Universidad Autdénoma de Bucaramanga
Divisién de Ciencias Sociales, Humanidades y Artes

Programa de Psicologia

ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES
SOBRE LA ASOCIACION DE ANSIEDAD Y DEPRESION CON
COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS EN PACIENTES
CARDIOVASCULARES DEL INSTITUTO DEL CORAZON DE

BUCARAMANGA: UN ESTUDIO PILOTO.

Presentado por:

Gina Mantilla Barba

N
P NI

s R Nuj*
R X Trabajo de Grado para optar el titulo de:
=S
o i PSICOLOGAS
B ;
m ; 2] NI
2 - 9 >
= D N
=) S 1
y S

|

;

N

\

e ]
~ -

W i ) }

Adriana Lucia Vargas Pefiuela

Bajo la direccidén de: Ps. Edgar Gerardo Alejo

Bucaramanga, Noviembre 2005



Primero que todo quisiéramos agradecer a Edgar Alejo
por toda su colaboracidén, ayuda y asesoramiento a lo
largo del proceso de investigacidn.

Al instituto del corazén en particular al doctor Javier
Manrique y la enfermera jefe Maritza, por abrirnos sus
puertas y permitirnos realizar nuestro estudio.

A nuestra compafiera Marcela pinzdn por su colaboracidén
incondicional en el proyecto.




A mis padres y  hermanos por ese gran apoyo
incondicional que me han brindado a lo largo de mi vida
en mi formacién tanto profesional como personal.

A mis amigos por estar incondicionalmente en todos los
momentos y en especial a mi compafiera de tesis Adriana
Vargas por ese gran trabajo en equipo.

Muchas gracias

Gina Isabela Mantilla Barba.

Gracias a Dios por darme la oportunidad de vivir vy
aprender de mi carrera, a mis padres y hermana por su
gran apoyo y amor brindado, a mis amigos que siempre
creyeron en mi vy siguen creyendo en mi éxito como
profesional y finalmente a Gina Mantilla amiga vy
compafiera de tesis por su dedicacidén y esfuerzo para
que el proyecto culminara.

Gracias

Adriana Lucia Vargas Pefiuela




Tabla de Contenido

ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

SOBRE LA ASOCIACION DE ANSIEDAD Y DEPRESION CON

COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS EN PACIENTES
CARDIOVASCULARES DEL INSTITUTO DEL CORAZON DE

BUCARAMANGA: UN ESTUDIO PILOTO.

Planteamiento del problema

Objetivos

Objetivo General

Descripcidén de la

Institucidn
Antecedentes

Marco tedrico

Psicologia de la salud

Sistema cardiovascular

Fisiopatologia del

corazdn

Intervencidén quirdtrgica

cardiovascular

Cirugia valvular

Revascularizacidn

coronaria

By-pass

Injerto de safena

interna

Complicaciones

perioperatorias

Hipotencidn

Hipertermia

Taquiarritmia

g b N W

13
13
15
16

20

22
23

23
24

24

25

25
25



Bradicardia severa
Sangrado importante
Insuficiencia cardiaca
Infarto perioperatorio
Taponamiento
Dehiscencia esternal
Medistinitos
Sepsis
Atelectasia
Disfuncién cerebral
Valvulares
Coronarios
Factores de riesgo de 1la
enfermedad cardiaca
Factor de riesgo
modificadle
Edad
Herencia
Sexo
Raza
Factores de riesgo
rnodificables
Tabaquismo
Hipertensidn
Colesterol
Sedentarismo
Diabetes
Obesidad
Factores Psicosociales
El estrés
Personalidad tipo A

Depresidn

II

25
25
26
26
26
27
27
27
27
27
28
28
28

28

29
29
29
29
29

29
30
32
33
33
34
35
35
36
36



Signos y sintomas
Historia natural
Epidemiologia
Curso de la
enfermedad
Neurogquimica de la
depresioén
Cambios endocrinos
La ansiedad
Signos y sintomas
Epidemiologia
Sustrato neroanatdmico
Sustrato neuroquimico
Método
Disefio
Poblacidén
Variables
Instrumentos
Encuesta
sociodemografica
Escala de Ansiedad y
Depresidén Hospitalaria
Inventario de
Depresidén de Beck
Inventario de
Ansiedad Rasgo- Estado
Procedimiento
Resultados
Discusiédn
Referencias

Apéndices

I

39
41
43
44

44

44
46
48
48
49
50
51
51
51
52
52
53

53

53

54

55

58

85

91
98



Tabla
Tabla

Tabla
Tabla
Tabla
Tabla
Tabla
Tabla

Tabla
Tabla

Tabla
Tabla
Tabla

Tabla

Tabla
Tabla
Tabla
Tabla

Tabla

Tabla
Tabla

Tabla

Tabla

Tabla

Tabla

Tabla
Tabla
Tabla
Tabla
Tabla
Tabla
Tabla
Tabla
Tabla

0 3 oy U1 W N -

Nej

11.
12.
13.

14.
15.

16.
17.

18

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

Lista De Tablas

Enfermedades Cardiovasculares

Frecuencia de los
controles)

Grupos (casos y

Frecuencia del Genero

Media de la Edad
Estado civil
Test Chi cuadrado

del estado civil

Estrato socioecondmico

Test Chi cuadrado
socioecondémico
Nivel educativo
Test Chi cuadrado
educativo
Ocupacidn

Test Chi cuadrado

del estrato

del nivel

de la ocupacidn

Trabajador independiente, no

clasificado

Test Chi cuadrado
independiente, no
Consumo de tabaco
Test Chi cuadrado

Trabajador
clasificado

consumo de tabaco

Consumo de bebidas alcohdélicas

Test Chi cuadrado
alcohdélicas

consumo de bebidas

Riesgo estimado del consumo de
bebidas alcohélicas

Habito de la siesta

Riesgo estimado del habito de la

siesta

Puntuacién de prevalencia de

ansiedad HADS

Puntuacidén de prevalencia de

depresién HADS

Puntuacidén de prevalencia de

depresidén BECK

Puntuacién de prevalencia de

ansiedad IDARE
Ansiedad HADS
Test Chi cuadrado
Depresidén HADS
Test Chi cuadrado
Depresidén BECK
Test Chi cuadrado
Ansiedad IDARE
Test Chi cuadrado
Correlacidén entre

de ansiedad HADS
de depresidn HADS
de depresidédn BECK

de ansiedad IDARE
los test aplicados

UNAB BiBLiGTECA MEDICA

v

16
59

59
59
60
61
62

62
64
64

65
66
61

62
68
68
70

70

70
72
72

73

74

74

75
76
76
77
78
79
79
80
80
81




Tabla

Tabla

Tabla

Tabla

Tabla

35.

36.

37.

38.

39.

Alpha de crombach para
instrumento HADS total
Alpha de crombach para
de ansiedad HADS

Alpha de crombach para
de depresidn HADS
Alpha de crombach para
de depresién BECK
Alpha de crombach para

de ansiedad IDARE

el

la

la

la

la

Subescala

Subescala

Subescala

Subescala

82

82

83

83

84




Ansiedad, Depresién y complicaciones perioperatorias 1

ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES
SOBRE LA ASOCIACION DE ANSIEDAD Y DEPRESION CON
COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS EN PACIENTES
CARDIOVASCULARES DEL INSTITUTO DEL CORAZON DE
BUCARAMANGA: UN ESTUDIO PILOTO.

Las enfermedades crénicas pueden tener muchas causas,
sin negar el hecho de que el comportamiento y el estilo
de vida individual estédn fuertemente implicados en su
desarrollo. Puesto que la mayor parte de las
enfermedades crdénicas proceden al menos parcialmente,
del comportamiento individual, la psicologia se ha
visto implicada en los temas relacionados con la
sanidad. En este sentido, la psicologia ha jugado un
papel importante en el cuidado de la salud a la hora de
garantizar que las personas se mantengan saludables, en
lugar de esperar a tratarlas una vez que hayan caldo
enfermas. Asi, la psicologia comparte este papel con la
medicina y otras disciplinas de 1la salud, pero a
diferencia de ésta, la psicologia contribuye con
ciertos principios de comportamientos generales
especificamente relacionados con ciertas enfermedades vy
determinados elementos asociados con la salud. Entre
las contribuciones de la psicologia de la salud a la

medicina estan las técnicas para modificar

comportamientos implicados en la aparicién de
enfermedades crbénicas. Ademés de modificar
comportamientos pocos saludables, los psicdlogos
también han utilizado otras técnicas para aliviar el

dolor vy reducir el estrés, aumentar el grado de
cumplimiento de las prescripciones médicas y ayudar a
los pacientes y a los miembros de la familia a convivir

con las enfermedades crdénicas Brannon (2001) Es asi como
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en el desarrollo de estas enfermedades crdédnicas no sdlo
se encuentran involucrados factores médicos, sino

también factores psicoldégicos (conductuales, cognitivos

y emocionales) y sociales (influencias culturales,
relaciones familiares, apoyo social, etc...) que
interacttan entre si para dar lugar a dichas

enfermedades. Asi mismo esta afirmacidén ha llevado a
que el ambito de la salud se amplié hacia areas de
conocimiento que antes eran relativamente ignoradas,

como las cilencias sociales y humanas; ahora no solo se

reconoce su funcidédn y aporte, sino ademds la medicina

demanda a estas ciencias (sociales y humanas)
soluciones para problemas gue escapan al modelo
biomédico tradicional Brannon (2001) .

La enfermedad cardiovascular es una de las
enfermedades que hoy en dia se reconocen por estar
fuertemente asociada a factores de riesgo
psicosociales; estudios de Ford(1998), Ariyo (2000) vy
Bluementhal (2003) citados por Jaramillo (2004),
demostraron que el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular esta relacionada a los trastornos de
ansiedad y depresién, debido a que la ansiedad y la

depresidén, por su dindmica neuroquimica y hormonal,
influyen directamente en el funcionamiento del corazdn.

La contribucién principal de la psicologia a la salud

cardiovascular se ha centrado en modificar los
comportamientos relacionados con las enfermedades
cardiacas. La enfermedad coronaria y los accidentes

cerebro —vasculares se relacionan estrechamente con las
conductas insanas y los habitos de vida poco
adecuados, (tabagquismo, sedentarismo, impropios habitos
alimenticios, consumo de sustancias psicoactivas,

obesidad entre otros) lo que explica la participacidn
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de los psicdélogos de la salud en la modificacidén de los
factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares.

Tomando como base la estrecha relacidén que tienen los
factores psicoldgicos en el desarrollo de una
enfermedad, (como el cancer 3% los problemas
cardiovasculares) y la presencia de factores

psicolégicos como la ansiedad y la depresién en el

aumento del riesgo a padecer complicaciones
perioperatorias y aumentar las tasas de readmisidn
hospitalaria Glassman y Shapiro(1998) . Se realiza el
presente estudio con el objetivo de dar a conocer la

presencia de la ansiedad y la depresidén en pacientes
que fueron llevados a cirugia cardiovascular vy la
asociacién de la ansiedad vy la depresién con el
desarrollo de complicaciones perioperatorias. Los
resultados obtenidos de la presente investigacidn
permitirdn a la institucidédn tener informacidén que le
serd Util para que antes de determinar un diagndéstico y
tratamiento tengan en cuenta los diferentes factores
psicosociales que pueden estar determinando el riesgo

del paciente que ingresa a una cirugia cardiovascular.

Planteamiento del problema

Las enfermedades cardiovasculares constituyen hoy la
primera causa de muerte en Colombia con una tasa de
121.1 por 100.000 habitantes DANE (1.999), muertes en
hombres 3215 con tasa de 148.3 y mujeres 4309 con tasa
de 242, 5 y con un mayor riesgo de mortalidad 1los
mayores de 65 afios con una tasa de 1032.5 por 100.000
habitantes segun informa el DANE (1999) . Estés
alarmantes tasas de mortalidad a causa de enfermedad

cardiovascular han aumentado el interés y la inquietud
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tanto en el campo médico como en el campo de la
psicologia de la salud, en la busqueda de nuevas
estrategias para la prevencién de la enfermedad
cardiaca y la intervencién oportuna como la
reorientacidén o creacidén de protocolos de actuaciédn

prequirtrgica incidiendo en el aspecto psicoldgico con
el fin de disminuir las complicaciones perioperatorias
que pueden estar fuertemente asociadas a factores
psicosociales como la ansiedad vy la depresidén Xiong
(2005) . Asi como estrategia complementaria a las
estrategias actuales se propone una investigacidén que
determine :;Existe asociacidn entre ansiedad y depresidn
con el desarrollo de complicaciones perioperatorias en
pacientes que fueron intervenidos por cirugia
cardiovascular en el Instituto del Corazdédn en la ciudad

de Bucaramanga®?

Objetivos
Objetivo General
Identificar la presencia de ansiedad y depresidén en
pacientes que fueron intervenidos por cirugia
cardiovascular en el Instituto del Corazédn de
Bucaramanga con el fin de -establecer la asociacién
entre la ansiedad y depresidén en el desarrollo de

complicaciones perioperatorias.

Objetivos especificos
Describir los niveles de ansiedad y depresidn
correspondiente a cada uno de los grupos (caso y
control) .
Identificar los factores de riesgo asociados con la
presencia de complicaciones periperatorias a partir de

un analisis estadistico.
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Identificar los factores protectores asociados a las
complicaciones perioperatorias a partir de un analisis
estadistico.

Comparar los resultados obtenidos de 1la escala HADS
con los del 1Inventario de Beck vy el IDARE para

determinar la confiabilidad del instrumento.

Descripcidén de la Institucidn

Para efectos del estudio, se contd con la
participacién del Instituto del Corazédn de Bucaramanga
una identidad privada fundada por un reconocido grupo
de médicos cardidlogos quienes vieron la necesidad de
crear una Institucidén especializada en el manejo vy
atencién de pacientes cardiovasculares, una nueva
alternativa de salud a nuestra regidén con un servicio
personalizado, oportuno e integral durante las 24 horas
del dia, con equipos de ultima tecnologia vy la
experiencia de su equipo médico, pionero de la
cardiologia moderna en Santander. 1Inicid actividades
asistenciales el 5 de agosto de 2003 en el segundo piso
de la Clinica Bucaramanga.

El 1Institucién del Corazdé4n de Bucaramanga esS una
entidad privada que tiene como misién la prestacidn de
servicios de salud en el &area de la cardiologia. Cuenta
con  un equipo de gran experiencia profesional,
comprometido con la calidad de la atencidén vy sus
objetivos estédn orientados en el desarrollo integral de
los pacientes colaboradores y comunidad en general.

Su visién es que en el afio 2008 sean lideres en el

manejo de las enfermedades cardiovasculares en

t
Santander y su &rea de influencia, siendo una entidad
reconocida por sus infraestructura tecnoldégica y equipo

humano, encaminada a la calidad de los servicios y al
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desarrollo de las actividades cientificas e
investigativas.

Es politica de calidad de la Institucidén del Corazdn
de Bucaramanga, implementar mecanismos para la
planificacién de los procesos, orientados al
mejoramiento continuo y al logro de las metas del
sistema de gestidén de la calidad, buscando la
satisfaccidn v superacidén de las necesidades %
expectativas de los clientes, brindando servicios con
tecnologia de altima generacidn, apoyada en la

permanente investigacidén y capacitaciédn del personal.

Antecedentes de investigacién

Existen diferentes trabajos citados por Jararnillo
(2004) que seflalan que el estrés psicosocial y los
trastornos psiquidtricos son factores de riesgo para la
enfermedad cardiaca. Los estudios realizados Veloso
(2003) y Gémez (2000) citados por Jararnillo (2005)
evidencian que existe una relacidén entre la enfermedad
coronaria con 5 aspectos: la depresidn, la ansiedad,
factores de personalidad y caracter, aislamiento
social, estrés crénico y estrés agudo.

El primer antecedente se remonta al Framingham
Heart Study(1948), hoy conocido como Nacional herat,
Lung and Blood Institute (NHLB1l) quien identificdé 1los
factores o caracteristicas que contribuyen al
desarrollo de la enfermedad cerebro vascular, a través
del seguimiento y observacién por un largo periodo de
tiempo, de una cohorte expuesta o no a diferentes
factores. Este estudio halld que los niveles altos de
colesterol , la menopausia, la hipertensidén arterial,
el consumo de cigarrillo, la obesidad, la diabetes

aumenta el riesgo de padecer enfermedades
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cardiovasculares. Estos hallazgos se han extrapolado a
otras poblaciones, y se ha replanteado la validez de su
aplicabilidad a otras poblaciones de diferentes
caracteristicas, tanto desde su punto de vista étnico
como de situacidén geografica. En un estudio Jaramillo
(2003) se realizdé la aplicacidén de la Escala Framinghan
y un sistema de tamizacién para riesgo cardiovascular
en Colombia; se encontrdé en una muestra de 372
pacientes, que un 81,2% presenta un riesgo bajo con
diferencias significativas, con un valor de p<0.000000
por sexo, para el masculino s6élo el 58.4% en esta
clasificacién y para femenino el 89,7%. El1 12.1% de la
poblacidén presentd riesgo moderado, 28,7% para los
hombres vs. mujeres 5.9 en las mujeres; el 6.71% de la
poblacién estudiada se clasificé con alto riesgo,
siendo més alta frecuencia para este nivel en el sexo
masculino con 12.4% que en el femenino con 4.4%. Se
encontrd en el estudio una prevalencia total para el
colesterol de 54,8% para el sexo masculino y para el
femenino de 54,6%; la prevalencia de hipertensidn
arterial fue de 42,5% para el total de la poblaciédn,
siendo significativamente menor para el grupo de sexo
femenino con 38.7% comparado con 52,5% masculino. La
prevalencia de diabetes para el total se encontrd en
3.8% para el grupo masculino en 7.9% y para el femenino
en 2.2%, la prevalencia de consumo de cigarrillo fue de
15.9% para el total de la poblacidén, 18,8% para el
grupo del sexo masculino Y 14,8% para el grupo
femenino. *

Los hallazgos de Rozanski (1988) demuestran que el
estrés agudo genera 1isquemias miocardicas, promueve
arritmogénesis, estimula la funcién plaquetaria e

incrementa la viscosidad sanguinea por
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hemoconcentracién. Los mecanismos causales se pueden
dividir en: conductuales, que son actitudes adversas a
la salud, tales como fumar, sedentarismo, dieta, etc... y
fisiopatoldgicos directos como los neuroendocrinos y la
activacién plaquetaria.

