que seria mejor para los
demas si me muriera

Me gustan las mismas cosas que

habitualmente me agradaban

20 - 35: depresién ausente

36 - 51: depresién subclinica y variantes normales

52 - 67: depresidon media severa

68 - 80: depresién grave (posible manejo hospitalario)
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TABLA N° 3. TABLA N° 4, ;
SCORE GRACE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Pardmetro | Puntos Pardmetro Puntos VARIABLES n %
EDAD FRECUENCIA CARDIACA Masculino 41 >4
<40 0 ~70 0 Femenino ’ 35 46
40-49 18 70-89 7 OCUPACION
Empleados 23 30
20-59 36 90-109 13 Desempleados 38 50
60-69 >> |110-149 23 Pensionados/Retirados 15 20
70-79 73 150-199 36 ESTADO CIVIL
>80 91 >200 46 Casados 39 51
T/A SISTOLICA CREATININA pmol/I Divorciados/Separados 8 11
<80 63 |0-34 2 Solteros 9 12
80-99 58 35-70 5 Union Libre 12 15
100-119 47 |71-105 8 Viudos 8 11
120139 37 T106-120 11 ESTRATO SOCIOECONOMICO
140-159 26 141-176 14 Estrato 1 17 22
Estrato 2 36 47
160-199 11 177-353 23 Estrato 3 1 16
>200 0 >354 31 Estrato 4 6 8
CLASE KILLIP OTROS FACTORES Estrato 5 5 7
Clase I 0 F’aro cardiaco al 43 ACOMPANAMIENTO FAMILIAR
Ingreso Acompafiado 72 95
Clasell | 21 |(oEao0 s | 15 Solo 4 >
- TIPO IAM
Clase Il | 43 |Jupradesnivel 30 Sin elevacion del ST 50 66
Con elevacion del ST 26 34
Clase IV 64 RIESGO SEGUN VALORACION
CATEGORIA RIESGO: Bajo < 108. Intermedio: 109 — ESCALA DE GRACE
140. Alto > 140 Riesgo bajo 47 61
Riesgo intermedio 28 37
RESULTADOS Riesgo alto 32 42
. . COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS
En el periodo comprendido entre octubre -
de 2011 a junio del 2012 se incluyeron Si 47* 61
para el estudio 76 pacientes distribuidos No 19 26
de la siguiente manera: 43 de la Clinica Sin reporte 9 13

Universitaria San Juan de Dios, 28 del
Nuevo Hospital Bocagrande y 5 del Hospital
Universitario del Caribe, en Cartagena,
Colombia.

La escala de HADS y el test de Zung se
aplicaron en promedio al sexto dia de estancia
hospitalaria con una desviacion estandar de
5 dias. El promedio de edad de los sujetos
fue 68 + 11 afios. La Tabla N° 4 presenta las
caracteristicas sociodemograficas.

* 6 casos de muerte intrahospitalaria.

Con el test de Zung se encontraron 60 (78.9%)
casos con depresion y 14 (18.4%) sin ella. 37
(48.7%) casos de acuerdo a la escala, se les
categoriz6 con depresion leve, 19 (25.0%) con
depresion moderada y 4 (5.3%) con depresion
grave. De los 60 casos identificados con algun
grado de depresion con el test de Zung: el
55% eran del sexo femenino mientras que
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el 45% eran varones. Tanto sexo femenino
como masculino reportaron depresion leve en
la mayoria de los pacientes, con 16 (45.7%) y
37 (48.7%) casos respectivamente. 2 (5.7%)
mujeres presentaron ausencia de depresion y
de los varones 12 (29.3%) (Tabla N° 5).

En cuanto a la ocupacién, el hallazgo de
depresion con la escala de Zung se presento
en 30 (78.9%) casos del total de pacientes
desempleados, en 16 (69.6%) pacientes con
empleo y en los pensionados/retirados en 14
(93.3%) casos (Tabla N© 6).

