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RESUMEN

Objetivo: determinar la presencia de indicadores de trastorno de estrés postraumatico (T.E.P.T.)
en pacientes adultos con uno o més episodios de sindrome coronario agudo (S.C.A.), hasta un
afio posterior al ultimo evento, atendidos en los servicios de cardiologia del Hospital Militar
“Dr. Carlos Arvelo” y del Hospital Universitario de Caracas. Métodos: estudio descriptivo,
transversal, prospectivo, correlacional y multicéntrico. Muestreo no probabilistico, a
conveniencia, representado por 69 pacientes mayores de 18 afios de edad. Se utilizé la Escala
de Gravedad de Sintomas del TEPT basada en los criterios diagndsticos del DSM-5. Se realiz6
una adaptacion y validacion a la poblacion clinica, considerando elementos transculturales.
Resultados: 55,1 % de los pacientes se encontr6 por encima del punto de corte para indicar la
presencia de TEPT; 62,5 % de los pacientes con infarto agudo al miocardio y 23,1 % con angina
inestable presentaron indicadores positivos para TEPT. En las escalas especificas: 100 % de los
pacientes con TEPT presentd alteraciones cognitivas y estado de &nimo negativo, 90,48 %
evitacion conductual/cognitiva, 89,47 % hiperactivacion psicofisiologica y 80,43 %
reexperimentacion. Conclusiones: la presencia de SCA es un factor de riesgo para desarrollar
TEPT; los pacientes con infarto agudo al miocardio son mas propensos al TEPT que los
pacientes con angina inestable; existe relacion estadisticamente significativa entre el TEPT y el
estado civil (viudo y divorciado), la situacion laboral, los tipos y tiempo de exposicion y la
disfuncionalidad global. La vivencia subjetiva del SCA incide en la respuesta emocional,
cognitiva, conductual y fisiol6gica de estos pacientes.

PALABRAS CLAVES: Trastorno de estrés postraumatico, Sindrome coronario agudo, Infarto
agudo al miocardio, Angina inestable, DSM-5.

ABSTRACT
POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER IN PATIENTS WITH CORONARY SYNDROME

Obijective: determine the presence of indicators of post-traumatic stress disorder (PTSD) in adult
patients with one or more episodes of acute coronary syndrome (ACS), up to one year after the
last event, attended in the cardiology service of the Military Hospital "Dr. Carlos Arvelo "and
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the University Hospital of Caracas. Methods: descriptive, transversal, prospective, correlational
and multicentric study. Non-probabilistic sampling, at convenience, represented by 69 patients
over 18 years of age. The Severity Scale of Symptoms of PTSD was used based on the diagnostic
criteria of the DSM-5. An adaptation and validation where made to the clinical population,
considering cross-cultural elements. Results: 55.1% of the patients were found above the cut-
off point to indicate the presence of PTSD; 62.5% of patients with acute myocardial infarction
and 23.1% with unstable angina had positive indicators for PTSD. In the specific scales: 100%
of the patients with PTSD presented cognitive alterations and negative mood, 90.48%
behavioral/cognitive avoidance, 90% psychophysiological hyperactivation and 80.43%
reexperimentation. Conclusions: the presence of SCA is a risk factor for developing PTSD;
patients with acute myocardial infarction are more prone to PTSD than patients with unstable
angina; there is a statistically significant relationship between PTSD and marital status
(widowed and divorced), work situation, types and time of exposure and global dysfunctionality.
The subjective experience of ACS affects the emotional, cognitive, behavioral and physiological
response of these patients

KEY WORDS: Post-traumatic stress disorder, Acute coronary syndrome, Acute myocardial
infarction, Unstable angina, DSM-5.



INTRODUCCION

Un episodio traumatico puede implicar la muerte, un peligro de muerte, una lesion grave o una
amenaza para la integridad fisica de uno mismo o de otros. En general, las personas pueden
adaptarse tras un evento traumatico y recuperar su estado de funcionamiento previo, con o sin
algunos sintomas cronicos. Cuando los sintomas que siguen a un trauma alteran el
funcionamiento de la persona suelen manifestarse sindromes, a los que el Manual Diagndstico
y Estadistico de Patologias Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria, en su quinta

version (D.S.M.5) clasifica como trastornos relacionados con traumas y factores estresantes.