Barefoot (1996) encontrdé en un estudio que al cabo de

un seguimiento a 10 afios de haber sufrido un infarto
agudo de miocardio. los pacientes deprimidos
presentaban un riesgo mayor de muerte que los no
deprimidos. La presencia de sintomas depresivos, autn

sin criterios diagnésticos completos para depresidn,
esta asociada con un incremento del riesgo para eventos
cardiacos.

En un estudio Ford (1998) donde siguieron a un grupo
de 1.190 hombres durante un periodo de més de 40 afos,
encontraron que los pacientes deprimidos tuvieron dos
veces mas riesgo de desarrollar enfermedad cardiaca o
ataque del corazdn. Otro estudio Anda (1996) en
pacientes cardiovasculares reporto un RR de 1,5 (95%
cr 1,0-2,3) a 4,5 (95% CI 1,7-12,4) de mayor riesgo
relativo de muerte por causas cardiacas en un periodo
de seguimiento entre 6 a 27 afios en pacientes con
historia de depresidn.

Segin un estudio publicado recientemente Abramson,
Berger, Krumholz, vy Vaccarino (2001) la depresidén se
asocia de forma independiente con un sustancial
incremento del riesgo de insuficiencia cardiaca en
personas mayores con hipertensidén sistdlica aislada vy
esta asociacidén no parece estar mediada por infarto de
miocardio. El estudio se realizdé en 4.538 personas de
60 afios o mas con hipertensidén sistdlica aislada. EI
tiempo medio de seguimiento fue de 4,5 afios. La

insuficiencia cardiaca se desarrollo en 138 (3,2%), de
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4.317 personas no deprimidas y en 18 (8.1) de 221
personas deprimidas. Después de los correspondientes
ajustes, las personas deprimidas tuvieron més del doble
de riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca en
comparacidén con las no deprimidas.

El estudio de NHANES Ferketich AK, (2000) evalto la
depresién como una factor predictivo en la
morbimortalidad de enfermedades cardiovasculares, en
hombres y mujeres separadamente, sobre una muestra
global de 5.007 mujeres y 2,886 hombres. Se concluyd
que la mujer deprimida tenia 1,73 veces mas eventos
cardioldégicos no fatales que la mujer no deprimida; en
cambio, este factor no tuvo efecto sobre la mortalidad.
Sin embargo, el hombre deprimido presentd 1,71 veces
mas eventos coronarios y aumentd 2,34 veces el riesgo
de mortalidad. La diferencia entre hombres y mujeres en
cuanto a morbilidad por enfermedades cardiovasculares
fue minima, en cambio la mortalidad fue significativa
en perjuicio de los hombres.

En agosto del 2003, Bluementhal de la Duke
University, publicaron que la depresién duplica el
riesgo de muerte después de cirugia de puentes de
arterias coronarias.

En (2004), Wassertheil- Smoller 'y colaboradores
realizaron un estudio en el cual se observaba que las
mujeres de edad avanzada con sintomas de depresidn
tienen un riesgo aumentado de desarrollar enfermedad
cardiovascular y de muerte.

Can, J (1990) realizdé un estudio con el propdsito de
determinar si existe una correlacidédn entre ansiedad la
noche antes de la cirugia y la inmediatamente después
de la cirugia, con el objetivo a largo plazo que, los

anestesibélogos puedan detectar ansiedad en el
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perioperatorio y a su vez establecer la presencia de
cualquier factor que pueda incidir en la aparicién de
la ansiedad en el perioperatorio. La ansiedad fue
medida objetivamente usando el Spielberger State-Trait
Anxiety Inventory (STAI), y the Multiple Affect
Adjective Check List (MAACL) . La ansiedad fue
encontrada méas alta en las mujeres y en aquellos que no
hablan tenido anteriormente wuna previa anestesia.
Manteniéndose constante la ansiedad desde la tarde
antes de la cirugia y el perioperatorio. Se concluyd
que los anestesidélogos evallan pobremente la ansiedad,
excepto en casos donde ellos especificamente cuestionan
a sus pacientes acerca de ello.

En 1998 Masui realizo un estudio con el objetivo de
valorar los cambios perioperatorios en los rasgos
psicoldgicos de los pacientes que recibieron anestesia
y fueron llevados a cirugia. El nivel de ansiedad y el
deseo de obtener la informacidén fueron evaluados en 37
pacientes wutilizando la escala de ansiedad en el
perioperatorio (Amsterdam) y la escala de la
informacidén (APAIS) en tres momentos:

Antes y después del examen preanestésico, 3 a 5 dias
después de la operacidédn. Los valores de la escala de
ansiedad (4-20) y de la escala de la informacidén (2-10)
disminuyeron en el post-operatorio de 9.8 1/-3.8 a 7.3
1/-3.4 y de 6.1 +/-2.1 a 4.1 +/-1.9, respectivamente.
Hubo un pobre resultado significativo (rs = 0.35) entre
la escala de ansiedad y la escala de informacidén antes
de la examinacidén preanestesica. Los resultados de la
escala de informacidén en el post-operatorio se
correlaciondé bien con el resultado de la escala de
ansiedad del pre-operatorio (rs = 0.61), y esta

correlacidén fue autn mas alta que con el resultado de la
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escala de informacidén en el pre-operatorio (rs = 0.37)
Los pacientes fueron divididos en dos subgrupos,
designados como pacientes <con un incremento en la
escala de informacién en el postoperatorio (U, n = 12)
0 pacientes sin un incremento de los resultados de la
escala de informacidén en el post-operatorio (non-U,n =
25). Los resultados de la escala de ansiedad antes del
examen preanestésico que tendieron a ser mayores y los
resultados de la escala de ansiedad postoperatoria
fueron significativamente mayor en el grupo U que en el
grupo non-U. Se concluyd que se debe proveer més
informacién a los pacientes que tienen altos resultados
en la escala de ansiedad antes del examen preanestésico
y considerar menos el grado de deseo de informaciédn.
Durante muchos afios, las personas han sospechado que
un nivel elevado de ansiedad pude contribuir a la
muerte coronaria, segun un estudio Mardovitz (1993)
citado por Brandon (2001) realizaron un seguimiento
durante un espacio de 18 a 20 afios en individuos con
una presidén sanguinea normal. Se reveld que los hombres
que padecian un nivel elevado de ansiedad tenian una
probabilidad dos veces mayor que los hombres con
niveles de ansiedad poco elevados de desarrollar
hipertensién durante una edad intermedia. Un estudio
Kawachi y Colditz (1994) prospectivo demostrd que 1los
hombres que experimentan ansiedad fébica presentan una
probabilidad  tres veces mayor de sufrir muerte
repentina por enfermedad cardiaca que los hombres con
niveles de ansiedad poco elevados. Otro estudio Karachi
y Sparrow (1994) de casos y controles con un
seguimiento efectuado durante 32 afios determindé un
riesgo similar de muerte repentina por enfermedad

cardiaca, pero demostrd que la ansiedad no estaba
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relacionada con el riesgo de contraer un infarto de
miocardio, de experimentar un desenlace mortal o de
padecer angina de pecho, sugiriendo que la ansiedad
contribuye a incrementar el nivel de mortalidad de 1la
enfermedad.

En los pacientes médico - quirtrgicos, se reportaron
prevalencias de depresidén, mayores a las encontradas en
la poblacidén general. Se estima en un 10% a 14% en
pacientes hospitalizados y de un 9 a 16% en pacientes
ambulatorios crénicamente enfermos. Para los pacientes
con enfermedad coronaria, la prevalencia es de 19%.
Adicionalmente se considera qgque menos de la mitad de
los pacientes identificados con Ansiedad y Depresiédn
reciben ‘tratamiento adecuado Castillo, Rincdén y Bersh

(2001) .

Existen pocos datos estadisticos en Colombia sin
embargo se realizdé un estudio Gdémez, M (1999) con 99
pacientes utilizando como método de evaluacién la

escala de ansiedad y depresidén en el Hospital General

(HADS) . Se encontrd que los 29 pacientes con enfermedad
coronaria quirtrgica, 24,1% presentaron sintomas

depresivos de intensidad moderada y 7% con sintomas
severos.

La presencia de los sintomas depresivos y ansiosos y
su inicio en relacidén con la cirugia constituye un
punto dé controversia. En muchos estudios no se ha
evaluado si los sintomas encontrados estaban presentes
antes de la cirugia. En estudios de seguimiento
Vingerhoets (1998) se ha encontrado que la mayoria de
los pacientes que estaban deprimidos en el
postoperatorio, lo estaban previamente; la incidencia
en el postoperatorio es desconocida hasta el momento.

Lo que si se ha establecido es que la presencia
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preoperatoria de los sintomas ansiosos y depresivos
predice significativamente el nivel de sufrimiento
emocional que experimenta el paciente después de la
cirugia.

Los pacientes que se recuperan de una enfermedad
cardiovascular, suelen experimentar diversas reacciones
psicoldégicas como la ansiedad y la depresidédn. Durante
muchos afios se ha sospechado que un nivel elevado de
2ansiedad puede contribuir a la muerte coronaria, pero
solo se han presentado pruebas que confirman esta
creencia en un periodo relativamente reciente. Segln
estudios Holahan (1995) hallaron ademds que el problema
mas comun entre los supervivientes de un infarto es
haber padecido depresidén méas grave transcurrido un afio

que las personas sanas.

Marco Tedbrico

Los temas que hacen parte de este estudio se
relacionan con la depresién y la ansiedad como factores
de riesgo de las complicaciones perioperatorias en
pacientes cardiovasculares. Por lo tanto, el marco
tedbrico del presente trabajo comienza con una
introduccidén acerca de la psicologia de la salud,
seguido por un recuento de las diferentes enfermedades
cardiacas, cirugia y complicaciones cardiovasculares vy
finalmente wuna conceptualizacién de los diferentes

factores de riesgo cardiovascular.

La Psicologia de la salud
La implicacidén de la psicologia en el &rea de la
salud se remonta a comienzos del siglo XX, pero, hasta
hace poco tiempo, era muy reducido el nUmero de

psicbélogos que estaban implicados en temas relacionados
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con la medicina. El movimiento de medicina
psicosomatica realizé- una serie de esfuerzos para
lograr el reconocimiento de los factores psicoldgicos
como elemento que tenia una marcada influencia en el
desarrollo de 1la enfermedad, pero dicha visidén nunca
fue maés alld de los limites propios de la psiquiatria.
Hacia la década de los setenta, los psicdbdlogos
comenzaron a desarrollar la investigacién y el
tratamiento, apuntando a la promocidén de la salud y al
andlisis de las enfermedades crénicas. Esta serie de
investigaciones condujeron a sentar las bases de nuevos
campos de investigacién: la medicina conductual y el
estudio de la salud conductual.

La medicina conductual se centra en aplicar el
conocimiento 'y las técnicas de la investigacién
relacionada con el comportamiento a la salud fisica,
incluyendo materiales tales como la prevencién, el
diagnéstico, el tratamiento y la rehabilitacién. Por su
parte, la salud conductual se centra en el
mantenimiento de la salud vy la prevencién de la
enfermedad en personas que gozan de buena salud. Tanto
la psicologia como los propios psicdlogos han jugado un
papel importante en dichos campos. En cualgquier caso,
la psicologia de la salud es la especialidad dentro de
la psicologia que se ocupa de todas aquellos temas que
tienen que ver con el mantenimiento de la salud fisica.
La psicologia de la salud se ocupa de temas tales como
la mejora de la salud, la prevencidén y el tratamiento
de la enfermedad, la identificacién de factores de
riesgo, las mejora del sistema sanitario y la
sensibilizacién de la opinidén plblica sobre los temas

relacionados con la salud.

B T e LT e T as s c Y
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La salud del ser humano depende tanto de condiciones
bioldégicas como de condiciones socio-ambientales vy
comportamentales, todas estas condiciones son de suma
importancia a la hora de realizar una evaluacidén de un
paciente con el fin de lograr un buen diagndstico e
intervencidén o tratamiento. Brannon (2001)

Sistema caz'diovascular

El sistema cardiovascular comprende el corazédn, las
arterias. los capilares vy las venas. El corazdén se
localiza en el centro del térax, por detrés del

esternén, por delante de la columna vertebral y por

encima del diafragma. El corazdédn es un o6rgano hueco
cuyas cavidades estéan revestidas por un endocardio
delgado vy resistente. La fuerte pared muscular del

corazdn se denomina miocardio. El corazdn esta rodeado
por un saco, o pericardio. El corazdén se divide en
cuatro partes, 2 cavidades superiores (las auriculas) vy
2 cavidades inferiores (los ventriculos). La cavidad
superior y la cavidad inferior del lado derecho reciben
sangre del cuerpo. El1 ventriculo derecho bombea esta
sangre hacia la arteria pulmonar para enviarla a los
pulmones. La auricula vy el wventriculo del lado
izquierdo del corazbdn reciben la sangre oxigenada de
los pulmones. El1 ventriculo izgquierdo bombea esta
sangre oxigenada hacia 1la aorta vy, asi, irriga el
cuerpo. Las véalvulas entre las auriculas y los
ventriculos y entre los ventriculos y las 2 arterias
principales (la arteria pulmonar y la aorta) trasportan
la sangre alejéandola del corazdn. Estas valvulas ayudan
a mantener el flujo sanguineo anterdédgrado a través de
las cavidades cardiacas y hacia la arteria pulmonar o

la aorta.
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El corazdén tiene su propia irrigacidén. Las arterias
coronarias son las primeras ramas de la aorta, e
irrigan el miocardio y el endocardio con sangre
oxigenada. Las dos arterias principales, la arteria
coronaria izquierda y la arteria coronaria derecha se
ramifican en una completa red de arterias que irrigan
todas las regiones del corazédn.

La funcién del corazbdn consiste en Dbombear sangre
hacia los pulmones y el cuerpo. Las arterias vy las
venas transportan la sangre entre los tejidos del
organismo y el corazén. En los tejidos se produce el
intercambio de oxigeno y didéxido de carbono entre la
sangre y las células. Este proceso tiene lugar en 1los
pulmones, el resto del organismo y el muasculo cardiaco
propiamente dicho.

Las medidas de la presidén sanguinea suelen expresarse
mediante dos cifras. La primera presenta la presidén
sistdélica, presidédn generada por la contraccidén del
corazdn. La segunda representa la presidn diastolita, o
presién obtenida entre dos contracciones, reflejando la
elasticidad de 1las paredes vasculares. La activacioén
del Sistema nervioso simpatico aumenta el ritmo
cardiaco, causando también la constriccidén de los vasos

sanguineos, elevando, en conjunto la presidn sanguinea.

Fisiopatologia del corazén
El bloqueo de una arteria coronaria por
aterosclerosis o por un coagulo sanguineo impide que la
sangre transportada por esa arteria llegue al
miocardio. Cuando se bloquea el flujo sanguineo en una
arteria coronaria, puede sobrevenir cualguiera de un
grupo de cuadros denominados Sindrome coronario agudo

(SCA) .
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Estos cuadros comprenden lo que se conoce comunmente
como angina e Infarto agudo de miocardio IAM, o ataque
cardiaco. La angina es el dolor que aparece cuando el
misculo cardiaco sufre privacidén de oxigeno. E1 IAM se
produce cuando el masculo cardiaco realmente comienza a
morir. A menudo, el tamafio de un infarto de miocardio
se define por la localizacién del blogueo arterial y la
cantidad de musculo cardiaco irrigado por la arteria
mas alld del bloqueo. El tratamiento de los SCA ha
mejorado significativamente en las ultimas 2 décadas.
Los agentes fibrinoliticos (fAdrmacos que disuelven
codgulos) y la intervencién Coronaria percuténea (ICP)

(incluidas la angioplastia y la posible colocacién de
prbétesis endovasculares o) stents) pueden
repermeabilizar los vasos coronarios blogqueados, lo que
salva vidas y mejora la calidad de vida. El diagnostico
vy los tratamientos precoces del IAM reducen
significativamente la mortalidad, disminuyen el tamafio
del IAM, mejoran la funcidén ventricular izquierda vy
reducen la incidencia de insuficiencia cardiaca. Sin
embargo, estas intervenciones se deben practicar dentro
de las primeras horas del comienzo de los sintomas para
que alcancen su maxima eficacia.

Algunas victimas del IAM pueden presentar una
complicacidn eléctrica denominada FV. Este ritmo
anormal y cadbdtico causa un temblor inttil del corazdn y
la interrupcidén de la circulacidén: el corazdn deja de
bombear sangre. La FV es el ritmo cardiaco inicial mas
frecuente en el paro cardiaco. Se la debe tratar
rapidamente con desfibrilacidén eléctrica para reanimar
a la victima. La probabilidad de convertir con éxito la
FV a ritmo de perfusidédn (desfibrilacién) disminuye

radpidamente con el tiempo, la Fibrilacidén ventricular



Ansiedad, Depresién y complicaciones perioperatorias 18

no tratada evoluciona a asistolia a los pocos minutos.

Una vez gue sobreviene la asistolia, la probabilidad de

reanimacidén exitosa es sumamente baja.

Entre las diferentes enfermedades cardiovasculares

encontramos:

Tabla 1. Enfermedades Cardiovasculares
Enfermedades :Como se presenta?
Cardiovascular

Insuficiencia Cardiaca
congestiva

La ICC se produce como
consecuencia de la disminucién
de la capacidad del miocardio
para contraerse o por la
incapacidad para llenar de
sangre las camaras cardiacas.

Cardiopatia Isquémica

Angina de pecho

Infarto del Miocardio

Cardiopatia Isquémica
Crdénica

Es un desequilibrio entre el
suministro de sangre y la
demanda de energia por parte
del corazdédn. E1 corazdn es un
misculo 'y para realizar su
trabajo de bombeo necesita
nutrientes y oxigeno que le son
suministrados a través de las
arterias coronarias

La angina de pecho es
un complejo sintomdtico de 1la

Cardiopatia Isquemia
caracterizado por crisis
paroxisticas de malestar
toracico subesternal o

precordial causado por Isquemia
Miocadrdica transitoria (15 seg.
a 15 min.) que no llega a
producir la necrosis celular
que define al infarto.

Es el conocido "ataque
cardiaco'", en el cual se da la
necrosis celular o muscular.

(CIC) se utiliza para
los corazones de pacientes a
menudo ancianos, que en la
mayoria de los casos a habido
una historia de angina Y%
habitualmente episodios previos
de infarto de miocardio, hasta
5 o 10 afios antes del comienzo
de la ICC.
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Muerte subita de
origen cardiaco

En la clinica comUnmente
se le llama miocardiopatia
isquémica.