TABLA N° 5. _ TABLA N° 6.
DEPRESION EVALUADA POR ZUNG DEPRESION EVALUADA POR ZUNG
DISTRIBUCION SEGUN SEXO DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION
PENSIO-
RESULTA- | FEMENI- | MASCU- TOTAL ZUNG/ | DESEM- | EMPLEA-| '\ 0" TOTAL
NO LINO . OCUPA- | PLEADO DO | RETIRADO | n (%)
DO/SEXOS n (%) n (%) n (%) CION n (%) n (%) n (%)
SIN SIN
DEPRESION | 2 (5:7) | 12(29.3) | 14 (18.4) DEPRE- | 6 (15.8) |7 (30.4) | 1(6.7) | 14(18.4)
- SION
DEPRESION | 16 (45.7) | 21 (51.2) | 37 (48.7) DEPRE- 1
LEVE SION (17 (44.7) | (s, 8 (53.3) | 37(48.7)
DEPRESION LEVE 422)
MODERADA | 14 (40.0) | 5(12.2) |19 (25.0) 25555'
DEPRESION VODE- | 11(28:9) [4(17.4) | 4(26.7) | 19 (25.0)
GRAVE 3 (8.6) 1(2.4) | 4(5.3) RADA
SIN DATOS | 0 (0.0) 2 (4.9) 2 (2.6) DEPRE-
SION 2(5.3) | 0(0.0) | 2(13.3) | 4(5.3)

4 0 . . GRAVE
Segun el grupo etario, se evidencio con la es- SIN
cala de Zung que el 40.5%, 36.8% y 50.0% patos | 2(>-3) | 0(0.0) | 0(0.0) 2 (2.6)

de los pacientes con depresion leve, moderada
y severa, respectivamente, se encontraron en
un rango etario entre 70 a 79 afios. Aquellos
sin depresion, 6 (42.0%) casos estaban en un
rango entre 50 a 59 afios de edad (Figura N°
1). En los 16 casos de IAM en menores de 60
anos, el 37.0% no present6 depresion, mien-
tras que el 43.0% presentaba depresion leve.

_FIGURA N° 1.
DEPRESION EVALUADA POR ZUNG
DISTRIBUCION SEGUN GRUPOS DE

EDADES
16 15
14
12
10
8
8 7 77
6 5
4
2 22 2 2
2 1 1|:|1 I
0
Sin Leve Moderada Grave Sin datos
Depresién
B Menor a 50 O 60a69 O 80a89
W 50a59 0O 70a79 O Mayor a 90

En la Tabla N© 6 se presentan los resultados
del test de Zung de acuerdo al estado civil
del paciente.

. TABLA N° 7.
DEPRESION EVALUADA POR ZUNG.
DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL
SIN |DEPRE-| DEPRE- |DEPRE-

SCILy | DEPRE-| "SION |SION Mo-| SION | (218 | TOTAL
SUNG | SION | LEVE |'DERADA | GRAVE | DATOS | n (%)
n(%) | n(%) | n(%) | n(%) °
CASA- | 8 16 13 1 1 39
DO (57.1) | (43.2) | (68.4) |(25.0) | (50.0) | (51.3)
DIVOR-
CIADO/

2 6 0 0 0 8
SEPA- | (14.3)| (16.2) | (0.0) | (0.0) | (0.0) | (10.5)
RADO

SOLTE- | 2 5 2 0 0 9
RO (14.3)| (13.5) | (10.5) | (0.0) | (0.0) | (11.8)
UNION 2 5 4 0 1 12
LIBRE | (14.3) | (13.5)| (21.1) | (0.0) | (50.0) | (15.8)
0 5 0 3 0 8

VIUDO | 0.0y | (13.5)| (0.0) |(75.0)| (0.0) | (10.5)
TOTAL

GENE- | 14 | 37 19 4 2 76
RAL

Con la escala HADS se detectaron 8 (10.5%)
pacientes con sintomatologia depresiva, 15
(19.7%) con sintomatologia probable de depre-
sion y 53 (69.7%) con ausencia de depresion.
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En cuanto a los resultados de la escala HADS
y su relaciéon con el sexo, se encontré que
en los 23 casos con un puntaje mayor o
igual a 8, el 60% eran del sexo femenino
frente a un 40% de sexo masculino. Tanto
las mujeres como los varones en la mayoria
de los casos no presentaron depresion,
reportandose 14 (40.0%) y 23 (31.3%)
casos respectivamente (Tabla N© 8).

En cuanto a la ocupacion, con la escala HADS
se determind que en los pacientes desemplea-
dos la depresion se presentd en 12 (31.6%)
casos, en los pacientes con empleo se estable-
cié en 7 (30.4%) y en los pensionados/retira-
dos en 4 (26.6%) casos (Tabla N© 9).