El trastorno de estrés postraumatico (T.E.P.T.) se caracteriza por alteraciones psicoldgicas
donde la persona se siente abrumada por pensamientos, sentimientos o imagenes del trauma a
través de sintomas como reexperimentacion, evitacion, alteraciones negativas cognitivas y del
estado de &nimo, y activaciones psicofisiologicas.!) En los Gltimos afios, el TEPT que se
desarrolla en respuesta a eventos médicos de aparicion subita e inesperada, y que causan pérdida
de control en el sujeto poniendo en peligro su vida, ha recibido una creciente atencion como un

importante problema de salud puablica. @

El sindrome coronario agudo (S.C.A.) puede ser definido como un evento traumatico y un
importante factor de estrés para la persona que lo padece. Es una complicacion comin de
la cardiopatia isquémica, asociado a més de 2,5 millones de hospitalizaciones anuales en todo
el mundo. ©® Se produce por la erosion o rotura de una placa aterosclerética, que determina la
formacion de un trombo intracoronario, provocando asi manifestaciones clinicas como angina
inestable (Al), infarto agudo de miocardio (I.A.M.) (con o sin elevacién del segmento ST) o

muerte subita. ¥

En las Gltimas décadas, la tasa de supervivencia después del SCA ha aumentado constantemente.
® Por lo tanto, para los 1,4 millones de pacientes con SCA dados de alta anualmente en
hospitales de Estados Unidos, asi como los 200 000 en Italia, 136 000 en Francia y un numero
similar de pacientes en Europa y en todo el mundo, la calidad de vida después del SCA se ha
vuelto vital. Ironicamente, aunque el beneficio de supervivencia conferido por la adopcion de
nuevas tecnologias, intervenciones y pautas de tratamiento es un gran triunfo de la medicina

moderna, también puede haber aumentado el nimero de pacientes para quienes la supervivencia



significa padecer trastornos psiquiatricos asociados al impacto emocional que supone la

vivencia de su condicion médica. ©

Los pacientes que han padecido SCA frecuentemente reportan experiencias peritraumaticas que
estan asociadas con el riesgo de desarrollar TEPT, incluyendo miedo intenso, amenaza de vida
percibida, desamparo y conductas de evitacion. ® La evidencia metaanalitica sugiere que el
TEPT debido al SCA es comdn, con una prevalencia que oscila entre 12 %y 25 %. ©

Asimismo, se ha reportado que el impacto del desarrollo de TEPT en pacientes con SCA no solo
se relaciona con detrimento de la calidad de vida, sino que puede conducir a una mayor
morbilidad y mortalidad cardiovascular, debido a todas las modificaciones neurohormonales
que intervienen en el adecuado control emocional y que se ven comprometidas con el TEPT,
alterando la regulacién de variables fisioldgicas, tales como: la presion arterial, la frecuencia
cardiaca y los niveles circulantes de catecolaminas; sumado a la demostrada menor adherencia
a los comportamientos recomendados para la salud, como el cumplimiento de las indicaciones
y el tratamiento en general. De alli, que un diagndstico precoz y el tratamiento de este trastorno
psiquidtrico en pacientes con enfermedades coronarias pueda mejorar la atencion

multidisciplinaria, previniendo complicaciones. @

En contraste con ello, la presencia de TEPT en pacientes con un SCA y su asociacién con el
prondstico se ha estudiado menos que la depresion y la ansiedad. @ Con una tasa de estudios
baja que se intensifica en América Latina. @ Por lo tanto, resulta perentorio conocer la presencia
de indicadores de TEPT que puedan estar presentes en pacientes que han padecido uno o mas
episodios de SCA, a fin de promover una comprension y consecuente abordaje mas amplio del

malestar fisico, cognitivo y emocional.
Planteamiento y delimitacion del problema

El SCA es una patologia compleja en la que el impacto o compromiso sobre la salud fisica
representa solamente uno de los vectores donde genera afectacion, viéndose comprometida con
ella la vida subjetiva, emocional y social de quien la padece. Por ello, su exploracion no debe
limitarse a una correlacion general de enlazar una realidad biologica con unos factores
psicolégicos, sino discernir cudl es el tipo de malestar que esta presentando el sujeto a fin de

orientar la correcta atencion.