(MSC) se define como
un fallecimiento inesperado por
causas cardiacas poco después

(por lo general en menos de 1
hora) o sin que hayan comenzado
los sintomas.

El mecanismo altimo de la
muerte es casi siempre una
arritmia letal.

Cardiopatia (CH) es la respuesta del

Hipertensiva corazédn al aumento de las
demandas inducido por una
hipertensién pulmonar o
sistémica.

Valvulopatias Existen 4 valvulas cardiacas
que responden pasivamente a los
cambios de presién y de flujo
en el interior del corazédn.

Las alteraciones funcionales
engendradas por las
valvulopatias son estenosis e
insuficiencia. Estenosis es la
incapacidad de la véalvula para
abrirse por completo, lo que
dificulta el fluido
anterdégrado. Insuficiencia o
regurgitacidn, por el
contrario, es la incapacidad de
una valvula para cerrarse por
completo, lo que permite un
flujo invertido.

Los trastornos caracterizados
principalmente por afectacidn y
disfuncién valvular son:
estenosis calcificada (no se
abren completamente la véalvula)
de la valvula adértica,
calcificacidén del anillo
mitral, prolapso de la véalvula
mitral, cardiopatia reumética,
tres formas de endocarditis
vegetante y cardiopatia
carcinoide. (infecciones de las
valuvulas o por un cancer)

Cardiopatias Son los tumores cardiacos.

Neoplasicas
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Cardiopatias
Congénitas

Es un termino general dque se
usa para describir anomalias
del corazdédn o de los grandes
vasos que estadn presentes desde
el nacimiento.

Enfermedades del
Miocardio

Miocardiopatias

El miocardio es el masculo
cardiaco, compuesto de fibras
ramificadas y anastomosadas
compuestas por células
individuales (miositos
cardiacos) .
Las dos grandes categorias de
afectaciédn miocardica son:
miocardiopatia definida como
"enfermedad del misculo
cardiaco de causa desconocida'’',
y conocida generalmente como
miocardiopatia primaria o
idiopatica. Y enfermedades
especificas del musculo
cardiaco, definidas como
"enfermedades del musculo
cardiaco de <causa conocida o
asociadas a trastornos de otros
sistemas".

Miocardiopatia
dilatada (MCD)

Miocardiopatia
hipertréfica (HCM)

Miocardiopatia
restrictiva (RCM)

Enfermedades del
Pericardio

Las lesiones del pericardio van
casi siempre asociadas a
enfermedades de otras porciones
del corazdn o de las
estructuras adyacentes, o bien
son secundarias a un trastorno
sistémico; la enfermedad
pericédrdica aislada es rara.

Intervencién quirurgica cardiovascular

La cirugia cardiaca tiene un patrdén particular que la

caracteriza de cualquier otra y es la necesidad de

"parar" el corazdn durante un tiempo determinado. Esto

conlleva la anulacidén de la circulacién sistémica y la

oxigenacidén pulmonar. Para evitarlo se dispone de una




Ansiedad, Depresidén y complicaciones perioperatorias 21

bomba de perfusidén y oxigenacidn que se comporta como
el corazdédn y los pulmones del enfermo. El circuito
sanguineo que se establece sale de las venas cavas a su
entrada en la AD y vuelve, tras oxigenarse en la
"bomba", al organismo a la altura de la raiz adbrtica.

Este circuito externo de la sangre, caracteristico de

la cirugia cardiaca, recibe el nombre de circulacién
extracorpdrea.
Una vez derivada la circulacidén al exterior se

interviene el corazén sometiéndolo a hipotermia con una
4-6 1C, que se perfunde intermitentemente a través de
las coronarias. Con ello se consigue mantener el
corazdbébn vivo durante varias horas.

También se disminuyen los requerimientos energéticos
del resto del organismo mediante una reduccidén de la
temperatura corporal de unos 10 & 15 1C; lo que se
logra mediante el enfriamiento de 1la sangre cuando se

encuentra en el circuito extracorpdreo.

La sangre se hepariniza a su llegada a la bomba de
perfusidén vy, sbdlo cuando se va a terminar la
intervencién, se le inyecta protamina para
neutralizarla.

La asistolia del corazdédn se logra mediante la
inyeccidén a través de las coronarias de una solucidn
especial rica en potasio. La recuperacién del ritmo se
produce en la mayoria de los casos cuando se elimina
esta solucidn, mediante lavado coronario, y se
desclampan los grandes vasos comenzando a llegar la
sangre a las cavidades cardiacas. Cuando esto no es
suficiente, se hace precisa una o varias descargas con

el desfibrilador.
Hay dos hechos en el circuito de extracorpdrea que

significan un gran cambio respecto al normal
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funcionamiento de la <circulacién sanguinea, y que
pueden causar desarreglos importantes. Son:

1. -La sangre es bombeada al organismo de forma
continua, no pulsatil.

2.-La circulacidén menor o pulmonar no se produce.

Los problemas que se pueden derivar de la circulacidn
extracorpérea son, entre otros, hemblisis (destruccidn
de los glébulos rojos), alteraciones renales y "pulmdn
de perfusidén" (alteraciones a nivel de microcirculacién
y de las membranas alveolares como consecuencia de la
paralizacién sanguinea en el circuito de oxigenacidén
pulmonar) .

Cirugia valvular

La primera intervencidén de sustitucidén valvular en el
corazédn fue la implantacidén de una prdétesis mecanica en
1960. Antes, en 1953, se colocdé la primera protesis
valvular en la aorta descendente. '

Segun la patologia y la véalvula afectada se intenta
la reconstruccidén, pero, una vez que se interviene el
corazdédn, lo més comin es la sustitucidn valvular.

La proétesis valvular puede ser de dos tipos:

-Mecanica: Artificial. Presenta un mecanismo de
apertura y cierre segun las presiones en cavidad
cardiaca. No sufren desgaste por lo que, en ausencia de
complicaciones, no precisan ser cambiadas. Su tendencia
a formar trombos obliga al paciente a anticoagularse
durante toda la vida, con los inconvenientes que ello
conlleva.

-Bioldégica.-Es natural y su procedencia, generalmente
porcina. Funciona igual que la valvula humana pero
tiene una vida limitada de unos 10 a 15 afios, al cabo
de los cuales hay que reintervenir al paciente para

cambiarla. La anticoagulacidén estd recomendada durante
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los tres primeros meses tras la intervencién
quirtrgica. Después se abandona salvo si presenta FA,
trombos en AI o cavidades grandes o hiporndéviles, en
cuyo caso deberd continuar toda la vida por causa del
caracter emboligeno de estas patologias, no por la
valvula.

Revascularizacién coronaria

Angioplastia coronaria transluminal percuténea (ACTP)

La técnica consiste en introducir un catéter
especialmente disefiado, con un baldén hinchable cerca de
su extremo, hasta la =zona estenosada de la arteria
coronaria. Una vez ubicado se hincha el baldn logrando,
en la mayoria de los casos (80-90%), wuna sustancial
ampliacién de la luz del vaso. La mortalidad de esta
técnica es aproximadamente del 1%. Aproximadamente el
25% de los pacientes se reestenosan antes de seis meses
y precisan una nueva intervencidn.

El procedimiento se realiza bajo anestesia local vy
los pacientes reciben el alta médica uno o dos dias
después.

By-pass

Cuando la Angioplastia coronaria transluminar
percutadnea (ACTP) no es posible o no es efectiva se
recurre al puente aortocoronario.

Consiste en asegurar el flujo sanguineo mediante la
colocacién de un segundo vaso que "puentea” la
estenosis localizada en el primero. Para ello es
necesario acceder al corazdn mediante la diseccidn del
esternén y el pericardio. El by-pass puede ser simple o
maltiple segln el numero de vasos dafiados.

La mortalidad media de esta cirugia es del 2% Torne,

E (2000), siempre que no exista deterioro del VI. En la

actualidad son fundamentalmente dos los tipos de
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injertos implantados: la vena safena interna vy la

arteria mamaria interna.

Injerto de safena interna

La vena se extirpa completamente del miembro inferior
y se coloca en el corazdn, en la zona dafiada,
realizédndose una anastomosis en la raiz adbrtica y otra
en la coronaria afectada, por detrds de la estenosis.

Injerto de mamaria interna

Su utilizacidn en el by-pass coronario es
relativamente reciente. La técnica consiste en
seccionar la arteria mamaria interna en un punto vy
anastomosarla a la coronaria afectada "puenteando" la
estenosis.

Tiene la desventaja de provocar un dafio quirtrgico
suplementario al disecar la mamaria. También tiene el
inconveniente de que estéa limitada, por motivos
anatémicos, su implantacidén en las obstrucciones de la
arteria circunfleja. Por 1ultimo, al disminuir la
irrigacién del esterndn se puede entorpecer su

cicatrizacién.

Complicaciones perioperatorias

Hay una mayoria de complicaciones que afecta a la
cirugia cardiaca en general, sin discriminar entre
valvulares y coronarias; y otras qgque se presentan mas
acusadamente en unos que en otros. Hay una serie de
signos clinicos y de datos de la monitorizacién que
deben poner en alerta en la prevencidén de las graves
complicaciones postquirtrgicas.

Las primeras 24 h puede presentarse:
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Hipotensién
Puede provocar el colapso de un injerto coronario.
Generalmente obedece a hipovolemia normalmente por un
sangrado importante y, en menor medida, a un fallo del
corazdn como bomba o al efecto no deseado de alguna
medicacién.

Cuando no responde adecuadamente al tratamiento es
necesario realizar un estudio de la dindmica cardiaca,
para lo que es muy uUtil 1la ecocardiograf ia y el
cateterismo cardiaco derecho.

Hipertermia

Es un nivel de fiebre superior a 38 °C. Aungque se
prescribe un tratamiento antibidético profiléctico,
aparece en algunas ocasiones. La fiebre debe ser
controlada con antitérmicos y medios fisicos porque
aumenta el consumo de oxigeno por parte de los tejidos
y dificulta la evolucidén del paciente.

Taquiarritmia

Con relativa frecuencia los enfermos ©presentan
alteraciones del ritmo que cursan con aumento de la
frecuencia cardiaca.
Bradicardia severa

Es una disminucidén de la frecuencia cardiaca,
generalmente estd asociada con algun grado de bloqueo o
con intoxicacidén de digital (antiarritmico).

Sangrado importante

Se evidencia fundamentalmente a través de los tubos
de drenaje. Puede ser debida a una defectuosa
hemostasia quirtrgica o) a alteraciones de la
coagulacién. En este ultimo caso el sangrado suele
objetivarse también por los puntos de sutura de la
herida, por el lugar de puncidén del catéter venoso vy

arterial, etc. Si el sangrado se detiene Dbruscamente
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hay que sospechar obstruccidn por codgulos, en cuyo
caso hay que intentar disgregarlo o, en Ultima
instancia, "ordefiar” los tubos.
Durante el total de estancia en UCI
Puede presentarse las siguientes complicaciones:
Insuficiencia cardiaca
La postquirurgica, derecha, izquiérda o global,
puede deberse a varias causas, generalmente en relacidn
con el motivo de la intervencidn, pero todas tienen de
comin que provocan una incapacidad del corazdédn en su
funcién de bomba.
Infarto perioperatorio
En el transcurso de la cirugia o en las primeras
horas del postoperatorio. Estéa en relacidn
fundamentalmente con la cirugia de revascularizacidn
coronaria (by-pass).
Taponamiento
Cuando el sangrado no es evacuado hacia el exterior
por el sistema de drenaje y forma coagulos dentro del
pericardio, el corazdédn no tiene espacio para latir y
comienza a disminuir el gasto cardiaco hasta que,
finalmente, se produce la asistolia. Es una emergencia
del postoperatorio de este tipo de cirugia.
Antes de llegar a la parada cardiaca se produce una
elevacidén progresiva de la presidn venosa central, una
disminucién de la presidén arterial y un aumento de la
frecuencia cardiaca. La reanimacidén cardiopulmonar de
este paciente precisa 1la evacuacidén urgente de la
sangre acumulada, por lo que se interviene al enfermo

en la unidad de cuidados intensivos.
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Dehiscencia esternal

Ocurre cuando el esternén no cicatriza adecuadamente vy
se produce una separacién de sus bordes. Son factores
coadyuvantes la obesidad y la osteoporosis.
Mediastinitis

Inflamacidén-infeccidén del mediastino que obstaculiza
la cicatrizacidn esternal % ademéas complica la
evolucién con el riesgo de una sepsis.

Se detecta por la aparicién de fiebre y supuraciédn
por algunos puntos de la esternotomia. Su tratamiento
eficaz pasa por realizar una limpieza quirtrgica del
mediastino dejando un lavado interno (regulado desde el
exterior) con un antiséptico (betadine) diluido.

Sepsis

La intervencidén quirtrgica en si mads la gran cantidad
de puertas de entrada para los gérmenes (catéteres
venoso y arterial, tubo endotraqueal, sonda uretral,
drenaje toracico) hacen que sea un cuadro mas comin.
Atelectasia

La hipoventilacidn de campos pulmonares con
frecuencia se deben a:

Desplazamiento del tubo endotraqueal hacia uno de los
bronquios (generalmente el derecho) dejando
hipoventilado el otro.

Tapones mucosos que obstruyen el paso del aire. Se
previenen con fisioterapia respiratoria. Una vez que se
presentan, puede ser precisa una fibrobroncoscopia para
su eliminacidén. A veces blogquean totalmente el tubo
endotraqueal en los enfermos con respiracidén asistida.
Disfuncidén cerebral

Se atribuye a microembolias o a una disregulacidén de
la circulacién cerebral. Suele cursar con

desorientacién temporoespacial. A veces el paciente
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tiene dificultad para "despertar" de la anestesia. En
ocasiones se expresa con agitacidén psicomotriz.

A lago plazo, va fuera del hospital, las
complicaciones mas importantes estadn en relacién con la
patologia intervenida son:

Valvulares

Se presentan, fundamentalmente en las prbétesis
mecanicas:

-Dehiscencias -Embolismos

-Hemorragias -Endocarditis

Las bioprdtesis no suelen tener demasiadas
complicaciones pero si el gran inconveniente de su vida
media corta.

Coronarios

Su gran complicacidén es la reestenosis de la luz

arterial. Su incidencia es sensiblemente mayor en los

injertos de vena safena que en los de mamaria.

Factores de riesgo de la enfermedad cardiaca

Los factores de riesgo se clasifican en 2 grupos
basicos: los que pueden ser modificados mediante
hédbitos de vida saludables para el corazdén y los gque no
son modif icables. Los miembros del equipo de salud
deben conocer esta distincidén y educar a sus pacientes
en consecuencia.

Los factores de riesgo inmodificables se pueden
utilizar para identificar a los pacientes en riesgo de
ataque cardiaco y ACV.

Factores de riesgo no modificables
Edad
La tasa de mortalidad por EC aumenta con la edad. La
incidencia de ACV aumenta después de los 55 afios tanto

en hombres como en mujeres. De hecho, en personas de 55
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afios y mayores, aumenta a algo mas del doble con cada
década sucesiva. Si bien la edad no es modificadle, se
la debe considerar al evaluar otros factores de riesgo,
como hipertensién o AIT, pues la edad <creciente
combinada con este factor de riesgo modificables
determina un riesgo de ACV mas alto que cualquier otro
factor de riesgo aislado.
Herencia
Los antecedentes de EC prematura en hermanos o
progenitores sugieren una mayor susceptibilidad que
puede ser genética. El riesgo de ACV es mayor en
personas con antecedentes familiares de ACV, pero este
riesgo probablemente se complique con la presencia de
maltiples factores de riesgo familiares comunes.
Sexo
Antes de la menopausia, las mujeres presentan menor
incidencia de aterosclerosis coronaria que los hombres.
La incidencia aumenta significativamente en las
mujeres posmenopausicas, que también muestran una peor
evolucién clinica que los hombres. Si el tratamiento de
reemplazo hormonal prueba ser -beneficioso, este riesgo
asociado con el sexo puede ser modificable.
Raza
El riesgo de discapacidad y muerte por ACV para 1los
afroamericanos es mas del doble que para los blancos.
Gran parte de este riesgo se puede explicar por el
mayor numero de factores de riesgo
(Tabaquismo, hipercolesterolemia y diabetes) de los
afroamericanos.
Factores de riesgo modificadles
Tabaquismo
La tasa de mortalidad por ataque cardiaco de las

personas que no fuman es considerablemente baja que la
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de los fumadores. En los que dejan de fumar, la tasa de
mortalidad disminuye con el tiempo hasta casi
equipararse con la de los individuos gque nunca han
fumado Gordon y Kristein (1984) citado por Jaramillo
(2004) . También se ha observado que fumar pasivamente
se asocia con un  mayor riesgo de enfermedades
relacionadas con el tabagquismo.

El tabaquismo es un factor de riesgo independiente
importante, que se combina con otros factores de riesgo
para aumentar considerablemente el riesgo de EC. En
términos generales, los fumadores presentan una tasa de
mortalidad por EC un 70% mayor que los no fumadores.
Los grandes fumadores (dos o mas paquetes al dia)
tienen tasa de mortalidad por EC que duplican o
triplican las de los no fumadores.

Hipertensidén

Por 1lo general, la hipertensidén (presidén arterial
alta), un factor de riesgo importante del ataque
cardiaco, no presenta sintomas especificos, pero puede
ser detectada con una prueba simple e indolora.

La hipertensidén primaria, o esencial, es el tipo mas
comin. Se desconoce su causa.

La hipertensidén secundaria es —causada por otra
enfermedad, como una enfermedad renal. Los expertos que
han estudiado la hipertensidén comunican gque a menudo
existe una tendencia familiar. La ©probabilidad de
hipertensién es mayor entre los hijos de personas
hipertensas.

La hipertensién aumenta la carga de trabajo del
corazén, lo que hace que este se agrande y se debilite
con el tiempo. Cuando la hipertensidén se combina con la

edad avanzada, obesidad, tabagquismo,
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hipercolesterolemia o diabetes, el riesgo de ataque
cardiaco aumenta varias veces.

A nivel mundial el 20-25% de los adultos presentan
cifras tensionales consideradas por definicidén como
hipertensién, y de ellos el 70% vive en paises en vias
de desarrollo. En México, segUln la encuesta nacional de
salud, (2000) la prevalencia es del 30.05% (poblacidn
de 20-69 afios) y es mayor en los estados del Norte.
Segun esta encuesta, 61% de la poblacidén hipertensa
desconocia su enfermedad. La prevalencia hasta antes de
los 50 afios es mayor para los hombres, pero después de

esta edad se equiparan. Velasquez (2000).