_ TABLA N° 8.
DEPRESION EVALUADA POR ESCALA
HADS. DISTRIBUCION SEGUN SEXO

_ TABLA N° 9.

DEPRESION EVALUADA POR HADS
DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION
DESEM- |EMPLEA-| PENSIONA-
RESULTA| PLEADO | DO | DO/RETIRA- T]O(Tof)L

n(%) | n(%) | DO n (%) ?
SINDE- | 26 16 11 53
PRESION | (68.4) | (69.6) | (73.3) | (69.7)
DEPRE- 4 2 2 8
SION 10.5) | (87) | (13.3) | (10.5)
PROBA 8 5 2 15
BEDELl @) | @ | 133 | @y

RESULTA- | FEMENINO | MASCULINO | TOTAL
DO/SEXOS n (%) n (%) n (%)
SIN DEPRE-

SION 21 (60.0) | 32(78.0) | 53 (69.7)
DEPRESION | 4 (11.4) 4(9.8) | 8(10.5)
PROBABLE

DEPRESION | 10 (28:6) | 5(12.2) | 15(19.7)

Dentro de los pacientes que presentaron se-
gun la escala de HADS depresién, depresién
probable y en aquellos que se reportaron sin
depresidon, con mayor frecuencia los pacien-
tes se encontraron en el grupo etario de 70 a
79 ainos: reportandose 17 (32,1%) casos, 5
(62,5%) y 6 (40,0%) casos respectivamente
(Figura N° 2). En los 16 casos de IAM en me-
nores de 60 anos, al 81% no se les identificd
depresion segun la escala HADS y el 19%
restante solo depresion probable.

FIGURA N°2. )
ESCALA DE HADS. DISTRIBUCION
SEGUN GRUPOS DE EDADES

18 17
16
14
14 13
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8 7
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4
2
2 1 1 1
0 |
Sin Depresion Depresién Depresion
probablee
B Menora 50 O 60a69 0O 80a89
B 50a59 0O 70a79 0O Mayor a 90

En la Tabla N° 10 se muestran los resultados
de la aplicacion de la escala de HADS
relacionandolos con el estado civil.

_ TABLA N° 10.
DEPRESION EVALUADA POR HADS
DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL

ESTADO | SIN DE- | DEPRE- | PROBA-

: ! BLE DE- | TOTAL
CIVIL/ | PRESION | SION | BoF BEC | 100N
HADS | n(%) | n(%) |TR0
CASADO |28 (52.8)| 3 (37.5) | 8 (53.3) |39 (51.3)
DIVOR-
CIADO/
et | 7(32) | 0(0.0) | 1(6.7) | 8(10.5)
DO
SOLTERO | 7 (13.2) | 1 (12.5) | 1(6.7) | 9 (11.8)
UNION
g 7 (13.2) | 2 (25.0) | 3 (20.0) |12 (15.8)
VIUDO | 4 (7.5) | 2 (25.0) | 2 (13.3) | 8 (10.5)

De acuerdo a la depresion evaluada por la es-
cala de Zung y su relacion con el score de ries-
go de mortalidad intrahospitalaria de la escala
GRACE, se determind que las mayoria de los
pacientes categorizados con depresion seve-
ra y moderada, de acuerdo a la escala tienen
un riesgo alto de mortalidad intrahospitalaria,
reportandose 11 (57,9%) y 3 (75%) casos
respectivamente. Aquellos con depresion leve
0 con ausencia de depresion presentaron en
la mayoria de los casos un riesgo intermedio
de mortalidad de acuerdo a la escala de Grace
con 6 (42,9%) y 17 (45,9%) casos respectiva-
mente (Figura N° 3).
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FIGURA N° 3.
DEPRESION EVALUADA POR ZUNG
DISTRIBUCION SEGUN SCORE DE RIESGO

DE GRACE
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6
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Depresion
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De acuerdo a la depresiéon evaluada por la
escala de HADS vy su relacién con el score
Grace, se determind que la mayoria de
los pacientes categorizados con depresion
propiamente dicha y depresidon probable,
de acuerdo a la escala tenian un riesgo
alto de mortalidad intrahospitalaria,
reportandose 4 (50.0%) y 8 (53.3%) casos
respectivamente. Aquellos con ausencia de
depresion presentaron en la mayoria de
los casos un riesgo bajo de mortalidad de
acuerdo a la escala de GRACE con 20 casos
(39.6%). Figura N° 4.