En el contexto del SCA, la amenaza de lesion grave, el contacto cercano con la muerte, las
modificaciones en las rutinas diarias que esto conlleva, sumado a la percepcién subjetiva de
convivir con una lesion cardiaca, pueden ser lo suficientemente traumaticas como para dar lugar
al TEPT. En estudios previos pacientes calificaron el SCA, especificamente el 1AM, como la

peor experiencia traumatica de su vida. %

En Venezuela, la ocurrencia de dicha comorbilidad ha sido estudiada en menor medida que en
otras latitudes; se destaca una exploracion llevada a cabo por Posadas et al, en el afio 2006 donde
encontraron 5,4 % de prevalencia total del TEPT en 109 pacientes con SCA. Si bien no resulta
elevado el porcentaje de aparicion del fenémeno dual, un andlisis interno da cuenta de dos
grandes elementos: primero, decisiones de muestreo y tipos de instrumento de medicion que no
favorecian la exploracion especifica del TEPT; segundo, el TEPT fue la segunda patologia
afectiva que tuvo lugar tras el SCA, siendo superada solamente por la depresion. Los autores
concluyen que la presencia de comorbilidad SCA con patologias afectivas, causa un
empeoramiento de la prognosis médica y calidad de vida en general. 2

Lo anterior llevo a preguntarse:

¢Cual es la presencia de indicadores de trastorno de estrés postraumatico en pacientes adultos
que han padecido uno o més episodios de sindrome coronario agudo, hasta un afio posterior al
ultimo evento, atendidos de manera ambulatoria en el Departamento de Cardiologia del Hospital
Militar “Dr. Carlos Arvelo” y en el Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario de

Caracas, durante el periodo febrero-mayo, 2018?
Justificacion

La persona que ha padecido SCA, no s6lo acarrea con las modificaciones propias que conlleva
la enfermedad, sino que sumado a ello, se somete a multiples exploraciones y pruebas médicas,
consulta con diferentes especialistas, dietas, indicaciones de tratamientos y tantos otros cambios
significativos donde predomina la incertidumbre, y en muchos casos, la desinformacion que

invaden al paciente y derivan en un impacto emocional displacentero.

De alli que el SCA puede ser entendido como un estresor complejo que repercute en la
adherencia al tratamiento, seguimiento de indicaciones, consciencia de enfermedad, evolucién
del cuadro fisiologico, propension a un reinfarto, entre otras. Por lo que es necesaria la

estabilidad emocional del sujeto que padece una condicion de este tipo.



El abordaje de estos elementos esta condicionado a la dptima exploracion de los mismaos,
tomando amplia importancia la determinacion de las dimensiones psicoldgicas tanto como las
bioldgicas. En contraste con ello, es sabido que desde la perspectiva médica lo imperativo es la
mejoria del cuadro fisico, condicionada al cumplimiento del tratamiento y sus indicaciones,
dejandose de lado la dimension socioemocional que estad ampliamente interrelacionada en este

y otros hechos fundamentales.

Se precisa un entendimiento y consecuente abordaje multidisciplinario de la realidad ya descrita,
haciendo énfasis en una exploracion mas profunda de otras posibilidades de reacciones
emocionales y patologias que puedan desencadenarse en los pacientes. En consonancia con ello,
y sumado a que se encontraron exiguas investigaciones al respecto en América Latina, el
presente estudio esta dirigido a explorar esta area, con la finalidad de aportar informacion para
la correcta evaluacion diagnostica y el consecuente abordaje holistico y con mayor especificidad

que beneficia al paciente, previniendo complicaciones bioldgicas y psicosociales.
Antecedentes

Princip et al (2015), realizaron un estudio en el Hospital Universitario de Berna, en
Freiburgstrasse (Suiza) donde intentaron dilucidar si la representacién grafica de dafios al
corazon se correlacionaba con la aparicion de TEPT en 84 pacientes con 1AM, tres meses
posteriores al evento traumatico. Encontraron que el 70 % de los participantes reportd sintomas
leves de TEPT, el 9,6 % presento sintomas moderados y sélo uno cumplié con todos los criterios
descritos en la Escala para el Trastorno de Estrés Postraumatico administrada por el clinico, la
cual a su vez estd sustentada por los determinaciones establecidos en la cuarta edicion del
manual diagndstico y estadistico de patologias mentales de la APA, version revisada (D.S.M.-
I.V.T.R.). Los investigadores concluyen que la presencia de TEPT estd condicionada al
predominio de cogniciones negativas por parte del paciente, relacionadas con un mal estado
actual y pronostico de su condicion. Plantearon que se justifica la exploracion de la presencia
de TEPT posterior a un 1AM, sobre todo si el paciente ha referido pensamientos pesimistas en

relacion a si, su entorno y la enfermedad. **)