Segun un estudio Bautista (2002) realizado en
Santander, Colombia se revelo que existe wuna alta

Tensién arterial (PHTA) en Bucaramanga, particularmente

en personas mayores de 60 afios. En la poblacidn
general, 25.0% en hombres vy 18.4% en mujeres. Sin

embargo, estudios en otros subgrupos de la poblacidédn
colombiana han reflejado prevalencias que varian de
12.0% a 33.9%. Se concluyo en el estudio que el patrdn
de asociacidén de la hipertensidén arterial con edad,
sexo, estrato socioecondémico e indice de masa corporal
fue similar al observado en estudios en ©paises
desarrollados. Los resultados sugirieron un gran
potencial para la reduccidédn de la prevalencia de
hipertensidén arterial % sus efectos sobre la
morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares, por
medio de la prevencidén y control del sobrepeso vy
conducir nuevos estudios con el fin de corroborar el
aumento de la prevalencia de hipertensidén arterial en
personas de estrato socioecondmico bajo e identificar

factores asociados con dicho aumento.
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Colesterol

El colesterol es una sustancia similar a las grasas
que resulta esencial para la vida humana como
componente de las membranas celulares, aislamiento de
las neuronas e ingrediente en la produccidén de ciertas
hormonas. Si bien el colesterol es fundamental para la
vida, una cantidad excesiva puede producir enfermedades
cardiovasculares. Se considera el colesterol alto a
partir de 200mg/dl. Brannon, L; Feist, J. (2001). Un
estudio a largo plazo con seguimiento entre hombres
jévenes de raza Dblanca citado por Jaramillo Klag vy
cois, (1993) establecid que el nivel de colesterol a la
edad de 33 afios servia para predecir la incidencia de
enfermedades cardiovasculares, enfermedades coronarias
y muerte por problemas cardiovasculares décadas
después.

No todo el colesterol esta implicado de la misma
manera en la ateroesclerosis citado por Jaramillo
Gordon, Castelli, Hjortland, Kannel y Dawber (1977) . E1
colesterol circula por la sangre de diversas maneras en
forma de lipoproteifias. Los investigadores de
Framingham descubrieron que la lipoproteina de baja
densidad (LDL) estaba positivamente relacionada con las
enfermedades cardiovasculares, mientras que la
lipoproteina de alta densidad (HDL) presentaba una
relaciédn negativa. Por esta razdén, la HDL parece
ofrecer cierta proteccidén contra las enfermedades
cardiovasculares, mientras que la LDL favorece 1la
ateroesclerosis. De esta manera la LDL suele conocerse
como. "colesterol bueno" mientras que la HDL, se

considera "colesterol malo".
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Sedentarismo

La falta de ejercicio ha sido establecida claramente
como un factor de riesgo de ataque cardiaco. La
inactividad fisica, combinada con sobrealimentacidn,
puede llevar al exceso de peso, otro factor que
contribuye al ataque cardiaco.

El ejercicio regular puede aumentar la capacidad
funcional cardiovascular y reducir la demanda
miocdrdica de oxigeno para cualgquier nivel dado de
actividad fisica.

Diabetes

Constituye una entidad multisistemica que abarca una
constelacién de procesos fisiopatoldgicos y bioquimicos
que afectan el organismo de manera adversa, modificando
muchas de las condiciones en el microentorno del cuerpo
humano; genera un impacto directo de gran magnitud en
el sistema cardiovascular, que abarca cambios a nivel
endotelial y enzimatico. Asi como modificaciones
estructurales con disfuncién miocdrdica, cardiomiopatia
diabética y a nivel neurohormonal Jaramillo, G. (2004).

La diabetes es un factor de riesgo independiente del
ataque cardiaco y se correlaciona con la hipertensidn.
Los diabéticos a menudo tienen colesterol alto vy
sobrepeso, lo que aumenta aun mas su riesgo.

La mayoria de las veces, la diabetes aparece a
mediana edad y afecta mas a menudo a los individuos con
sobrepeso. En su forma leve puede pasar inadvertida
durante afios, pero aumenta notablemente el riesgo de
ataque cardiaco, lo que hace aun més importante
controlar otros factores de riesgo.

La diabetes, o una tendencia familiar a la diabetes,
se asocian con mayor riesgo de EC. El riesgo de EC de

los hombres diabéticos duplica el de los hombres no
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diabéticos, y el de las mujeres diabéticas triplica el
de las personas no diabéticas. La tasa de mortalidad
por EC de las mujeres diabéticas puede ser igual a la
de los hombres no diabéticos de la misma edad. Un mejor
control de la glucemia reduce las complicaciones
vasculares de la diabetes.
Obesidad

Se define como la acumulacidédn anormal de grasa en el
tejido adiposo humano. Esta enfermedad se desarrolla
como consecuencia del incremento en el balance

energético positivo asociado a ganancia neta de peso.

(Jaramillo, G. 2004) Segun severidad se clasifica
segun: (IMC: indice de masa corporal) (Cruz, C. tema
27)

- Obesidad tipo I: IMC 30-34,9

Obesidad tipo II: IMC 35-39,9

Obesidad tipo III (mdbérbida): IMC 40-49,9

- Obesidad tipo IV (extrema): IMC >50

La obesidad en la mayoria’ de los casos es el
resultado de comer en exceso Yy hacer muy poco
ejercicio. La obesidad impone una pesada carga al
corazdn.

La obesidad se asocia con un aumento en la incidencia
de EC, en particular angina de pecho y muerte subita,
fundamentalmente porgque aumenta la presidén arterial y
el colesterol sanguineo, y precipita la diabetes.

La expectativa de vida puede ser mas corta en caso de
sobrepeso marcado. El riesgo de ataque cardiaco fatal
es alrededor del triple en hombres de mediana edad con
sobrepeso significativo que en los de mediana edad con
peso normal. La obesidad también induce mayor riesgo de

hipertensidén y diabetes.
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Factores psicosociales
Estrés

La definicidén dada por Selye, H afirma que el estrés
es un programa de acomodacién de la persona a
situaciones nuevas, sus respuestas no especificas vy
estereotipadas a todos los estimulos que transforman el
equilibrio personal.

La influencia del estrés en el enfermo cardiaco se da
cuando el hipotédlamo envia las preocupaciones a la
glédndula ©pituitaria, ésta libera una hormona del
estrés, la adrenocorticotrofina, que estimula a otra
glédndula (adrenal) para que libere epinefrina. La
epinefrina a través de un complejo proceso, contrae
rapidamente las arterias, desencadenando el infarto.

El estrés incrementa la frecuencia cardiaca, aumenta
la demanda de oxigenacién miocdrdica y disminuye la
perfusidén coronaria. A largo plazo el estrés contribuye
a la produccidén de arteriosclerosis (enfermedad en la
cual las paredes de las arterias se hacen mads gruesas y
duras) y disfuncidén endoterial (dafio en los vasos de
las arterias, entre ellas 1las coronarias). También
aumenta la estimulacidén simpatica al favorece la
aparicién de hipertensidén arterial, arritmia y muerte
stbita. Rahe, Romo, Bennett y Siltanen, (1974 citado en

Jaramillo 2000).

Estudios Kavanagh y Shepard (1973 Citados en
Jaramillo,2000) y realizados en la década de los
setenta respaldaban, la idea que el estrés generaba

enfermedades coronarias, ya que sus hallazgos indicaban
que las personas que morian de un ataque cardiaco
repentino habian experimentado situaciones vitales mas
estresantes durante los ultimos seis meses que aquellos

que habian sobrevivido. Por otra parte situaciones de




Ansiedad, Depresidén y complicaciones perioperatorias 36

estrés especificas, corno la soledad, la pérdida de
prestigio y la pérdida de empleo han resultado ser
condiciones de riesgo del infarto de miocardio.
Personalidad tipo A

El patrdén de conducta tipo A es un concepto
desarrollado por dos cardidlogos, Meyer Friedman vy
Rosenman (1974 citado en Brannon 2002) Ambos
establecieron que las personas podian dividirse en dos
categorias: El tipo A y el tipo B. Las personas con un
patrén de conducta tipo A son hostiles, competitivas,
se preocupan por las cifras vy la adguisicién de
objetos y poseen una urgencia desmedida del tiempo. E1
patrén de conducta tipo B se caracteriza por una falta
de urgencia temporal, competitividad y hostilidad.

Friedman vy Rosenman (1975) citado por Jaramillo
(2004) establecieron el patrédn de conducta tipo A como
resultado de sus observaciones durante la década de los
sesenta, determinando que la mayor ©parte de 1los
pacientes coronarios exhibian este comportamiento. Un
estudio prospectivo anterior (E1 estudio de Grupo
Cooperativo Occidental (Rosennman 1975) permitid
establecer que los hombres con personalidad tipo A
presentaban dos veces mayor que los hombres del tipo B
a experimentar enfermedades coronarias.
Depresién

Segun el articulo de Silva, (2002)La depresidn es
entendida como una enfermedad, heterogénea y compleja,
que afecta a diferentes sistemas, aunque sus
principales manifestaciones se expresan en el plano
psiquico. Involucra alteraciones en los sistemas de
neurotransmisidn cerebrales v en los Sistemas

neuroendocrinos e inmunoldbgicos, los que pueden
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explicar la variedad de sintomas observables en la fase
depresiva.

Hoy se cree que este trastorno del estado del &nimo
se origina en la interaccidén compleja entre una
predisposicidén genética y sucesos vitales, como trauma
o) abuso infantil, los que producen cambios
significativos en el sistema nervioso central. El
resultado es una hiperactividad del sistema CRF
(liberador de coricotropina) que conduce a una
hipercortisolemia mantenida y a una hiperactivacidén del
sistema noradrenérgico. Tanto CRF como el sistema
noradrenérgico son los mediadores de la respuesta al
estrés. Ambos sistemas ejercen amplias influencias,
tanto en el cerebro como en la periferia, a través del
eje hipotdlamo-hipbéfisis—-adrenal y del sistema nervioso
autdénomo.

Estas alteraciones neurobioldgicas pueden persistir
durante la vida adulta, llevando a un sistema
hipersensible al estrés, el que sobrerreacciona incluso
ante situaciones de tensidén leves, propias de la vida
cotidiana. Esta hipersensibilidad al estrés predispone
tanto a los trastornos ansiosos como a los depresivos,
condiciones clinicas que exhiben una elevada
comorbilidad. También explica la tendencia a la
recurrencia de los trastornos del estado de animo, vya
que los sucesivos episodios vuelven mas vulnerable al
sistema y por lo tanto més predispuestos a sufrir
nuevas fases depresivas.

Las hipbétesis méas importantes que se ofrecen para
explicar el mecanismo real del trastorno del estado de
d&nimo se orienta a las alteraciones de la regulacidén de
los sistemas neurotransmisores monoanimicos, en

particular los de noradrenalina y serotonina
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Segun el articulo de Nemeroff (1998) 1la serotonina
ha aportado nuevos <criterios para desentrafiar la
susceptibilidad al infarto y a los accidentes
cerebrales que evidencian los deprimidos. La activacién
y acumulacidén de plaquetas promueven la formacidén de
trombos que obstruyen los vasos e impiden el flujo
sanguineo hacia el corazén y el cerebro, con el dafio
consiguiente para ambos o6rganos. Las plaquetas de
enfermos deprimidos se muestran muy sensibles a las
sefiales de activacién, sin excluir las emitidas por la
serotonina, que intensifica la reactividad plaquetaria
ante otros estimulos quimicos més potentes. Ademés, las
plaquetas de los enfermos deprimidos presentan un
numero menor de transportadores responsables de la
recaptacién de la serotonina. Comparadas con las
plaquetas de los individuos sanos, las de los pacientes
deprimidos podrian hallarse menos capacitadas para
absorber 1la serotonina de su entorno vy frenar la
exposicién a las sefales de activacidén plaquetaria.

El mal funcionamiento de los circuitos de serotonina,
de noradrenalina o de ambos favorece la depresidén en
muchos individuos corno también la desregulacidén de
circuitos cerebrales encargados de controlar las
actividades de ciertas hormonas. El1 hipotdlamo ocupa un
lugar preeminente en la Jerarquia de los sistemas
reguladores de la secrecidén hormonal. Sintetiza vy
libera péptidos (pequefias cadenas de aminoacidos) que
actian sobre la hipéfisis, en la Dbase del cerebro,
estimulado o inhibiendo 1la 1liberacién hipofisaria de
diversas hormonas a la sangre. Esta hormona del
crecimiento, hormona estimuladora de la tiroides vy
hormona adrenocorticotropa (ACTH) controlan la

secrecidén de otras hormonas de sus glandulas diana.
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Ademéds de funcionar fuera del sistema nervioso, las
hormonas liberadas en respuesta a las hipofisarias
ejercen también una funcidén de retroinhibicidén sobre 1la
hipbéfisis y el  hipotéalamo. Alli liberan sefales
inhibidoras que evitan una sintesis derrochadora. Se ha
comprobado que los pacientes deprimidos presentan una
respuesta torpe ante diversas subtancias que estimulan
la liberacidén de 1la hormona del crecimiento. También
reaccionan de forma aberrante ante la substancia
hipotaldmica que induce la secrecidén de la hormona
estimuladora del tiroides por la hipdfisis.

Signos y Sintomas

Golman (1996) ha distinguido a los sujetos deprimidos
que tienen retraso psicomotor prominente y anhedonia vy
los que tienen pruebas de activacién psicomotora,
remordimiento, ansiedad vy, en ocasiones, pensamiento
delirante. La cantidad y gravedad de la depresidédn de
los sintomas somédticos generalmente se incrementa con
la gravedad de la depresién. Separar las depresiones
mayores segun sean endbgenas o autdédnomas, no se ha
encontrado Util ni para predecir la reaccidén al férmaco
ni para mejorar la evaluacidédn del riesgo general. Los
individuos pueden, de hecho, mostrar caracteristicas
enddégenas en un episodio y en otro no. Segun los
criterios del Manual Diagnostico de trastornos mentales
(DSMIV- TR) la depresidén presenta los siguientes

criterios:

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

uno de los sintomas debe ser 1 estado de &nimo
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depresivo o 2 pérdidas de interés o de la capacidad

para el placer.

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente
debidos a enfermedad médica o las ideas delirantes o

alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

1. estado de animo depresivo la mayor parte del dia,
casl cada dia segun lo indica el propio sujeto (p. e j
se slente triste o wvacilo) o la observacidn realizada
por otros (p. ej., llanto). En los nifios y adolescentes
el estado de &nimo puede ser irritable.

2. Disminucidén acusada del interés o de la capacidad
para el placer en todas o casi todas las actividades,
la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el
propio sujeto u observan los demés)

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o
aumento de peso (p. ej., un cambio de més del 5 % del
peso corporal en 1 mes) , o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar
el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia

5. Agitacidén o enlentecimiento psicomotores casi cada
dia (observable por los demas, no meras sensaciones de
inquietud o de estar enlentecido)

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o
inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada dia
(no los simples autorreproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo)

8. Disminucién de la capacidad para pensar o
concentrarse, o indecisién, casi cada dia (ya sea una

atribucidén subjetiva o una observacidn ajena)
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9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sbélo temor
a la muerte), ideacidn suicida recurrente sin un plan
especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un

episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras

4dreas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos
fisioldégicos directos de una sustancia (p. ej., una
droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. e j .

hipotiroidismo) .

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia
de un duelo (p. e j., después de la pérdida de un ser
querido), los sintomas persisten durante mds de 2 meses
o) se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones mérbidas de inutilidad,
ideacidén suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento

psicomotor.

Historia natural

Reus (1993) citado por Golman (1996) afirma que hay
grandes variaciones en la presentacidén clinica y la
evolucién de la depresidn mayor. Conforme se acumulan
los antecedentes del paciente, se observa dque las
crisis recurrentes tienden a desarrollar un patrdn
ciclico de presentacién, de modo que puede llegarse vya
a mejores conclusiones sobre la probable evolucidn

futura. La depresidén puede ocurrir a cualquier edad,
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pero la edad promedio de se encuentra entre los 30 a
los 20 afios. En general, cuanto mé&s temprana es la edad
de inicio mé&s probable es que haya recurrencia de los
sintomas que se desarrollan de manera gradual durante
muchos meses. Durante un periodo més breve, en muchos
casos después de una pérdida importante o una crisis de
estrés, aungque no es necesario que ocurra asi. Si no se
aplica tratamiento la crisis depresiva puede resolverse
de manera espontdnea durante un periodo de semanas o
meses, o puede volverse crédénica y conservarse sin.
cambios en esencia durante varios afios. Aunque la
mayoria de los pacientes con depresidén reaccionan bien
al tratamiento somético, los estudios no controlados
han revelado gque no es tan buena la recuperaron como se
creia. S6lo cerca de la mitad de los pacientes se han
recuperado por completo después de afios de seguimiento.
El riesgo de recaida después de la recuperacidédn del
trastorno depresivo mayor es elevado durante un periodo
breve; casi 25% de los casos recaen en un plazo de 12
semanas. En los individuos que tienen crisis
recurrentes cabe plantearse lo pronto que ©podria
esperarse otra crisis. La presencia de depresidn
incrementa de manera importante el riesgo de recaida
temprana de tres o mas crisis depresivas. Ademas, se
cuenta con pruebas que el intervalo entre la crisis se
vuelve més breve conforme envejece el individuo.

En cuanto al ©prondéstico Reus (1993) citado por
Goldman (1996) en el texto Psiquiatria General
Manifiesta que en casos individuales, las estimaciones
del grado de recuperacidén y la probabilidad de que el
sujeto se conserve bien dependerd principalmente de la
edad de éste en el momento en que se inicid el

problema, el nUmero de crisis previas y la reaccidén al
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tratamiento somadtico y psicosocial. Muchos individuos
tienen sbélo una crisis depresiva durante toda la vida.
La probabilidad de recurrencia se incrementa de manera
impresionante cuando se 1inicia una segunda crisis, vy
sigue aumentando ligeramente con cada crisis adicional
hasta que llega, por UGltimo, a una meseta estadistica.
El prondéstico de recuperacidén es por lo general pobre
en los casos en que se observa preocupacidn suicida de
manera recurrente durante las crisis sucesivas, y en
los que hay contenido delirante profundo.