_FIGURA N°4.
DEPRESION EVALUADA POR HADS
DISTRIBUCION SEGUN SCORE DE RIESGO

DE GRACE
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DISCUSION

En el presente estudio se encontré una ma-
yor prevalencia de sintomatologia depresiva
intrahospitalaria posterior a IAM en compara-
cién con la encontrada en estudios internacio-
nales como el ENRICHD (19), el cual reportd
una prevalencia del 20% en 9.279 pacientes
observados, incluyendo a pacientes con pobre
apoyo social y depresiéon mayor.

El estudio ENRICHD utilizd una entrevista es-
tructurada diferente a las herramientas aqui
aplicadas, lo cual puede explicar las diferen-
cias de prevalencias. Thombs et al (20)], en
una revisidon sistematica sobre la prevalencia
de depresidon post-IAM encontraron que en 17
estudios que utilizaron cuestionarios valida-
dos como el test de Zung, se reportaba una
prevalencia de depresion entre 10 a 47%, ci-
fras muy por debajo del 79% encontrado en
esta valoracion de pacientes de Cartagena,
Colombia. En esa misma revision sistematica,
cuatro estudios [21-24] que utilizaron la es-
cala de HADS, reportaron una prevalencia de
depresién de 6 a 13% y entre 11 a 17% con
probable depresién; correlaciondndose con los
resultados obtenidos en el estudio (10,5% con
depresién y 19,7% con probable depresién).

La mayor prevalencia de sintomatologia de-
presiva posterior a IAM encontrada en el es-
tudio puede estar en relaciéon con la mayor
prevalencia de depresidon en la poblacion ge-
neral mayor de 18 afios de Colombia (18).
La prevalencia es del 10%, comparada con
la obtenida en otros paises de la regién como
Chile, Brasil y México que oscila entre 4.5%
y 7.1% (18).

En este estudio, de los 60 casos identificados
con algun grado de depresion con el test de
Zung; el 55% eran del sexo femenino mien-
tras que el 45% eran varones. Con la escala
HADS de los 23 casos con un puntaje mayor
o igual a 8, el 60% eran del sexo femenino
frente a un 40% de sexo masculino, lo cual
guarda relacién con la mayor proporcion de
mujeres deprimidas encontradas en la po-
blaciéon general en Colombia (18).

El 83% de los pacientes identificados con de-
presién mediante el test de Zung y aquellos
categorizados con depresién y probable de-



ISSN: 2215-7840, 4(1), enero-junio 2013, Mendoza-Franco Ray, Garcia-del-Rio Carlos, Barrios-Ayola Francisco, Bula-Anichiarico Doris,
Fuentes-de-Oro Nacira, Corrales-Santander Hugo, Adie-Villafaiie Richard

presion de acuerdo a la escala HADS eran
mayores de 60 afios, observandose una rela-
cion directamente proporcional que se corre-
laciona de forma similar a lo encontrado en la
poblacion general adulta en Colombia (18).

Debido a que la mayoria de los pacientes inclui-
dos en el estudio son adultos mayores, so6lo
el 30% se encontraba laborando, de estos, el
70% no presentd depresion segun la escala
HADS, mientras que segun el test de Zung, el
30% de los que se encontraba laborando no
presentd depresion; sin embargo, entre quie-
nes se categorizaron con depresién ninguno
presentd depresion severa, lo que indica una
menor presencia de depresion en los pacien-
tes que se encontraban laborando.

El laborar es un constituyente principal de ca-
lidad de vida, tiene un rol importante tanto en
la recuperaciéon como en la re-adaptacién de
pacientes en su etapa post-IAM, a través de
constructos como la satisfaccion, los valores
sociales y la productividad (25). Se ha esti-
mado que cerca del 80% de los pacientes en
etapa post-IAM podran retornar a sus labores
en un periodo de 12 meses (26). O'Neil et al
(25) encontraron que la depresion registrada
entre el momento del ingreso hospitalario y
hasta dos meses después del alta hospitala-
ria se correlaciona con una pobre probabili-
dad de regresar a las labores entre los 6 y 12
meses tras el evento cardiaco, mas aun se
ha relacionado de manera inversamente pro-
porcional la severidad de la depresion con la
probabilidad de regresar a labores.