Meister et al (2016), en el departamento de cardiologia del Hospital Universitario de Berna
(Suiza) llevaron a cabo un estudio para determinar la presencia de TEPT en 98 casos de

pacientes con antecedentes de 1AM, y si este se relacionaba con la resiliencia individual de cada



uno de ellos. Para este fin, administraron la Escala Diagnostica de Trastorno de Estrés
Postraumatico, tomando como punto de corte un minimo de tres meses posteriores al Gltimo
evento. Encontraron que 18 % de los pacientes desarrollaron sintomas propios del TEPT, lo cual
era independiente de un malestar referido previamente o de cogniciones desfavorables con una
correlacion alta e inversamente proporcional con los rasgos de resiliencia que presentaba cada
uno (a mayor resiliencia, menor TEPT). Los hallazgos del estudio sugirieron que la elasticidad
del rasgo de resiliencia no amortigua la percepcion del IAM como estresante per se, pero puede
conllevar a un mejor enfrentamiento con la experiencia traumatica a mas largo plazo, evitando
asi el desarrollo de TEPT asociado a la patologia. Los rasgos de resiliencia pueden desempefiar
un papel protector importante en el desarrollo de sintomas de estrés postraumatico

desencadenados por enfermedades médicas como el IAM. @4

Sundquist et al (2016), llevaron a cabo un estudio de cohorte observacional en el Hospital
Presbiteriano de Nueva York, por medio del cual buscaron determinar cual era la tasa de
tratamiento para el control emocional en pacientes con SCA recientemente hospitalizados que
presentaban antecedentes de patologias afectivas. Para ello, utilizaron una muestra de 448
pacientes adultos con antecedentes confirmados de ansiedad o depresion, a los que tras haber
transcurrido un mes del diagnostico de SCA les realizaron una entrevista clinica diagndstica por
un profesional de salud mental, a fin de explorar la presencia actual de alguna patologia
psiquiatrica. Encontraron que mas de una cuarta parte de los participantes (25,3 %) fueron
diagnosticados con TEPT y depresion. Concluyeron sefialando que la presencia del TEPT tenia
lugar incluso en aquellos pacientes que habian recibido correcto tratamiento médico e
informacion sobre su condicion y evolucién médica, ameritando tratamiento psiquiatrico
(farmacoldgico y psicoterapéutico) el 47,6 % de los casos diagnosticados. Hacen énfasis en que
la progresion del TEPT va a depender de las vulnerabilidades individuales, lo que incluye los
antecedentes de ansiedad y depresion, siendo independiente del contexto donde se desarrolla el
trauma y el tratamiento recibido que va a fungir como amortiguador del impacto TEPT, pero no

se relaciona con la eliminacion de su aparicion.

A proposito de explorar el impacto del malestar emocional en estos pacientes, Sumner et al
(2017), publicaron una investigacion realizada en el Center of Behavioral Cardiovascular
Health del Departamento de Medicina de la Universidad de Columbia en Nueva York, donde
estudiaron si el desarrollo de sintomas de TEPT en pacientes con SCA se asocia con un mayor
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riesgo de complicaciones cardiacas que deriven en rehospitalizaciones. Para este fin,
seleccionaron 974 pacientes a los que un mes posterior al episodio al IAM o a la Al, les
realizaron entrevistas clinicas presenciales o a distancia (via telefénica) por medio de las que
exploraron sintomas de TEPT. Encontraron que 1 de cada 10 pacientes fue rehospitalizado con
una correlacion alta y directamente proporcional a la presencia de la comorbilidad TEPT e IAM
y, en menor medida, con Al. Determinaron que el TEPT es un factor de riesgo que puede
aumentar la prevalencia de resultados adversos después de la hospitalizacion en pacientes con
IAM, resaltando la importancia de su deteccion a fin de modificarlo y prevenir complicaciones

cardiacas que generen readmisiones. %)