Epidemiologia

Aungque se reconoce en general que los trastornos del
estado de &animo son comunes, es dificil determinar su
prevalencia a <causa de las diferencias entre los
procedimientos y los criterios diagnésticos. Las
valoraciones de los sintomas depresivos, es decir,
intensos, penetrantes y sentimientos casi diarios de
tristeza o decepcidén que afectan al funcionamiento
normal, manifiestan indices de prevalencia de 9 a 20%.

Cuando se recurre a criterios més rapido para la
depresidén mayor, la prevalencia de ésta es de 3% en los
varones y de 4 a 9% en las mujeres. El riesgo durante
toda la vida es de 8 a 12% para los varones y de 20 a
26% para las mujeres. Estas cifras pueden ser también
elevadas, puesto que dependen en gran medida de las
valoraciones subjetivas de los individuos gque no han
solicitado tratamiento. Ha habido un aumento progresivo
en los indices de depresidén en series sucesivas de
nacimientos a lo largo de este siglo, asi como una edad
cada vez mas temprana de inicio.

Los efectos dafiinos resultantes de la depresidédn mayor

pueden ser graves. Entre 12 y 20% de las personas que



Ansiedad, Depresién y complicaciones perioperatorias 44

experimentan una crisis aguda desarrollan sindrome
depresivo durante mas de un mes.

Curso do la. enfermedad

El trastorno depresivo mayor no se presenta de modo
exclusivo en la wvida adulta, sino que un numero
sustancial de pacientes experimenta su primer episodio
depresivo mayor durante la infancia y la adolescencia.
En esos casos, tipicamente los sujetos contintan
experimentando episodios depresivos durante la vida
adulta. Para muchos pacientes la enfermedad se
desarrolla de modo episddico a lo largo de toda la vida
(se ha calculado un promedio de un episodio cada cinco
afios) y en un 20 a 25% de ellos el trastorno presenta
un curso crénico y sin remisiones

Neuroquimica de la depresién

El hipotdlamo ocupa un lugar preeminente en la
jerarquia de los sistemas reguladores de la secrecidn
hormonal. Sintetiza y libera péptidos (pequefias cadenas
de aminodcidos) que actuan sobre la hipéfisis, en la
base del cerebro, estimulando o inhibiendo la
liberacién hipofisiaria de diversas hormonas del
crecimiento, hormona estimuladora del tiroides y
hormona adrenocorticotropa (ACTH) controlan la
secrecién de otras hormonas de sus glandulas diana.

Ademéds de funcionar fuera del sistema nervioso, las
hormonas liberadas en respuesta a las hipofisarias
ejercen también una funcidén de retroinhibicion sobre la
hipdéfisis el hipotdlamo. Alli liberan sefiales
inhibidoras que evitan una sintesis derrochadora.

Cambios endocrinos

Eje hipo talamo-hipéfisis-adrenal (HHA)

Los estudios acerca del funcionamiento endocrino en

pacientes depresivos han revelado anormalidades del
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funcionamiento del eje hipotdlamo-hipéfisis-adrenal
(HHA) . E1 hallazgo mas consistente es un trastorno en
la secrecidédn de cortisol.

Las = investigaciones sugieren que la perturbacidn
hipotaldmica primaria en la depresidén puede consistir
en un numero aumentado de neuronas que contienen CRF en
el nlcleo paraventricular, el que se traduciria en una

hipersecrecién de CRF por el hipotdlamo. Se presume que

el aumento en la sintesis y liberacién de CRF
desencadene wuna secuencia de hechos, partiendo por un
crecimiento de la hipéfisis y un aumento de la
secrecidédn de ACTH, el que a su vez lleva a un

crecimiento de la glandula suprarrenal y a un aumento
de los niveles bésales de cortisol. Esta
hipercortisolemia provocaria una alteracién en 1los
receptores de glucocorticoides, 1los que sufririan una
regulacién a la baja, permaneciendo disfuncionales o
con una "resistencia a los glucocorticoides" en algunos
pacientes depresivos. También podria suceder a la
inversa, es decir, que la resistencia a los
glucocorticoides podria ser el defecto primario que
lleva a una hipercortisolemia secundaria a la ausencia
de la retroalimentacién inhibitoria de los
glucocorticoides en la hipdfisis y el hipotdlamo.

Se supone que la alteracién de 1los receptores de
glucocorticoides en algunas regiones cerebrales,
particularmente en el hipocampo, podria contribuir a la
sintomatologia depresiva. Normalmente el hipocampo
tiene un efecto inhibitorio sobre el eje hipotdlamo-
hipbéfisis-adrenal. Sin embargo, cuando los receptores
de glucocorticoides se encuentran afectados
secundariamente a la hipercortisolemia, se altera este

efecto inhibitorio, lo que 1lleva a una persistente
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secrecidén de cortisol. La hipercortisolernia, por su
parte, estd asociada con neurotoxicidad y con una
reduccidédn de la neurogénesis en el Thipocampo. Un
hipocampo que funciona mal puede estar asociado a
algunos de los sintomas depresivos.

Eje hipotdlamo-hipéfisis-tiroideo (HHT)

Los pacientes depresivos presentan varias
alteraciones en el eje hipotdlamo-hipdéfisis-tiroideo
(HHT) .

Hay wun aplanamiento del ritmo circadiano de 1la
secrecidén de hormona tiroidea, con pérdida del pico
normal de secrecidén nocturno de la hormona estimulante
de la tiroides (TSH) . Algunos pacientes depresivos
tienen elevadas concentraciones de hormona liberadora
de tirotrofina (TRH) en el liquido cefalorraquideo. La
hipersecrecién de TRH puede llevar a regulacidén a la
baja de los receptores de TRH en las células
tirotréficas de la hipéfisis anterior, lo que
explicaria la respuesta aplanada de TSH a la

administracidédn de TRH exdgena.

La ansiedad

Ansiedad, es un estado displacentero, cuyas fuente de
amenaza es dificil de identificar, se encuentra
asociado con la muerte cardiaca, y quienes padecen 1los
desordenes de ansiedad estidn destinados a una muerte
stibita sin asociacién con infarto agudo del miocardio,
Jaramillo, G. 2004 esta no asociacién sugiere que las
arritmias ventriculares puede ser el mecanismo
involucrado para muerte cardiaca en los pacientes con
trastornos de ansiedad. Se ha observado que estos

tienen una mayor disminuciébn de su tasa de
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variabilidad cardiaca y un incremento en la
estimulacién simpética.

La ansiedad es la activacidén del sistema nervioso
consecuente con estimulos externos o como resultado de
un trastorno enddgeno de las estructuras de la funcidn
cerebral. La activacidén se traduce como sintomas
periféricos derivados del sistema nervioso vegetativo

(aumento del tono simpatico) y del sistema endocrino
(hormonas suprarrenales) , que dan los sintomas de la
ansiedad como palpitaciones/ transpiracidn, temblor o
agitacién, asfixia, dolor en el ©pecho, afliccidn
abdominal, mareo, parestesias (sensacién de
adormecimiento entre otros. Por otro lado los sintomas
en estimulacidén del sistema limbico y de 1la corteza
cerebral que se traducirdn en sintomas psicoldgicos de
ansiedad como el miedo de perder el control y volverse
loco, desrealizacidén o despersonalizacidn.

La ansiedad puede tornarse patoldgica en algin momento
de la vida. Esto sucede cuando el individuo responde de
una manera exagerada o 1inadecuada a un estimulo, o
cuando la ansiedad persiste en el tiempo aunque el
estimulo se haya extinguido.

La ansiedad patoldégica puede manifestarse de diversas

formas. La ansiedad crénica en estado mads © menos puro

constituira el llamado Trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) , gque la mayoria de las veces ( dos
tercios o} mas de los casos) coexiste con otra

patologia, habitualmente otro sindrome de ansiedad o un
trastorno del estado del &nimo. Cuando aparece bajo la
forma de reacciones desmedidas de miedo a distintos
estimulos la llamamos fobias. E1 Trastorno de pénico
(TP) se caracteriza por crisis de angustias breves,

recurrentes vy muy intensas, con miedo a la muerte
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inminente. El Trastorno por estrés postraumatico (TEPT)
se da cuando el temido episodio de 1la ansiedad se
presenta en el momento en que es gatillada la memoria
intrusiva de un evento traumdtico, vy el Trastorno
obsesivo compulsivo (TOC) cuando la ansiedad viene
ligada a ideas y compulsiones que irrumpen en la
conciencia. Estos cuadros pueden aparecer completos,
cuando satisfacen los criterios requeridos por el DSM
IV, o bien incompletos o subsindrémicos.

Signos y sintomas

La ansiedad se manifiesta por:
1. Niveles Cognitivos: Sentimientos de aprensidn,
tensidén emocional, miedo, dificultad para superar
problemas por baja autoestima.
2. Niveles Fisioldégicos: Actividad del SNA (aumenta
tasa cardiaca, palpitaciones), sistema cardiovascular,
Alteraciones en aparato Respiratorio (hiperventilacidn)
y Sistema Muscular.
3. Nivel Motriz: Vienen a ser el resultado de
interaccién fisioldgica como de interaccidédn cognitiva.
Se caracteriza por temblores, tartamudeo, incluso no
pronunciar palabra, pénico.

Epidemiologia

En el estudio del Nacional Institute of Mental Health
Epidemiolégica! Catchment Area. NIMH-ECA, (Myers vy
colaboradores, 1984) citado por Golman, (1996), 1los
trastornos por ansiedad fueron més prevalentes en los
seis meses precedentes gque cualquier otro tipo de
trastorno mental (8.3 % de las poblaciones encuestadas
en sus hogares) . De 1los que tienen trastornos por
ansiedad, sdélo 23% estaba recibiendo tratamiento. Otros
estudios han encontrado indices similares o ligeramente

menores de trastornos de ansiedad. La incidencia a 1lo
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largo de la vida, de los trastornos de ansiedad, es
incierta, pero esta probablemente en el intervalo de 15
a 25%.

Sustrato neuroanatémlco

Se considera que para el desencadenamiento de un
cuadro interviene cierta predisposicién bioldégica o
vulnerabilidad conformada por determinada
hipersensibilidad de algunas estructuras cerebrales o
la accidén de neurotransmisores y otras sustancias. Esta
vulnerabilidad puede ser genética o adquirida en las
experiencias de los primeros afios de vida. El1 factor
hereditario pareceria ser més importante en el TP que
en el resto de los trastornos de ansiedad, de acuerdo a
estudios realizados con gemelos, aunque no se han
identificado genes especificos.

La manera en dque los acontecimientos y el medio
ambiente impacten en un cerebro bien o mal configurado
llevaradn a la aparicién de la ansiedad patoldgica. EIL
estado de alerta (arousal) es la disposicidn a
reaccionar ante un estimulo que puede ser percibido
como amenazante. La exacerbacién de este estado, o
hipervigilancia (hiperarousal) estd presente en los ya
mencionados trastornos de ansiedad.

Cuando llega al cerebro la informacidén sensorial es
procesada a nivel del téalamo y luego transmitida a los
nucleos bédsales y basolaterales de la amigdala. La
amigdala es la instancia central del cerebro que,
recibiendo multiples aferencias (tédlamo, corteza
entorrinal, etc.) produce, a través de sus multiples
aferencias, las respuestas de ansiedad y miedo.

Las aferencias llegan fundamentalmente a los nucleos

badsales y basolateral de la amigdala y éstas transmiten
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los estimulos al nucleo central, de donde parten la
mayor parte de sus eferencias,

Sustrato neuroquimico

En la ansiedad y los diversos trastornos dque la
tienen como sintoma cardinal interviene un importante
numero de neurotransmisores, Los méds importantes son el
GABA, la noradrenalina (NA), la serotonina (5HT) , el
CRH y 1la colecistogquinina (CCK). No son los unicos:
también intervienen, por lo menos, la dopamina (DA) el
neuropéptido Y (NPY) vy la acetilcolina (AC). Los tres
mencionados en primer término, el GABRA, la NA y la 5HT,
son los que estidn involucrados en los mecanismos de
accidén de los mas importantes agentes farmacoldgicos
desarrollados hasta ahora para el tratamiento de 1los
trastornos de ansiedad.

El GABA es un neurotransmisor muy abundante en el
cerebro, e interviene en la mayoria de las sinapsis
inhibidoras ya sea en forma directa o modulando otros
neurotransmisores, como 5HT, NA y DA. En cuanto a 1los
receptores, nos referimos a los GABA A, estructura
pentahelicoidal en torno a un canal gque regula el
ingreso de Cl- al interior de la neurona,
despolarizéandola (correlato de la accidén ansiolitica o
sedante de los agonistas GABA) . Esta estructura
contiene varios sitios alostéricos, entre ellos el
sitio o receptor benzodiacepinico, para el cual no se
tiene certeza acerca de sus ligandos enddgenos aunque
existen candidatos firmes como el agonista inverso DBI

(Diazepam Binding Inhibitor) gque tendrian aumentado

algunos individuos vulnerables a la ansiedad.
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Método
Disefio

El disefioc més acorde para este tipo de investigacidn
es el de casos y controles; dado a que éste tipo de
disefio es de méxima utilidad para el estudio de
enfermedades de baja frecuencia poblacional. En esta
investigacidén los casos fueron los que presentaron
complicaciones perioperatorias, con una relacidén por
cada caso de 2:1, basada en el rango de edad, género y
riesgo prequirtrgico.

Con el disefio utilizado se pretendidé identificar la
presencia de complicaciones perioperatorias en relacidn
con la ansiedad y la depresidn.

Poblacién

Para el estudio se seleccionaron pacientes que fueron
intervenidos quirtrgicamente en el instituto del
corazdn de Bucaramanga, los cuales fueron seleccionados
mediante la revisién de la base de datos distribuida
por edad, género, tipo de cirugia, riesgo prequirtrgico
y complicaciones perioperatorias. La muestra fue de 31
personas (15 mujeres y 16 hombres) adultos mayores de
18 afios.

La muestra para los casos fue seleccionada de acuerdo
a los siguientés criterios:

Criterios de Inclusidén: Adultos mayores de 18 afios,
hombres vy mujeres, con problemédtica cardiovascular
diagnosticada, gque hallan sido sometidos a cirugia
cardiovascular con igual riesgo prequirtrgico
determinado por ASA IV en el Instituto del Corazdédn de
Bucaramanga y gque -+ 'hallan presentado las siguientes
complicaciones perioperatorias: Insuficiencia cardiaca,
Respuesta inflématoria sistémica, dolor, sangrado

importante, taquiarritmia, bradicardia severa,
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hipotensién; infeccidn, atelectasia, derrame
pericardico, falla cardiaca.

Criterios de exclusidén: Déficit cognitivo severo o
enfermedad psiquidtrica que implique medicacién o
tratamiento actual, haber consumido ansioliticos o
antidepresivos 24 horas previo a la valoracién.

La muestra para los controles fue seleccionada de a
cuerdo a los siguientes criterios:

Criterios de Inclusidén: Adultos mayores de 18 afios,
hombres y mujeres, con problemdtica cardiovascular
diagnosticada, que hallan sido sometidos a cirugia
cardiovascular con igual riesgo prequirtrgico
determinado por ASA IV en el Instituto del Corazdédn de
Bucaramanga.

Criterios de exclusién: Déficit cognitivo severo o
enfermedad psiquidtrica que implique medicacidén o
tratamiento actual, haber consumido ansioliticos o
antidepresivos 24 horas previo a la valoracién.
Variables

Las variables que conforman la presente investigacién
se agruparon segun su naturaleza en comun, es decir, en
variables sociodemogréaficas, medidas a través del
Formato de recoleccidén de informacidn general, datos
clinicos medidos por el Formato de recoleccidén de datos
clinicos, y el estado emocional del sujeto por medio de
los formatos HADS, BECK e IDARE.

Instrumentos

Con el fin de realizar los procedimientos necesarios
para la investigaciédén, se utilizd la siguiente bateria
compuesta por: Una Encuesta de Datos Sociodemogréaficos,
una Encuesta de datos clinicos, Escala de depresidn y
de Ansiedad Hospitalaria HADS, el Inventario de

Depresidén de BECK, y el cuestionario de IDARE.
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Encuesta Sociodemografica

Este instrumento que recoge informacidén general por
medio de una entrevista estructurada con 28 reactivos.

Escala de depresién y de ansiedad Hospitalaria HADS

La Escala de Ansiedad vy Depresidén Hospitalaria
(HADS), es una escala de auto-valoracidén que se utiliza
como instrumento para detectar estados de depresidn vy
ansiedad en el marco de las <consultas externas,
desarrollada por ZzZigmond y Snaith (1983); en la versidn
castellana de los mismos autores. Las subescalas de
depresién y ansiedad son también medidas véalidas de 1la
severidad de las alteraciones emocionales.

E1l HADS es una escala de auto-valoracién del humor
especificamente disefiada para ser usada en
departamentos hospitalarios no psiquidtricos. El
cuestionario se puede completar en muy poco tiempo. Es
breve y estd limitado a los dos aspectos mas comunes
presentes en la persona cuando se somete a una
situacidén de estrés ambiental, o causado por sintomas
somdticos. Los items que componen la subescala de
depresidén estidn ampliamente basados en los sintomas
centrales de la psicopatologia de la depresidén. Los
items que comprenden la subescala de ansiedad estan
basados en manifestaciones psiquicas de la ansiedad
situacional.

E1l HADS contiene 14 items (7 de depresidén y 7 de
ansiedad), puntuados en una intensidad de 0 a 3, con un
punto de corte de 8 para depresidn/ansiedad leve, 11
para depresidén/ansiedad moderada % 15 para
depresidén/ansiedad severa.

Inventario de Depresién de BECK

El inventario de depresién de Beck fue creado vy

publicado por Aaron Beck en 1961, con el propdsito de
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medir la intensidad de la depresiédn y su aproximaciédn
al Jjuicio clinico. Tedricamente se fundamenta en el

Modelo cognitivo de la depresidén; el cual surgid de

observaciones clinicas sistematicas de de
investigaciones experimentales (Beck, 1963, 1964,
1967). El1 modelo cognitivo postula tres conceptos

especificos para explicar el sustrato psicoldgico de la
depresién: la triada <cognitiva, los esquemas vy los
errores cognitivos.

Actualmente se utiliza en la investigacién clinica de
la depresidén, para medir el nivel verdadero de la misma
el dia en que es aplicada, proviniendo su abreviatura
(BDI) del inglés: Beck Depression Inventory. Novara,
Sotillo y Warton (1985).