El solo hecho de tener graves dificultades
en las relaciones interpersonales o no tener
compafiero sentimental, eleva 2,7 veces
el riesgo de desarrollar depresion en la
poblacidn general (18). En el presente estudio
se evidencié que en el 68% de los pacientes
casados o en unidn libre no se identificd
depresion segun la escala de HADS. Con el
test de Zung se determind, que el 71% de
los pacientes categorizados sin depresion
se encontraban casados o en unién libre.
Los datos anteriores son compatibles con
los hallazgos encontrados en la poblacion
general adulta en Colombia.

Se ha reportado en los pacientes con cardio-
patias, que tanto factores biolégicos como

comportamentales podrian explicar como la
depresion incrementa el riesgo de complica-
ciones y por ende de morbilidad y mortali-
dad en ellos. La depresidn se relaciona con
una disminucidon de la adherencia a los trata-
mientos, a las intervenciones modificadoras
de riesgo y de rehabilitacidon cardiaca; mas
aun la disregulacioén del sistema nervioso au-
tonomo que acompafia a ambas condiciones,
puede resultar en una modulacion excesiva-
mente simpatica o inadecuadamente para-
simpatica de la frecuencia cardiaca promo-
viendo la isquemia miocdrdica, taquicardia
ventricular, fibrilacion ventricular y muerte
subita [27]. Mas interesante aln, tanto los
pacientes deprimidos sin comorbilidades,
como los pacientes deprimidos con enferme-
dad coronaria, tienen marcadores de activi-
dad coagulante y plaquetaria elevados, prin-
cipalmente la B-tromboglobulina, el fibrind-
geno y el dimero d (28-30), es decir, poseen
marcadores que han sido identificados como
factores de riesgo de alta morbilidad y mor-
talidad tras eventos cardiacos.

De los 23 pacientes identificados con depre-
sidbn segin HADS con un puntaje mayor o
igual a 8 (caso probable de depresion o de-
presion), el 82% tenia un riesgo de interme-
dio a alto de complicaciones intrahospitalarias
segun el score GRACE y el 18% restante un
riesgo bajo. De los 60 casos identificados con
depresion segln el test de Zung, al correla-
cionarlos con el score GRACE se observo que
el 20% tuvo un riesgo bajo de complicaciones
intrahospitalarias y el 80% restante tenia un
riesgo de intermedio a alto. Determinandose
que ambas escalas se comportan de manera
similar al correlacionarlas con el score GRACE.

Una revision sistematica que tuvo por objeti-
vo evaluar las propiedades psicométricas de
los instrumentos para tamizaje de depresion
en pacientes pos-IAM encontrd que los estu-
dios que evallan tal rendimiento son gene-
ralmente de baja calidad metodoldgica (31).
A diferencia de la precision, la objetividad y
la confianza de los instrumentos usados para
diagnosticar IAM y determinar su severidad,
los instrumentos usados para tamizar depre-
sién tienen grandes diferencias respecto a
las preguntas que se realizan, al como las
respuestas que se usan para definir tal con-
dicién, y los puntos de corte para cualquier
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escala computada, haciendo dificil comparar
los hallazgos que reportan los estudios (32),
por lo tanto no hay suficiente informacion
para recomendar preferentemente un ins-
trumento sobre el otro, para valorar depre-
sién en pacientes con IAM (11).

Es una limitacidn del estudio no poder definir
la causalidad de las observaciones mencio-
nadas, pero es posible formular hipotesis. Se
considera que la alta prevalencia de depre-
sidon encontrada, puede obedecer a que este
grupo de pacientes reune factores de ries-
go para depresidon que estan ampliamente
identificados en la poblacién general adulta
en Colombia, tales como: edad avanzada,
inactividad laboral y deterioro de la salud.
Es una fortaleza, ser el primer acercamiento
para identificar la presencia de depresién en
pacientes afectados de IAM.

El manejo del paciente hospitalizado con
diagnéstico de IAM debe ser integral, eva-
luando por igual el aspecto fisico y el men-
tal. Se recomienda a los profesionales de la
salud siempre realizar tamizaje de depre-
sidén en pacientes con IAM que sean adultos
mayores, con dificultades en sus relaciones
interpersonales, sin estabilidad laboral o en
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aqui utilizadas, todo con el objetivo de im-
pactar de manera positiva en los indices de
morbilidad y mortalidad, mejorar el pronéds-
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