La significacion del TEPT como factor de riesgo independiente en pacientes con SCA habia
sido previamente explorada por Kubzansky et al (2007), quienes realizaron una importante
investigacion prospectiva, en la Escuela de Medicina de la Universidad de Boston, estudiando
a 1 946 pacientes con patologias cardiacas multiples, encontraron que las complicaciones
fisiologicas de morbimortalidad que presentaron estos pacientes, no fueron tnicamente debidas
a factores de riesgo como hipertension arterial (H.T.A.), diabetes, dislipidemia, obesidad, o a
elementos fisicos en general; sino que se asociaban al desarrollo de patologias mentales como
depresién y TEPT cuyas modificaciones generaron cambios fisiolégicos, conductuales y
psicosociales de impacto importante. (7

Multiples han sido las investigaciones que han correlacionado el TEPT y el SCA, pero pocas
han asentado una estimacion media de incidencia de la comorbilidad. En base a ello, Edmondson
et al (2012) llevaron a cabo una revision sistematica y metaandlisis de 24 estudios (N: 2 383) en
el Center of Behavioral Cardiovascular Health del Departamento de Medicina de la
Universidad de Columbia en Nueva York; buscando determinar la prevalencia del TEPT
posterior a un SCA. La estimacién agrupada para la prevalencia descripta fue de 16 %. Sin
embargo concluyeron que debido a varias decisiones de muestreo, tipo de investigacion y
variabilidades demograficas los resultados presentan un margen de variacion amplio que se debe
tomar en cuenta para no considerar la estimacion como regla general. Ademas, sus datos
sugieren que el TEPT sucesivo a un SCA se asocia con mayor riesgo de eventos
cardiovasculares posteriores y mortalidad en 1 de cada 8 pacientes, por lo que su detencion es

no menos que fundamental. ©



Asimismo, se ha investigado sobre la aparicién del TEPT en pacientes con SCA tras la presencia
de situaciones contextuales y socioculturales desfavorables. Edmondson et al (2013), en el
Center of Behavioral Cardiovascular Health del Departamento de Medicina de la Universidad
de Columbia en Nueva York, demostraron como las condiciones de hacinamiento del servicio
de emergencia en el que se atienden pacientes con SCA se asocia de manera dependiente, alta 'y
directamente proporcional con el desarrollo de TEPT un mes posterior al evento. Encontrando
que de 153 pacientes que fueron atendidos en emergencia bajo condiciones que consideraron
desfavorables, el 40 % desarrolld6 TEPT. Siendo el contexto de atencion un factor que afecta la
vivencia subjetiva del trauma y su consecuente impacto. Los autores rescataron la importancia
de brindar especificidad al estudio por medio de la exploracion de las vulnerabilidades
individuales de cada paciente. Ser rehospitalizado, haber tenido mala experiencia con centros
de salud, haber estado en otra situacién que implicara contacto con la patologia cardiaca, se

relaciona con mayor riesgo a desarrollar TEPT. (®

En conformidad con este hallazgo, los mismos autores: Edmondson et al (2014) desarrollan un
estudio en el Center of Behavioral Cardiovascular Health del Departamento de Medicina de la
Universidad de Columbia en Nueva York, determinando qué tipo de pacientes era proclive a
desarrollar TEPT posterior a un SCA,; para ello administraron la Escala de Impacto del Evento
— Revisada a 189 con SCA sumado a una exploracion clinica y de antecedentes mentales.
Encontrando que los pacientes con antecedentes y presencia actual de sintomas ansiosos y
depresivos tenian puntuaciones cuatro veces mayor en la escala del TEPT en contraste con
aquellos pacientes sin las precondiciones descritas. En este sentido, los autores concluyeron que
el TEPT no s6lo se produce por el SCA en si mismo, sino que su progresion va a depender
sustancialmente del contexto en el que se desarrolla la patologia, el tipo de atencion que recibe
el paciente y las vulnerabilidades individuales del mismo como los antecedentes de ansiedad y

depresion. 9

Roberge et al (2010), publicaron un estudio llevado a cabo en tres hospitales de Canada
(Montreal, Quebec) en el que intentaron precisar la prevalencia del TEPT posterior a haber
padecido un IAM. La muestra total fue de 477 pacientes, realizaron mediciones del TEPT
basandose en multiples instrumentos, entre los que destacan: la Entrevista Clinica Estructurada
del DSM-1V, la Escala de Sintomas de TEPT Modificada — Auto Reporte, la Escala de Eventos

Vitales Estresantes, la Evaluacion de Trauma para Adultos, entre otras. Sus resultados reflejan