El inventario de Beck estd —conformado por 21
reactivos que midieron 21 categorias de sintomas o
actitudes, cada una de ellas constituyd una
manifestacién de la depresiédn.

Los 21 reactivos que comprende el BDI evalta las
siguientes categorias: 1. Tristeza, 2. Pesimismo, 3.
Sensacidén de fracaso, 4. Insatisfaccidén, 5. Culpa, 6.
Expectativas de castigo, 7. Auto-desagrado, 8, Auto-
acusaciones, 9. Ideas suicidas, 10. Llanto, 11.
Irritabilidad, 12. Separacidén social, 13. Indecisidn,
14. Cambio de la imagen corporal, 15. Retardo laboral,
16. Insomnio, 17. Fatigabilidad, 18. Anorexia o
bulimia, 19. Pérdida de peso, 20. Preocupacidn

psicosomética, 21. Pérdida de la libido.

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)
Estd constituido por dos escalas de autoevaluacidn
para medir dos dimensiones de la ansiedad:

ansiedad rasgo y ansiedad estado. Cada escala
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consta de 20 afirmaciones. La ansiedad rasgo permite
que los sujetos describan cbédmo se sienten
“generalmente”, mientras que la escala ansiedad
estado facilita que los sujetos externen cdémo se
sienten en "un momento dado", la ansiedad estado se

conceptualiza como una condicidén o estado emocional

transitorio del organismo humano, que se
caracteriza por sentimientos de tensidn Y% de
aprehensién

subjetiva, concientemente percibidos, y por un aumento
de la actividad del sistema nervioso autdédnomo; los
estados de ansiedad pueden variar en intensidad vy
fluctuar a través del tiempo.

La ansiedad rasgo se refiere a las diferencias
individuales, relativamente estables, en la
propensién a la ansiedad; es decir, a las diferencias
entre las personas en la tendencia a responder a
situaciones percibidas como amenazantes con
elevaciones en la intensidad de la ansiedad estado
también llamadas motivos, y que son definidos como
disposiciones que permanecen latentes hasta que las
sefiales de una situacidén los activa. En el presente
estudio sbélo se tuvo en cuenta en el andlisis, 1la
ansiedad rasgo.

Procedimiento

Para el desarrollo de la investigacidédn se llevaron a
cabo las siguientes etapas:

Etapa 1: Revisién bibliografica correspondiente a la
presente investigacidén en bibliotecas e Internet en la
ciudad de Bucaramanga.

Etapa 2: Se formuld el problema de investigacidn, se
plantearon los objetivos (generales y especificos) y se

escogieron los instrumentos de aplicacién.
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Etapa3: Se procedidé a la buUsqueda del lugar adaptable
a la poblacidédn objeto de estudio, se realizaron 1los
contactos con la secretaria de salud ©para que
permitiera el acceso al Instituto del corazdén de
Bucaramanga, Con la colaboracidén de una practicante de
psicologia de uUltimo afio previamente entrenada, fue la
encargada de revisar la base de datos clasificando los
casos y los controles, para que seguidamente se hiciera
la convocatoria de la poblacién con desconocimiento por
parte de los investigadores de cuales sujetos eran
casos y controles.

Etapa 4: Previamente a la explicacidén de los
objetivos y de la metodologia a los participantes, se
hizo entrega del consentimiento informado. Posterior a
la aceptacién y firma del consentimiento, se hizo
entrega de los formatos de recoleccidén de datos para
auto-diligenciamiento asistido por los encuestadores.
Los pacientes completaron inicialmente y
secuencialmente en un tiempo estimado de 45 minutos los

siguientes formularios:

a. FRD 1: Formato de recolecciédn de
informacién de contacto.

b. FRD 2: Formato de informacién clinica

C. FRD 3: Escala de Ansiedad y Depresién
Hospitalaria (HADS)

d. FRD 4: Inventario de depresidédn de Beck

e. FRD 5: inventario de ansiedad rasgo-

estado (IDEARE)

Etapa 5: Se realizdé la base de datos correspondiente

a cada una de las pruebas en Excel, con el fin de
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recopilar informacidén suficiente para lograr el
objetivo de la investigacidn.
Posteriormente se transfiridé la informacidédn a SPSS
para efectuar el andlisis estadistico de los datos.
Etapa 6: Para finalizar todo el proceso, se tomaron
las correlaciones y los antecedentes investigativos y a

través de esto se planted la discusiédn.



Ansiedad, Depresidén y complicaciones perioperatorias 58

Resultados

Los resultados obtenidos de 1los datos recolectados
durante la aplicacidén de la presente investigacidn,
esta conformado por pacientes que fueron sometidos a
cirugia cardiovascular, del instituto del corazdédn de
Bucaramanga.

Se recolecto informacidén socio-demografica, datos
clinicos e informacidén sobre el estado emocional de los
sujetos, evaluada por medio de los formatos HADS, BECK
e IDARE.

La descripcién estadistica de los resultados
obtenidos se presentara a continuacién, asi como el
anadlisis de cada variable v la asociacidn o
independencia entre dos variables sean categbdricas o
discretas por medio del coeficiente de correlacidén Chi

cuadrado.

Variables socio-demograficas

Las variables socio-demogréfleas se relacionaron de
acuerdo a la condicidén de casos y controles, la muestra
estuvo constituida por 31 sujetos, de 1los cuales el
67,7% fueron controles y el 32,3% casos (tabla 2.). El
51,6% fueron de género masculino y el 48,4% género
femenino (tabla 3.), con una edad promedio de 52,6
afios, una desviacidén estandar de 16, 004 y un rango de
edad de 18 a 76 afos (tabla 4.). El1 porcentaje
estadistico mayor de cada una de las variables es: E1
58,1% se caracterizo por ser casados (18 sujetos), el

77,4

o°

por vivir en el A4rea metropolitana de
bucaramanga (24 sujetos), el 41,9% por vivir en un
estrato socioecondémico numero 3 (13sujetos), el 41,9%

por tener un nivel educativo de primaria (13 sujetos),
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el 22,6% por ser amas de casa

ser ex-fumadores (18 Sujetos), el 77,4%
consumo de bebidas alcohdélicas (24), el
realizar siesta por lo menos mas de dos

semana (16)

Tabla 2.

(7 sujetos),el 58,1% por

por el no
51, 6% por

veces a la

Frecuencia de los grupos (casos y controles)

GRUPOS

Control 21 67,7
Caso 10 32,3

Tabla 3.

Frecuencia del género

GENERO
Frec %
Masculino 16 51,6
Femenino 15 48.4

Total 31 100,0

Tabla 4.

Media de la edad

Statisticas
EDAD

Missing 0
Media 52,06
Std, Deviation 16,004
Minimum 18

Maximum 76
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Andlisis de relacién Factores de Riesgo

Condicién x Estado Civil

Con referente a la relacién del estado civil con los
casos y controles, el 61,9% (13/21) de los controles vy
el 50,0% (5/10) de los casos, pertenecen a un estado
civil: casados. Lo <cual muestra gque no existe una
diferenciacién significativa entre los dos grupos
(tabla 5.). Teniendo en cuenta el nivel de
significancia del test de Chi cuadrado, correspondiente
a la asociacidén o independencia de las dos variables,
podemos idendentificar que estas dos variables no
presentan una correlacidén aparente (tabla 6.), pero
observando la figura 1. Identificamos gque existe un
mayor porcentaje del estado civil separado en los casos
en comparacidén a los controles. Sin embargo no hay una

diferencia significativa entre estas dos variables.

Tabla 5.

Estado civil

Control Caso Total

ESTCiVIL Soltero Freo 5 1 6
% 23,8% 10,0% 19,4%

Casado Freo 13 5 18

% 61,9% 50,0% 58,1%

Union libre Freo 1 1 2

% 4,8% 10,0% 6,5%

Separado Freo 1 2 3

% 4,8% 20,0% 9,7%

Viudo Freo 1 1 2

% 4,8% 10,0% 6,5%

Total Freo 21 10 31

% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla 6.

Test Chi cuadrado del estado civil

Chi-Sq uare Tests

Asymp. Sig.

Valué (2-sided)
Pearson Chi-Square 3,034 ,552
Likelihood Ralio 2,944 ,567

Linear-by-Linear Association 2,070 ,150
N of Valid Cases 31

Figura 1.

Frecuencias del Estado civil

PCOMP
Cov\(tol
(&} caso

ESTCiVIL

Condicién x Estrato

Con referente a la relacidén del estrato
socioecondémico con los casos y controles, el 42, 9%
(9/21) de los controles pertenecen a un estrato
socioecondémico: 3 y el 40.0% (4/10) de los casos
pertenecen a estrato socioeconémico 1 y un igual del
40,0% (4/10) pertenecen a un estrato sociocecondémico 3.
Lo cual muestra que no existe una diferenciacidén entre
los dos grupos pertenecientes al estrato 3 (tabla 7.).
Teniendo en cuenta el nivel de significancia del test
de Chi cuadrado, podemos idendentificar gque estas dos
variables no presentan una correlacidén aparente (tabla

8.), pero observando 1la figura 2. Identificamos que



Ansiedad, Depresidén y complicaciones perioperatorias 62

existe un mayor porcentaje en el estrato socioecondmico
1 en los casos en comparacién a los controles y una
igualdad en el estrato socioecondmico 4. Sin embargo no
hay una diferencia significativa entre estas dos

variables.

Tabla 7.

Estrato Socioecondmico

Control Caso Total

ESTRATO 1 Freo 3 4 7
% 14,3% 40,0% 22,6%

2 Frce 6 0 6
% 28,6% ,0% 19,4%

3 Freo 9 4 13
% 42,9% 40,0% 41,9%

4 Freo 2 2 4
% 9,5% 20,0% 12,9%

6 Freo 1 0 1
% 4,8% ,0% 3,2%

Total Frec 21 10 31
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 8.

Test Chi cuadrado del estrato socioecondmico

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.

Value (2-sidcd)
Pearson Chi-Square 5,906 ,206
Likdihood Raiio 7,831 ,098
Linear-by-Linear Association ,348 ,555

N of Valid Cases 31
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Figura 2.

Frecuencias del estrato socioecondmico
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ESTRATO

Condicién x Nivel Educativo

Con referente a la relacidédn del nivel educativo con
los casos y controles, el 38,1% (8/21) de los controles
pertenecen a un nivel educativo de primaria y un igual
del 38,1% (8/21) pertenecen a un nivel educativo de
bachillerato, el 50.0% (5/10) de los casos pertenecen a
un nivel educativo de primaria. Lo cual muestra que no
existe una diferenciacién entre los dos grupos
pertenecientes al nivel educativo de primaria (tabla
9.). Teniendo en cuenta el nivel de significancia del
test de Chi cuadrado, podemos idendentificar que estas
dos variables no presentan una correlacidén aparente
(tabla 10.), pero observando la figura 3. Identificamos
que existe un 1igual porcentaje en el nivel educativo
universitario en los casos en comparacidédn a los
controles. Sin embargo no hay una diferencia

significativa entre estas dos variables.
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Tabla 9.

Nivel educativo

Control Caso Total

NI1VED Nada Frec 1 0 1
% 4,8% ,0% 3,2%

Primaria bree 8 5 13
% 38,1% 50,0% 41,9%

Bachillerato Frec 8 4 12
% 38,1% 40,0% 38,7%

Técnico Frec 3 0 3
% 14,3% ,0% 9,7%

Universitario ~ Frec 1 1 2
% 4,8% 10,0% 6,5%

Total Frec 21 10 31
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 10.

Test Chi cuadrado del nivel educativo

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.

Valué (2-sided)
Pearson Chi-Square 2,428 ,658
Likelihood Ratio 3,613 ,461
Linea r-by-Linear Association ,030 ,862

N of Valid Cases 31

Figura 3.

Frecuencias del Nivel educativo
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Condicién x Ocupacién
Con referente a la relacidén de la ocupacidén con los

casos y controles, el 23,8% (5/21) de 1los controles

tienen como ocupacidn:
los casos tienen como ocupaciédn:

independiente, no calificado.

Ama de casa y el 30%

cual

(3/10)

muestra

existe una diferenciacidén entre los dos grupos

de

trabajador
que

(tabla

11.). Teniendo en cuenta el nivel de significancia del

test de Chi cuadrado,

podemos idendentificar que estas

dos variables no presentan correlacidén aparente
(tabla 12.), Pero valioso tener en cuenta que
posiblemente la categoria de trabajador independiente

no calificado,

puede tener una mayor relacidén a medida

que la muestra aumenta, Figura 4. Podemos
observar esta diferencia significativa.
Tabla 11.
Ocupaciébn
Control Caso Total
ocup Empresario, propietario o Frec 2 0 2
pmfecional independiente % 9,5% 0% 6,596
Empleado: niwl técnico o Frec 3 1 4
scmicalificado %
14,3% 10,0% 12,9%
Trabajador Independiente; Freo 3 0 3
nhcl técnico o, 14,3% 0% 9,796
Empleado: no calificado Frec 2 1 3
Y 9,5% 10,0% 9,7%
Trabajador independiente: Freo 1 3 4
no calificado % 48% 30,096 12,996
Desempleado Freo 1 0 1
% 4,8% ,096 3,296
Ama de casa Freo 5 2 7
% 23,8% 20,096 22,696
Jubilado - Discapacitado Frec 0 1 1
% ,096 10,096 3,296
Jubilado Frec 3 1 4
96 14,3% 10,096 12,996
Estudiante Frec 1 1 2
% 4,8% 10,096 6,596
Total Frec 21 10 31
% 100,0% 100,096 100,096




Ansiedad, Depresién y complicaciones perioperatorias 66

Tabla 12.

Test Chi cuadrado de la ocupacién

Chi-Sq uare Tests

Asymp. Sig.

Valué (2-sided)
Pcarson Chi-Square 8,827 ,453
Likelihood Ratio 10,522 ,310
Linea r-by-Linear Association 1,102 ,294

N of Valid Cases 31

Figura 4.

Frecuencias de la Ocupacidén

PCOMP

Control

Caso

%\ ", %%’%%’%\1\:\:\

Condicién x trabajador independiente no clasificado

oCcupP

Con referente a la relacidén mencionada anteriormente
de el trabajador independiente no clasificado con 1los
casos y controles, el 95,2% (20/21) de los controles
estédn incluidos en esta categoria, al igual que el
70,0% (7/10) de los <casos (tabla 13. ) .Teniendo en
cuenta el nivel de significancia del test de Chi
cuadrado, podemos idendentificar que existe una

asociacidén entre estas dos variables (tabla 14.), la
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cual puede tener una mayor relaciétn a medida que la
muestra aumenta, en al Figura 5. Podernos observar esta
diferencia significativa.

Tabla 13.

Trabajador independiente, no calificado

—

Control Caso Total
TRABINDN  NO Freo 20 7 27
% 95,2% 70,0% 87,1%
Si Free 1 3 4
% 4,8% 30,0% 12,9%
Total Freo 21 10 31
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 14.
Test Chi cuadrado Trabajador independiente, no

clasificado

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.

Valué (2-sided)
Pcavsott Chi-Square 3,839 ,050
Continuity Correction 1,922 ,166
Likelihood Ratio 3,584 ,058
Linear-by-Linear Association 3,716 ,054

N of Valid Cases 31

Figura 5.
Frecuencias del Trabajador independiente, no

calificado
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Condicién X Tabaco

Con referente a la relacidén del consumo del tabaco
con los casos y controles, el 57, 1% (12/21) de los
controles y el 60% (6/10) de los casos, pertenecen a la
categoria de ex-fumadores. Lo cual muestra que no
existe una diferenciacidén significativa entre los dos
grupos (tabla 15. y figura 6.). Teniendo en cuenta el
nivel de significancia del test de Chi cuadrado,
podemos idendentificar que estas dos variables no
presentan una correlacidén aparente (tabla 16.). Sin
embargo no hay una diferencia significativa entre estas
dos variables.

Tabla 15.

Consumo de tabaco

Control Caso Total

Tabaco Nunca Freo 8 4 12
% 38,1% 40,0% 38,7%

Ex - fumador Freo 12 6 18
% 57,1% 60,0% 58,1%

Fumador pasivo ~ Frce 1 0 1

% 4,8% ,0% 3,2%

Total Freo 21 10 ‘ 31
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 16.

Test Chi cuadrado consumo de tabaco

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.

Valué (2-sided)
Pearson Chi-Square ,492 ,782
Likeliliood Ratio ,795 ,672
Limcar-by-Linear Association ,208 ,649

N of Valid Cases 31
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Figura 6.

Frecuencias del Consumo de tabaco

14
129

10+

84

PCOMP
g 29 Cont!ol
i Nunca Ex - fumador Fut pasivo B Coso
Tabaco

Condicidén x alcohol

Con referente a la relacidén del consumo de alcohol
con los casos y controles, el 66,7% (14/21) de 1los
controles y el 100,0% (10/10) de los casos, no
presentan consumo de bebida alcohélica (tabla 17.).
Teniendo en cuenta el nivel de significancia del test
de Chi cuadrado (tabla 18.), podemos idendentificar que
estas dos variables presentan correlacién. Y en el
andlisis de riesgo (tabla 19.), se puede identificar
que la variable alcohol actua como factor protector, es
decir que el consumirlo puede llevar a prevenir
posibles complicaciones perioperatorias, en la figura
7. Se observa como las personas que no consumen alcohol
todas presentan complicaciones y el consumir alcohol

puede ayudar a que otros no las presenten.
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Tabla 17.

Consumo de bebidas alcohdélicas

Control Caso Total
Alcohol  No Consumo  Freo - 14 10 24
% 66,7% 100,0% 77,4%
Consumo Frec 7 0 7
% 33,3% ,0% 22,6%
Total Freo 21 10 31
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 18.

Test Chi cuadrado consumo de bebidas alcohdélicas

Clii-Squate Tesis

Asymp. Sig.

Valué (2-sided)
Pcarson Chi-Square 4,306 ,038
Continuity Correction 2,610 ,106
Likelihood Ratio 6,384 ,012
I Jncar-by-Linear Association 4,167 ,041

N of Valid Cases 31

Tabla 19

Riesgo estimado del consumo de bebidas alcohdbélicas

Risk Estimate

95% Confidence Inte rva!

Valué Lowcer Upper

For cohort PCOMP
= Control

N of Valid Cases 31

,583 416 ,818
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Figura 7.