9



una importante variacion en la prevalencia del TEPT posterior al SCA, relacionada con el tipo
de instrumento administrado: por medio de los autoinformes el registro fue de 12 % en contraste
con la entrevista estructurada cuyo indice fue menor (4,1 %). Los investigadores adjudicaron
esta variacion a una mayor especificidad encontrada por medio de la entrevista clinica que
resulta menos proclive a arrojar resultados falsos positivos, ostentando mayor precision en lo

que pretende medir. 29

Posadas et al, en el afio 2006, publicaron una investigacion llevada a cabo en Venezuela, en dos
hospitales del estado Lara (Centro de Atencion Cardiovascular Centroccidental y la Unidad de
Cuidados Coronarios del Hospital Central Universitario “Antonio Maria Pineda”), donde
estudiaron la relacion de los trastornos mentales con la evolucion del SCA. La muestra estuvo
comprendida por 109 pacientes con diagndstico comprobado de SCA a los que se le administrd
la Entrevista Clinica Estructurada del DSM-IV-TR. En sus resultados sefialaron que 5,4 % de
los participantes fueron diagnosticados con TEPT. Siendo para efectos de este estudio, la
segunda patologia afectiva mas frecuente superada por la depresién y precedida por el trastorno
de ansiedad. En los casos de Al, ningun paciente desarroll6 TEPT, todos se manifestaron fue en
casos de IAM. Concluyen que el IAM es un factor de riesgo a desarrollar TEPT en comparacién
con la Al, relacionado con el mayor dolor fisico que tiene lugar tras un IAM asi como las

consecuencias médicas generales. 2
Marco tedrico
Sindrome coronario agudo

El sindrome coronario agudo (S.C.A.) se produce por la erosién o rotura de una placa
aterosclerdtica, que determina la formacion de un trombo intracoronario. ® El sintoma principal
que inicia la cascada diagndstica y terapéutica en pacientes con sospecha de esta patologia es el
dolor toracico con el que se designa cualquier constelacion de sintomas clinicos, compatibles

con isquemia miocardica aguda. @V
Segun el electrocardiograma (E.C.G.), se deben diferenciar dos grupos de pacientes:

1. Pacientes con dolor toracico agudo y elevacion persistente (20 min) del segmento ST.
Esta condicion se denomina SCA con elevacion del ST y generalmente refleja una
oclusion coronaria total aguda. La mayoria de los pacientes finalmente desarrollaran un
infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (LA.M.E.S.T.).

10



2. Pacientes con dolor toracico agudo pero sin elevacion persistente del segmento ST. Los
cambios del ECG pueden incluir elevacion transitoria del segmento ST, depresion
persistente o transitoria del segmento ST, inversion de la onda T, ondas T planas o

pseudonormalizacion de las ondas T o el ECG puede ser normal. ?9

El espectro clinico de SCA sin elevacion del segmento ST (S.C.A.S.E.S.T.) puede variar desde
pacientes sin sintomas en la presentacién hasta individuos con isquemia en curso, inestabilidad
eléctrica o hemodinamica o paro cardiaco. El correlato patoldgico en el nivel del miocardio es
la necrosis de cardiomiocitos (IM sin estenosis estriado), o con menor frecuencia la isquemia de
miocardio sin pérdida de células (angina inestable). Una pequefia proporcion de pacientes puede
presentar isquemia miocardica en curso, caracterizada por uno o mas de los siguientes: dolor
toracico recurrente o continuo, depresion marcada del ST en el ECG de 12 derivaciones,

insuficiencia cardiaca e inestabilidad hemodinamica o eléctrica. 9

El IAM define la necrosis cardiomiocitaria en un contexto clinico compatible con la isquemia
miocéardica aguda. Se requiere una combinacién de criterios para cumplir con el diagnostico de
esta patologia, a saber, la deteccidon de un aumento y/o disminucion de un biomarcador cardiaco,
preferiblemente Troponina cardiaca de alta sensibilidad, con al menos un valor por encima del

percentil 99 del limite de referencia superior y al menos uno de los siguientes:

e Sintomas de isquemia.

¢ Nuevos o supuestos nuevos cambios significativos en la onda ST-T o bloqueo de rama
izquierda en el ECG de 12 derivaciones.

e Desarrollo de ondas Q patoldgicas en ECG.

e Evidencia de imagen de una nueva o presunta nueva pérdida de miocardio viable o
anormalidad del movimiento de la pared regional.

e Trombo intracoronario detectado en angiografia o autopsia. ¢

El término IAM refleja la muerte celular de miocitos cardiacos causada por isquemia, que es el
resultado de un desequilibrio de perfusion entre la oferta y la demanda. La isquemia en un
entorno clinico se puede identificar con mayor frecuencia a partir de la historia del paciente y
del ECG. Los posibles sintomas isquémicos incluyen varias combinaciones de dolor en pecho,
extremidad superior, mandibula o malestar epigastrico con esfuerzo o en reposo. La

incomodidad asociada con el IAM suele durar al menos 20 min. Con frecuencia, la incomodidad
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es difusa, no localizada, no posicional, no se ve afectada por el movimiento de la regién, y puede
estar acompariada de disnea, diaforesis, nduseas o sincope. Estos sintomas no son especificos
de la isquemia miocardica y pueden diagnosticarse erroneamente y atribuirse a trastornos
gastrointestinales, neuroldgicos, pulmonares o musculoesqueléticos. El infarto de miocardio
puede ocurrir con sintomas atipicos, o incluso sin sintomas, siendo detectado por ECG,

elevaciones de biomarcadores o iméagenes cardiacas Ginicamente. ¢?

Clinicamente, los diversos tipos de infarto de miocardio pueden ser clasificados de la siguiente

manera.

e Tipo 1: IM espontaneo relacionado con isquemia debido a un evento coronario primario
como erosion y/o ruptura de la placa, fisuracion o diseccion.

e Tipo 2: IM secundario a isquemia debido a una mayor demanda de oxigeno o a un
suministro disminuido, (ejemplo: espasmo de la arteria coronaria, embolia coronaria,
anemia, arritmias, hipertension o hipotension).

e Tipo 3: muerte cardiaca inesperada repentina, incluyendo paro cardiaco, a menudo con
sintomas sugestivos de isquemia miocardica, acompafiada de supuestamente nueva
elevacion del ST, o evidencia de trombo fresco en una arteria coronaria por angiografia
y/o autopsia, pero la muerte ocurre antes que las muestras de sangre podrian ser
obtenidas, o en un momento anterior a la aparicion de biomarcadores cardiacos en la
sangre.

e Tipo 4:

o IM asociado con intervenciones coronarias percutaneas.

o IM asociado a trombosis del stent documentado por angiografia o en autopsia.

Tipo 5: IM asociado con injerto de bypass de arteria coronaria. ¢

En ocasiones, los pacientes pueden manifestar mas de un tipo de IM de forma simultanea o
secuencial. También se debe tener en cuenta que el término 1AM no incluye la muerte celular
del miocardio asociada con lesion mecanica por injerto de derivacion de la arteria coronaria, por
ejemplo, ventilacion ventricular o manipulacion del corazon; ni incluye la necrosis del
miocardio debida a causas diversas, por ejemplo, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca,
cardioversion, ablacion electrofisioldgica, sepsis, miocarditis, toxinas cardiacas, o0

enfermedades infiltrativas. 2
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Otra manifestacion clinica caracteristica del SCA es la angina de pecho, definida generalmente
como dolor toracico de origen isquémico. 2 Sus sintomas y signos clinicos pueden dividirse
en cuatro categorias: localizacion, caracter, duracion y relacion con el esfuerzo u otros factores
de exacerbacion o de alivio. El malestar que de esta se deriva se suele localizar en el pecho,
cerca del esternon, pero también puede sentirse en otras areas del cuerpo, como la zona
epigéstrica hasta la mandibula inferior o la dentadura, entre los omoplatos o en uno de los brazos

hasta la mufieca y los dedos. 3

La angina puede ir seguida de una sensacion de falta de aire y el malestar pectoral puede
acompanarse de otros sintomas menos especificos, como fatiga o debilidad, ndusea, quemazoén,
desasosiego 0 una sensacion de fatalidad inminente. La duracion del dolor o malestar suele ser
breve (en la mayoria de los casos, no mas de 10 minutos). Una caracteristica importante es su
relacién con el ejercicio fisico, actividades especificas o el estrés emocional. Tipicamente, los
sintomas aparecen o se intensifican con el aumento del ejercicio (subir una cuesta, caminar
contra el viento o a bajas temperaturas) y desaparecen rapidamente después de unos minutos
cuando cesan estos factores desencadenantes. La exacerbacion de los sintomas después de una