Frecuencias del Consumo de bebidas alcohdélicas
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Condicidén x Siesta

Con referente a la relacidén de habito de la siesta
con los casos y controles, el 57,1% (12/21) de los
controles presentan el habito de la siesta y el 60,0%
(6/10) de los casos, no presentan el habito de la
siesta (tabla 20.). Teniendo en cuenta el anadlisis de
riesgo (tabla 21.), se puede identificar que la
variable habito de la siesta actta también como factor
protector, es decir que el realizar la siesta puede
llevar a disminuir el riesgo de presentar
complicaciones perioperatorias, en la figura 8. Se
observa como las personas que no realizan siesta pueden
presentar mayor numero de complicacidén que aquellas que

la realizan.
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Tabla 20.

Hadbito de la siesta

rl

Control Caso Total
SIESTA No Freo 9 6 15
% 42,9% 60,0% 48,4%
Si Freo 12 4 16
% 57,1% 40,0% 51,6%
Total Freo 21 10 31

% 100,0% 100,0% 100,0%

—

Tabla 21,

Riesgo estimado del habito de la siesta

Risk Estimate
95% Confidencc Intcrval
Valué Lower ljpper

OddsRatiofor SIESTA
(No / Si) ,500 ,108 2,314
For cohort PCOMP -~ 800 485 1,320
Control
N of Valid Cases 31

Figura 8.

Frecuencias del Habito de siesta
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Anadlisis de prevalencia de ansiedad y depresién
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Puntuacidén de Ansiedad HADS

Con referente a al prevalencia de ansiedad en la

escala HADS el 77,4% (24/31) de los sujetos presentan

un nivel de ansiedad baja.

Tabla 22.

Puntuacidén de ansiedad HADS

ANSCAT
Cumulative
Freqwmcy Percent Percent
Vali6  Bajo 24 77,4 77,4
Medio 5 16,1 93,5
Alto 2 6,5 100,0
Total 31 100,0

Figura 9.
Frecuencias de la prevalencia de ansiedad HADS
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Puntuacién de depresién HADS

Con referente a al prevalencia de depresidédn en la

escala HADS el 83,9% (26/31) de los sujetos presentan

un nivel de depresidén bajo.
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Tabla 23.

Puntuacidén de depresidén HADS

DEPCAT
Cumulative
Frcquency Percent Percent
Valid Bajo 26 83,9 83,9
Medio 5 16,1 100,0
Total 31 100,0

Figura 10.

Frecuencias de la prevalencia de depresidén HADS
DEPCAT

100

DEPCAT

Puntuacién de depresién BECK
Con referente a al prevalencia de depresién en la
escala BECK el 77,4% (24/31) de los sujetos presentan

un nivel de ausencia de depresidn.

Tabla 24.

Puntuacién de depresidn BECK

BECKCAT
Cumulative
Frequency Per cent Percent
Valid Ausencia 24 77,4 77,4
Depresion Leve 6 19,4 96,8
Depresion Severa 1 32 100,0

Total 31 100,0
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Figura 11.
Frecuencias de la prevalencia de depresidn BECK
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Puntuacién de ansiedad dei iDARE

Con referente a al prevalencia de ansiedad del IDARE
el 54,8% (17/31) de los sujetos presentan un nivel de
ansiedad media.

Tabla 25.

Puntuacidén de ansiedad del IDARE

IDARECAT
Cumulative
Frequency Perceut Pcrcent
Vali6 Ansiedad Baja 9 29,0 29,0
Ansiedad Media 17 54,8 83,9
Ansiedad Alta 5 16,1 100,0
Total 31 100,0

Figura 12.

Frecuencias de la prevalencia de ansiedad IDARE
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Analisis de asociacién condicidén x Ansiedad y Depresién

Puntuacién de condicién x Ansiedad HADS

Con referente a la relacidédn de la ansiedad HADS con

los casos 'y controles, el 85,7% (18/21) de 1los
controles y el 60% (6/10) de los casos presentan un

nivel de ansiedad bajo. Lo cual muestra que no existe
una diferenciacidén entre los dos grupos. (Tabla 26.).
Teniendo en cuenta el nivel de significancia del test
de Chi cuadrado, podemos idendentificar que estas dos
variables no presentan una correlacidn aparente (tabla
27.), Pero es valioso tener en cuenta que posiblemente
la categoria de ansiedad media, puede tener una mayor
relacidén a medida que la muestra aumenta, en al Figura
13. Podemos observar esta diferencia significativa.
Tabla 26.

Ansiedad HADS

Control Caso Total

ANSCAT Bajo Frec 18 6 24

% 85,7% 60,0% 77,4%

Medio  Freo 2 3 5

% 9,5% 30,0% 16,1%

Alto Frec 1 1 2

% 4,8% 10,0% 6,5%

Total Frec 21 10 31

% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 27.

Test Chi cuadrado de ansiedad HADS

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.

Valué (2-sided)
Pearson Chi-Square 2,628 ,269
Likeliliood Ratio 2,491 ,288
Linear- by-Lincar Association 1,874 171

N of Valid Cases 31
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Figura 13.

Frecuencia de Ansiedad HADS
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Puntuacién de depresién HADS

Con referente a la relacidén de la depresiédn HADS con

los casos y controles, el 85,7% (18/21) de 1los
controles y el 80,0% (8/10) de los casos presentan un

nivel de depresién bajo. Lo cual muestra gque no existe
una diferenciacidén entre los dos grupos. (Tabla 28.).
Teniendo en cuenta el nivel de significancia del test
de Chi cuadrado, podemos idendentificar gque estas dos
variables no presentan una correlacién aparente (tabla
29.), en al Figura 14. Podemos observar esta diferencia

significativa.

Tabla 28.

Depresidén HADS

Control Caso Total
DEPCAT  Bajo Frec 18 8 26
% 85,7% 80,0% 83,9%
Medio  Frec 3 2 5
% 14,3% 20,0% 16,1%
Total Frec 21 10 31

% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla 29.
Test Chi cuadrado de depresidén HADS

Clii-Square Tests

Asymp. Sig.

Valué (2-sided)
Pearson Chi-Squarc ,164 ,686
Continuity Correclion ,000 1,000
Likelihood Ratio ,159 ,690
Linear-by-Linear Associatioo ,158 ,691

N oi Val id Cases 31

Figura 14.

Frecuencia de Depresién HADS
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Puntuacién de depresién BECK

Con referente a la relacidén de la depresidén BECK con
los casos y controles, el 85, 7% (18/21) de los
controles y el 60,0% (6/10) de los casos presentan
ausencia de depresién. Lo cual muestra gque no existe
una diferenciacidén entre los dos grupos. (Tabla 30.).
Teniendo en cuenta el nivel de significancia del test
de Chi cuadrado, podemos idendentificar que estas dos

variables no presentan una correlacién aparente (tabla
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31.), en al Figura 14. Podemos observar esta diferencia

significativa.

Tabla 30.

Depresidén BECK

Control Caso Total

BECKCAT Ausencia Frec 18 6 24
% 85,7% 60,0% 77,4%

Depresion Leve Freo 2 4 6
% 9,5% 40,0% 19,4%

Depresion Severa  Frec 1 0 I
% 4,8% ,0% 3.2%

Total Frec 21 10 31
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 31.
Test Chi cuadrado de depresidén BECK

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value (2-sided)
Pearson Chi-Square 4,306 116
Likelihood Ratio 4,355 213
Linear-by-Linear Association 430 S12
N ofValid Cases 31

Figura 15.

Frecuencia de Ansiedad IDARE
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Puntuacién de ansiedad del IDARE

Con referente a la relacién de la ansiedad de IDARE
con los casos y controles, el 57,1% (12/21) de 1los
controles y el 50,0% (5/10) de 1los casos presentan
ansiedad media. Lo cual muestra que no existe una
diferenciacién entre los dos grupos. (Tabla 32.).
Teniendo en cuenta el nivel de significancia del test
de Chi cuadrado, podemos idendentificar que estas dos
variables no presentan una correlacidén aparente (tabla
33.), en al Figura 16. Podemos observar esta diferencia

significativa.

Tabla 32.

Puntuacidén de ansiedad del IDARE

Control Caso Total
IDARECAT Ansiedad Baja Freo 5 4 9
% 23,8% 40,0% 29,0%
Ansiedad Media  Freo 12 5 17
% 57,1% 50,0% 54,8%
Ansiedad Alta Frec 4 1 5
% 19,0% 10,0% 16,1%
Total Frcc 21 10 31
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 33.

Test Chi cuadrado de ansiedad IDARE

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.

Valué (2-sided)
Pearson Chi-Square 1,018 ,601
Likelihood Ratio 1,019 ,601
Linear-by-Linear Association ,960 ,327

N of Valid Cases 31
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Figura 16.

Frecuencia de Depresidédn BECK
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Correlaciones entre Test Aplicados

En la siguiente tabla se analiza el nivel del
coeficiente de correlacién para cada uno de los test
aplicados, encontrando que la escala HADS presenta una
correlacidén con la escala de depresidén de BECK, y la
escala del IDARE no presenta correlacidédn con la escala
HADS.
Tabla 34

Correlacién entre los test aplicados

Correlaciones

HADANS HADDEP PTBECK PTIDEARE
HADANS Pearson Correlation 1 3% 5% *

Sig. (2-tailed)

HADDEP Pearson Correlation 542 L 2%
Sig. (2-tailed) ,002

PTBECK Pearson Correlation 572 613%% 1 #%
Sig. (2-tailed) ,001 ,000

PTIDEARE  Pearson Correlation 377 L611%* ,621%* 1
Sig. (2-tailed) ,036 ,000 ,000

*%e Correlation is significant at the 0.01 tevel (2-tailed).

*e Correlation is significant at tlie 0.05 Icvel (2-tailcd).
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Validez y Confiabilidad de los Test.

Tabla 35

Alpha de crombach para el instrumento HADS total

Alpha de Crombach para HADS Total

Intraclass Correlation Coefficionts

Two-Way i-iixed Effects Model (Consistency Definition)

1CC 95% Confidence Interval
Measure Valué Lovrer Bound Upper Bound F-Value Sig.
Single Rater ,2408 , 1433 ,3938 5,4398 ,0000
Average of Raters* ,8162 , 7007 , 9009 5,4398 ,0000

La fiabilidad de la escala HADS, se estudio mediante
el calculo del coeficiente alpha de crombach,
encontrando una buena consistencia interna de ,8162 en

la escala total.

Tabla 36

Alpha de crombach para la Subescala de ansiedad HADS

Alpha de Crombach Subescala Ansiedad HADS

Intxaclass Correlation Coefficierits

Two-Way Mixed Effects Model (Consistency Definition)

ICC 95% Confidence Inter val

Measure Valué Lower Bound Upper Bound F-Value Sig.
Single Rater ,2942 ,1625 4735 3,9178 , 0000
Average of Ratera* ,7448 ,5759 , 8629 3,9178 , 0000

La fiabilidad de 1la subescala de ansiedad HADS, se
estudio mediante el calculo del coeficiente alpha de
crombach, encontrando una buena consistencia interna de

, 7448 en la escala.



Ansiedad, Depresidén y complicaciones perioperatorias 83

Tabla 37

Alpha de crombach para la Subescala de depresidén HADS

Alpha de Crombach Subescala depression HADS

Intraclass Correlation Coefficients

Two-Way Mixed Effects Model (Consistency Definition)

IccC 95% Confidofiee Interval
Measure Valué Lowecr Bound Upper Bound F—Valué Sig.
Single Rater ,2965 , 1644 ,4759 3,9502 ,0000
Average of Ratera* ,74 66 ,5794 , 8641 3,9502 ,0000

La fiabilidad de la subescala de depresidén HADS, se
estudio mediante el célculo del coeficiente alpha de
crombach, encontrando una buena consistencia interna de

, 7468 en la escala.

Tabla 38

Alpha de crombach para la Subescala de depresidén BECK

Alpha de Crombach Beck

Intraclass Correlation Coefficients

Two-Way Mixed Effects Model (Consistency Definition)

ICC 95% Confidence Interval
Measure Valué Lov;er Bound Upper Bound F-Value Sig.
Single Rater 2142 ,1339 3454 6,9964 , 0000
Average of Raters* ,8571 ,7728 , 9207 6,9964 ,0000

La fiabilidad de la subescala de depresidén BECK, se
estudio mediante el calculo del coeficiente alpha de
crombach, encontrando una buena consistencia interna de

, 8571 en la escala.
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Tabla 39

Alpha de crombach para la Subescala de ansiedad IDARE

Alpha de Crombach IDARE

Intraclass Correlation Coefficients

Two-Vfay Mixed Effects Model (Consistency Definilion)

Icc
Measure Valué
Single Rater ,2626
Average of Raters* ,8769

95% Confidence Interval

Lower Round Uppe r Round
, 1689 ,4 087
, 8026 , 9325

F-Value

8,1214
8,1214

Sig.

,0000
, 0000

La fiabilidad de 1la subescala de ansiedad IDARE, se

estudio mediante el cédlculo del coeficiente alpha de

crombach, encontrando una consistencia interna de

en la escala.

, 8769
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Discusidn

Partiendo de los resultados obtenidos en el presente
estudio, a continuacidén se sustenta la discusiédn
tebrica del andlisis estadistico realizado a la escala
de depresidén y ansiedad hospitalaria, al inventario de
depresién de Beck, al inventario de ansiedad rasgo-
estado IDARE, en relacidn con los datos
sociodemograficos de la muestra, las complicaciones
perioperatorias y la estimacidén de riesgo con el grupo
de casos y controles.

De acuerdo a la presencia poco significativa de
depresidén y ansiedad encontrada tanto en el grupo de

casos como en le de controles, no se puede determinar

una asociacidn entre ansiedad y depresidn con las
complicaciones perioperatorias, comprobéandose la
hipdétesis nula de la investigacidén opuesto a lo

encontrado en el estudio de Glassman y Shapiro (1998)
que toman como base la estrecha relacidén que tienen los
factores psicoldgicos en el desarrollo de una
enfermedad, (como el cancer % los problemas
cardiovasculares) y la presencia de factores
psicoldégicos como la ansiedad y la depresién en el
aumento del riesgo a padecer complicaciones
perioperatorias y aumentar las tasas de readmisidn
hospitalaria.

Con respecto a las variables sociodemograficas se
encontrdé posible relacién con las complicaciones
perioperatorias de algunas variables que no fueron
contempladas en estudios citados anteriormente como el
de framingham heart study (1948). Entre las variables
asociadas se encuentra el tipo de ocupacidén en este

caso ser trabajador independiente no calificado parece
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ser un factor de riesgo de complicaciones
cardiovasculares con un porcentaje de 30% en los casos
con esta ocupacidn. Tomando como referencia las
condiciones del tipo de trabajo realizado (por ejemplo
un nivel alto de estrés), puede contribuir a su vez al
desarrollo de morbilidad no especifica de alguna
enfermedad en este caso de la enfermedad cardiaca, vya
sea causando o agravando procesos, O indirectamente a
través del estilo de vida asociado a la ocupacidédn del
trabajador; se puede establecer una relacidén entre el
tipo de ocupacién con las complicaciones
cardiovasculares después de una cirugia de corazdbdn, a
pesar que no hayan estudios que la relacionen
directamente. Es probable que las condiciones de ser
un trabajador independiente no calificado no sean
favorables e indique wuna relacién con la enfermedad
cardiaca- En contraste con diversos estudios Acosta
(2004), Mesler y Capobianco (2001) establecieron que
las personas con ocupaciones profesionales o trabajos
que impliquen alto nivel de estrés pueden llevar a
presentar mayor riesgo a sufrir enfermedades
cardiovasculares. Sin embargo no se puedo especificar
que nivel de estrés maneja los sujetos que respondieron
ser trabajadores independientes no calificados vy 1la
condiciones de su trabajo, por ello no se puede
establecer una relacién directa con dicha ocupacién.
Otro factor asociado con las complicaciones
perioperatorias fue el consumo de alcohol como factor
protector; corroborando asi estudios Rio (2001) gque han
puesto de manifiesto que aquellas personas que beben
cantidades moderadas de alcohol, entre 10 y 30 gramos
de alcohol al dia, es decir entre una a tres copas de

vino o de una a tres cervezas al dia, tienen un menor
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riesgo de tener una enfermedad coronaria que las que no
beben nada. Son en estas personas en las que existe un
menor riesgo de mortalidad cardiovascular. Asi mismo el
consumo de cantidades mayores de alcohol tampoco supone
un beneficio claro puesto gque aumenta la mortalidad por
otras causas relacionadas con el alcohol (accidentes,
determinados cénceres, etc.) también es importante
destacar que estos efectos beneficiosos que puede tener
el alcohol solo se producen en determinados grupos de
personas de edad y que tienen un elevado riesgo de
padecer enfermedad coronaria. En personas Jjobvenes,
menores de 40 afios en el caso de los hombres y de 50
afilos en el caso de las mujeres no se considera que el
consumo de cantidades moderadas de alcohol tenga un
beneficio claro, puesto que al igual que en el caso
anterior aumenta la mortalidad por otras causas. Los
beneficios cardiovasculares del consumo moderado de
alcohol estdn fundamentalmente ligados a un efecto
beneficioso arteriocesclerdético. Los mecanismos por 1los
que el consumo moderado de alcohol ejerce su papel
protector, no son totalmente conocidos, pero segun las
evidencias actuales parece que estos efectos estéan
unidos a la accidén del alcohol sobre las lipoproteinas
plasmaticas aumentando el colesterol unido a las
lipoproteinas de alta densidad (HDL) "colesterol bueno"
y disminuyendo el unido a las de baja densidad (LDL) o
"colesterol malo". Esta accidén se traduciria en que las
arterias en vez de irse poniendo cada vez méas rigidas a
medida que se va depositando el colesterol en los
vasos, permanecerian flexibles. A su efecto
antiagregante. Uno de los mecanismos de protecciédn
cardiovascular estd relacionado con la coagulacién

sanguinea, de tal forma que parece ser que el alcohol
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reduce la agregacién plaquetaria, retrasando la
coagulacidén sanguinea y la formacidén de trombos. Es
decir, la sangre permanece fluida y puede circular
facilmente por los vasos sanguineos.

El estado civil separado fue otra variable asociada
como factor de riesgo de complicaciones
perioperatorias, resultado que comparado con las
estadisticas del Centro Nacional Estadounidense de
estadisticas sobre 1la salud revela que la muerte
prematura debida a enfermedad cardiovascular es més
frecuente (el doble) entre hombres separados gue entre
casados. Como también es el doble la tasa de muerte por
hipertensidén y por accidente cerebrovascular entre los
que iniciaban una nueva vida sin su pareja que entre
los varones de edades similares y casados. Otro estudio
sustenta la relacidén del estado civil separado en
relaciédn con las complicaciones. La investigacién de
Reyes, Hincapié, Herrera, y Moyano (2001) tomdé una
muestra de 40 ©pacientes y a 38 ©personas sanas
comparando entre los grupos las variables
sociodemograficas. Se observdé que 21 (26.9%) individuos
tenian antecedente personal de IAM y 29 (37.2%) no
tenian pareja estable. El1 hecho de que la pareja
estable fuera mas frecuente en pacientes sanos, apoya
el concepto que la falta de amor y soporte social dado
por el cédnyuge es un factor de riesgo independiente de
otros factores, como lo demostrd Medalie (1976 ) en su
estudio prospectivo con 10,000 hombres mayores de 40
afios en Israel revelando una incidencia de angina de
pecho de 11.2% cuando las personas estaban expuestas a
ansiedad, hiperlipidemia 'y problemas psicosociales
familiares, la cual aumentd a 29.2% cuando ademds de

los anteriores factores se adicionaba la ausencia de
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amor y apoyo social por el cdényuge, observando una
dosis-respuesta positiva con un aumento significativo
del riesgo relativo. Estd ampliamente descrito por Cobb
(1976) que el efecto protector del apoyo social
individual, familiar y social funciona como antagonista
al estrés organizado, lo cual podria explicar los
resultados observados en el presente estudio.

Con referencia al hébito de la siesta se identifica
que la variable actia como factor protector frente a
las complicaciones perioperatorias. Tomando como base
el estudio hecho por los Investigadores del Hospital
Brigham and Women, en Boston concluyeron que las
mujeres que duermen 5 horas o menos tienen un 45 por
ciento mas riesgo de sufrir una enfermedad
cardiovascular que las que suelen dormir 8 horas. Asi,
las que dormian 6 y 7 tenian un riesgo mds acusado del
18 y 9 por ciento respectivamente. También determinaron
que dormir mucho tampoco asegura la salud
cardiovascular. Los cientificos observaron que las
mujeres que dormian 9 horas o més también tenian méas
probabilidades de sufrir cardiopatias, en concreto un
38 por ciento més de riesgo. Sin embargo no se puede
realizar una asociacidn directa con el estudio
mencionado ya gque no se hizo el analisis de las horas
de suefio por cada individuo para poder establecer si
dormir la siesta disminuye el riesgo de padecer
complicaciones perioperatorias.

Con lo anteriormente expuesto se puede decir que en
realidad el estudio no es concluyente para aquello que
se pretendidé medir ya que los resultados no han sido
estadisticamente significativos, sin embargo es
probable que ampliando la muestra los resultados que

aparentemente tuvieron una relacién con las
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complicaciones perioperatorias tengan una mayor
significancia. Cave resaltar que el presente estudio es
la primera parte de una cohorte para determinar si la
presencia de ansiedad y depresidn puede tener
incidencia en la presencia de otro evento cardiaco, de
intervencidén quirtrgica o de mortalidad.

Finalmente se recomienda asistencia psicoldégica a los
pacientes con problemas cardiovasculares, ya que
actualmente los médicos anestesidlogos dejan a un lado
la evaluacidén de los aspectos psicosociales para
determinar el verdadero riesgo que puede tener el

paciente en la cirugia cardiaca y en el postoperatorio.
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Apéndice A

CONSENTIMIENTO
ANSIEDAD Y DEPRESION COMO FACTORES DE RIESGO DE
COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS EN PACIENTES DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

Instituto del corazén de Bucaramanga
Universidad Autonoma de Bucaramanga

La Facultad de Psicologia de la Universidad Auténoma de
Bucaramanga y el |Instituto del corazon de Bucaramanga esta
llevando a cabo un estudio cuyo objetivo es conocer los factores de
riesgo asociados a la ansiedad y depresién en pacientes que fueron
sometidos a cirugia cardiovascular no ambulatoria. La presencia de
ansiedad y depresién antes de la cirugia se han asociado a posibles
complicaciones como mayor cantidad de dias de hospitalizacion,
costos y una recuperacion mas lenta después de la cirugia. Por
estos motivos, es necesario contar con determinar estos factores en
nuestra poblacion.

Para realizar el estudio se ha seleccionado un grupo de personas
mayores de 18 afios, que van a ser sometidas a cirugia cardiovascular no
ambulatoria del Instituto del corazéon de Bucaramanga. Usted pertenece a
este grupo de personas seleccionadas y por eso lo estamos invitando a
vincularse al estudio.

Si decide participar, se haria lo siguiente: Inicialmente usted diligenciara
un cuestionario donde se le pregunta informacién general asi como sobre
su estado actual de animo, durante aproximadamente 30 minutos.
Contara con el apoyo de un estudiante de Psicologia de ultimo semestre,
entrenado, para el diiigenciamiento de la encuesta. Y luego se le
realizara un seguimiento por medio de su historia de evolucion clinica en
el tiempo de la hospitalizacion posquirurgica.

El participar en este proyecto le permitird beneficiarse de una valoracién
de su salud mental sin ningun costo para usted. Ninguna de las pruebas
que se realizaran durante el estudio le producira incomodidad alguna. Es
importante que usted tenga presente que si decide participar en el
estudio, tiene el derecho de retirarse en cualquier momento que considere
conveniente asi como a negarse a contestar cualquier pregunta o a
hacerse cualquier prueba. La informacion generada es estrictamente
confidencial y a ella solo tendran acceso los investigadores. Los
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resultados del estudio se publicaran pero en ningun caso usted sera
identificado personalmente.

Una vez terminada esta evaluacion, usted podria ser llamado para
entregarle los resultados del la evaluacién realizada. De nuevo, el ser
llamado a nuevas entrevistas no esta necesariamente relacionado con
que usted tenga un mayor o menor grado de enfermedad. En caso de
detectarse algun problema durante la valoracion, se le entregaran
personalmente los resultados y se le sugerira remitirse con ellos a su
entidad prestadora de servicios de salud.

Yo (Nombre)
Firma
Cédula No.
Fecha

Hago constar que he sido informado y he comprendido suficientemente
los procedimientos que se realizaran en el “Estudio de aplicacion de la
escala de ansiedad y depresion hospitalaria en poblaciéon prequirdrgica”.
En consecuencia doy mi consentimiento para participar en este estudio.

Nombre del Testigo
Firma del Testigo

En nombre del Estudio de factores ansiedad y depresién como factores
de riesgo de complicaciones cardiovasculares en poblacion prequirdrgica
de Bucaramanga, me comprometo a guardar la identidad de
como participante, acepto
su derecho a conocer el resultado de todas las pruebas realizadas y a
retirarse del estudio o rehusar alguna de las pruebas planeadas a su
voluntad en cualquier momento. Me comprometo a manejar los resultados
de esta evaluacion de acuerdo a las normas éticas para la investigacion
biomédica de la Organizacion Mundial de la Salud.

Por el Proyecto

Nombre Firma
Fecha
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FRD #4- HADS Prequirargico Consufta

INICIALES C@l&A_DE_C&JD_AQLAMA NUMERO CONSECUTIVO
ceeeeeerrene - L LIdil
NTN2 A1 A2 -
Instrucciones:

0 Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata a saber cdmo se
siente usted. Lea cada frase y marque la respuestas que mas se ajusta a como
se sinti6 usted durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo
mas seguro es que si contesta deprisa, sus respuestas podran reflejar mejor
cémo se encontraba usted durante la semana pasada.

1. Me siento tenso o “nervioso”
A. Todos los dias
B. Muchas veces
C. Aveces
D. Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba
A. Como siempre
B. No lo bastante
C. Sodlo un poco
D. Nada

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder
A Definitivamente, y es muy fuerte
B. Si, pero no es muy fuerte
C. Un poco, pero no me preocupa
D. Nada

4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas
A. Aligual que siempre lo hice
B. No tanto ahora
C. Casinunca
D. Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones
A. La mayoria de las veces
B. Con bastante frecuencia
C. A veces, aunque no muy a menudo
D. Sdlo en ocasiones

6. Me siento alegre

Nunca

No muy a menudo
A veces

Casi siempre

oow>
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FRD #4- HADS
— INICIALES—— CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO CONSECUTIVO
i T EELUJ
N1N2 AT A2

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado
A. Siempre
B. Porlo general
C. No muy a menudo
D. Nunca
8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento
A. Por lo general, en todo momento
B. Muy a menudo

C. Aveces
D. Nunca

9. Tengo una sensacion extrafia, como de “mariposas” en el estbmago
A. Nunca

B. En ciertas ocasiones
C. Con bastante frecuencia
D. Muy a menudo
10. He perdido interés por mi aspecto personal
A. Totalmente
B. No me preocupo tanto como debiera
C. Podria tener un poco mas de cuidado
D. Me preocupo al igual que siempre
11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme

A. Mucho

B. Bastante
C. No mucho
D. Nada

12. Me siento optimista respecto al futuro
A. lgual que siempre
B. Menos de lo que acostumbraba
C. Mucho menos de lo que acostumbraba
D. Nada
13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico
A. Muy frecuentemente
B. Bastante a menudo
C. No muy a menudo

D. Nada
14. Puedo disfrutar de un buen libro, la radio o un programa de television
A. A menudo
B. A veces
C. No muy a menudo
D. Raravez
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FRD #4- HADS Prequirtrgico consulta, hoja de respuesta

INICIALES CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO CONSECUTIVO

L I 1 1 ] LI T 1T

N1 N2 A1 A2

Q MARQUE X EN LA RESPUESTA QUE MAS SE AJUSTA A COMO SE SINTIO
USTED DURANTE LA SEMANA PASADA. SELECCIONE SOLAMENTE UNA
RESPUESTA POR PREGUNTA.

B Respuesta
Pregunta [A B C D
1

r2

S22 |3|e|oi~|ofoislw

13
14
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D #1 —Inforc General

INICIALES

CT T 11 CEDPLTOE $1opADANIA NUMERO CONSFQUTIVO']

N1 N2 A1 A2

INFORMACION GENERAL

1.NOMBRE DEL PARTICIPANTE

APELLIDO(S) NOMBRE(S)

2. FECHA DE NACIMIENTO

[JI!MHIIIH

Afo

3. DIRECCION DE RESIDENCIA

Direccion Barrio

Municipio Departamento Pais

4. TELEFONO

HENGENEEEEN NN EEEn

Residencia Trabajo

5. GENERO

MASCULINO

FEMENINO

6. ESTADO CIVIL
[ | SOLTERO(A) CASADO(A) [__| UNION LIBRE

J__;[ SEPARADO(A) | DIVORCIADO(A) Q| VIUDO(A)

7. LUGAR DE RESIDENCIA (PRINCIPALMENTE DURANTE LOS ULTIMOS 5 ANOS)
AREA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA
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CAPITAL DE PROVINCIA EN SANTANDER

AREA RURAL DE SANTANDER

- CAPITAL DE DEPARTAMENTO DIFERENTE A LA DE SANTANDER

CAPITAL DE PROVINCIA FUERA DE SANTANDER

AREA RURAL FUERA DE SANTANDER

8. ESTRATO SOCIOECONOMICO

Lilfzd =1 §41 1>d gg

9. RESPECTO A SU SITIO DE RESIDENCIA::

| [PROPIO
[ 2} EN ARRIENDO (CASA O APARTAMENTO)
Lj EN SUBARRIENDO (CASA O APARTAMENTO)

TEMPORAL (HOTEL, PENSION, ETC.)

J|NO TIENE
10.NIVEL DE EDUCACION:
ALCANZADO COMPLETO
SINO
PRIMARIA

[ BACHILLERATO

[ TECNICO

[ UNIVERSITARIO

[POSTGRADO

NO FORMAL

INOCUPACION

ANOS APROBADOS

EMPRESARIO, PROPIETARIO O PROFESIONAL INDEPENDIENTE
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];[ EMPLEADO: NIVEL DIRECTIVO O NIVEL PROFESIONAL

];[ EMPLEADO: NIVEL TECNICO O SEMICALIFICADO

];[ TRABAJADOR INDEPENDIENTE: NIVEL TECNICO O SEMICALIFICADO
];[ EMPLEADO: NO CALIFICADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: NO CALIFICADO

[JDESEMPLEADO
L ~| AMA DE CASA
| 1 JUBILADO - DISCAPACITADO

ESTUDIANTE

12. ACCESO A SERVICIOS DESALUD
PROVISTOS DIRECTAMENTE POR SU EMPRESA O EL USUARIO

REGIMEN CONTRIBUTIVO POR APORTE DIRECTO (EPS)

| ]1REGIMEN CONTRIBUTIVO COMO BENEFICIARIO (EPS)

SISBENIZADO E INSCRITO EN ARS O EPS
[ ]SISBEN

—| SIN SEGURIDAD SOCIAL

FACTORES DE RIESGO

13 USO DEL TABACO:

i NUNCA HA FUMADO -> Pase a (a pregunta 17

|j EX - FUMADOR

FUMADOR ACTUALMENTE

FUMADOR PASIVO -> Pase a la pregunta 17
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14. POR CUANTOS ANOS HA FUMADO?

L1

15. CUANTOS CIGARRILLOS FUMA(O) DIARIAMENTE?

L1

16. HACE CUANTOS ANOS DEJO DE FUMAR (SOLO PARA EX- FUMADORES)?

L1

17. CUAL ES SU NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA EN EL TRABAJO?
[] SEDENTARIO

| i CAMINA PERO NO SUBE ESCALARES O MUEVE OBJETOS
CAMINA, SUBE ESCALERAS Y MUEVE ALGUNOS OBJETOS
[ TRABAJO PESADO

[ [NO APLICABLE

18. CUAL ES SU NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA DURANTE EL TIEMPO UBRE?

[;[ PRINCIPALMENTE SEDENTARIO (Leer, ver television)

D EJERCICIO SUAVE (Caminar en terreno plano)

[;[ EJERCICIO MODERADO (Trotar, paseo en bicicleta)

[; EJERCICIO PESADO (Futbol, tenis, atletismo, aerdbicos, etc.)

[i NO APLICABLE

19. CUANTO TIEMPO EN HORAS (A LA SEMANA) DEDICA AL EJERCICIO EN SU
TIEMPO LIBRE?

(: HORAS [:I NO APLICABLE

20. CONSUME USTED BEBIDAS ALCOHOLICAS?

|SI NO -> Pase a la pregunta 22

21. QUE CLASE DE BEBIDA ALCOHOLICA CONSUME Y CON QUE FRECUENCIA?

BEBIDA ALCOHOLICA # DE VECES

# Vasos/

Mensual Semanal Diario
Copas
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ALTO GRADO DE ALCOHOL (>30 GL) D D

(Ej. WHISKEY - BRANDY - VODKA -
AGUARDIENTE)

[ MEDIANO GRADO DE ALCOHOL

(10-30 GL) (Ej. VINO - COCTEL)

| BAJO GRADO DE ALCOHOL (<10 GL) D I I l

(Ej. CERVEZA)

—
j GRADO INDETERMINADO DE l ’ a I I l

ALCOHOL (Ej. CHICHA - GUARAPO)

PATRONES DE SUENO

22. CON RESPECTO A SU SUENO, A QUE HORA USTED (FORMATO 1-24 HORAS)?

SE ACUESTA: ! I 14 ( ‘SELEVANTA: l | l{ | ]

23. COMO CALIFICA LA CALIDAD DE SU PATRON DE SUENO?
D EXCELENTE

D BUENO

D NI BUENO NI MALO

D MALO
D PESIMO

24.USTED HACE SIESTA AL MENOS TRES VECES DURANTE LA SEMANA?

D Sl D NO— Pase a la pregunta 27

25.DURACION DE LA SIESTA (MINUTOS)

1]

26. CON RESPECTO A SU SIESTA, A QUE HORA (FORMATO 1-24 HORAS):

SE ACUESTA: ( !: ( SE LEVANTA: I_ _[[ [ ’
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ESTADO GENERAL DE SALUD

27. COMO CLASIFICA SU ESTADO GENERAL DE SALUD?
D EXCELENTE

(:[ BUENO

D NI BUENO NI MALO

28 NUMERO DE VECES QUE VISITO AL MEDICO EN LOS ULTIMOS 2 ANOS?

L1

29.MEDICAMENTOS USADOS MAS DE UNA VEZ A LA SEMANA EN LOS ULTIMOS 2
ANOS:

1 2
3 4
5

30.NUMERO DE VISITAS A UN SERVICIO DE URGENCIAS EN LOS ULTIMOS 2
ANOS?

L1

31.NUMERO DE HOSPITALIZACIONES O CIRUGIAS A LO LARGO DE LA VIDA?

1]

32.QUE RAZONES HAN MOTIVADO ALGUN TRATAMIENTO MEDICO CRONICO,
HOSPITALIZACION(ES) O CIRUGIA(S)?
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FRD # 2-Informacion Clinica (Psiquiatra o Psicologo)

INICIALES CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO CONSECUTIVO

LT T 11 tiimiirillJ e

N1 N2 A1 A2

1 ALGUNA VEZ HA SIDO REMITIDO A UN MEDICO POR ENFERMEDAD MENTAL O
PS| LrATRICA?

NO -> Pase a la pregunta 5

2 .CLASIFIQUE EL MOTIVO DE REMISION PSIQUIA TRICO ENTRE LOS SIGUIENTES
GRUPOS DIAGNOSTICO

TRASTORNOS COGNITIVOS -

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

ESQUIZOFRENIA O TRASTORNO PSICOTICO

DEPRESION MAYOR j

TRANSTORNO BIPOLAR

TRASTORNO DE ANSIEDAD

TRASTORNOS DE LA CONDUTCTA ALIMENTARIA

TRASTORNOS DEL SUENO

OTROS CUAL?

3. HA RECIBIDO ALGUNA MEDICACION POR MAS DE DOS SEMANAS POR TAL
RAZON?

SL DNO

4. CUAL(ES) DROGA(S)?
Nombre Dosis (mg/dia)

5. RECUERDA QUE ALGUN FAMILIAR EN PRIMER GRADO DISTINTO SE LE HAYA DICHO

QUE: TENIA O TIENE ALGUN PROBLEMA PSICOLOGICO O PSIQUIATRICO (A QUE EDAD
APROXIMADA)

NO RECUERDA / NO APLICABLE

Si-> CUAL?