comida copiosa o al levantarse por la mafiana es tipica de la angina. ?®

Existen dos tipos de clasificaciones de angina Utiles para el abordaje clinico, la primera esta

relacionada en torno al dolor toracico:

e Dolor anginoso tipico (definitivo): cumple con las caracteristicas siguientes:
o Malestar torécico retroesternal de naturaleza y duracion tipicas.
o Provocado por el esfuerzo o el estrés emocional.
o Se alivia en unos minutos con reposo o nitratos.
e Dolor anginoso atipico (probable): cumple con dos de las caracteristicas anteriores.

e Dolor no anginoso: cumple una o ninguna de las caracteristicas anteriores. 4

La segunda permite clasificar en distintos grados la angina y cuantificar el umbral en el que

aparecen los sintomas en relacién con diversas actividades fisicas:

e Clase I: la actividad fisica habitual, como caminar y subir escaleras, no produce angina.
Aparece con ejercicio extenuante, rapido o prolongado durante el trabajo o el ocio.
e Clase II: ligera limitacion de la actividad habitual. Aparece angina al caminar o subir

escaleras rapidamente, caminar o subir escaleras después de las comidas, con frio, viento
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0 estrés emocional o0 s6lo a primera hora de la mafiana; al caminar mas 100 o 200 metros,
en terreno llano o subir mas de un piso de escaleras a paso normal y en condiciones
normales.

o Clase Ill: marcada limitacion de la actividad fisica habitual. Aparece la angina al caminar
100 o 200 metros en terreno llano o subir un piso de escaleras en condiciones y paso
normales.

e Clase IV: incapacidad para desarrollar cualquier actividad fisica sin angina. El sindrome

anginoso puede estar presente en reposo. 4

Para efectos del abordaje de un paciente, resulta fundamental diferenciar el tipo de angina que
presenta (estable o inestable). Existen elementos clinicos que orientan estar tarea, entre ellos se

ha descrito que la angina inestable (A.l.) puede presentarse de tres maneras:

1. Como angina en reposo: dolor de naturaleza y localizacion caracteristica, pero que
ocurre sin un estado de actividad y durante periodos de tiempo mas prolongados (hasta
de 20 minutos).

2. Angina de nueva aparicion: un episodio reciente de angina en clase Il o I1l. Esta se suele
clasificar como inestable, pero si la angina ocurre por primera vez tras un esfuerzo
intenso, como correr durante un periodo larga o a paso muy acelerado esta angina
corresponderia mas a la de tipo estable.

3. Angina in crescendo: que aumenta rapida y progresivamente con un umbral mas bajo de

esfuerzo (minimo clase 111) durante un periodo corto de 4 semanas o0 menos. ¢4

Por otra parte, entre los pacientes con Al, es preciso diferenciar a los pacientes con riesgo alto,
medio y bajo. Los pacientes con Al de bajo riesgo se caracterizan por: ausencia de dolor toracico
recurrente en reposo, ausencia de signos de insuficiencia cardiaca, ausencia de alteraciones en
el ECG inicial o en un segundo ECG (a las 6-9 h) y ausencia de elevacion de la troponina (a la
llegada del paciente y después de 6-9 h). Contrario a ello, si presenta alteraciones
electrocardiogréaficas (onda T) se considera una angina de riesgo intermedio, y de presentar
alteraciones en el segmento ST (lesion subepicardica o subendocéardica) sin necrosis miocéardica,

es decir con biomarcadores negativos, se clasifica como de alto riesgo. ?°
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En este sentido, gran nimero de pacientes con cardiopatia isquémica estable, pasaria por un
periodo de Al, por lo que existe una evidente superposicién entre la clasificacion de la angina

estable y la inestable. 3

Por ultimo, la tercera manifestacion clinica caracteristica del SCA esta constituida por aquellos
pacientes que sufren muerte subita cardiaca, con o sin cambios en el ECG que sugieren
isquemia. Este grupo heterogéneo representa un diagndstico desafiante dado que estos
individuos mueren antes de que se puedan desarrollar cambios patolégicos en el miocardio; es
dificil decir con certeza si estos pacientes sucumbieron a un IM o a un evento isquémico que
condujo a una arritmia fatal. EI modo de muerte en estos casos es repentino, pero la etiologia
sigue siendo incierta a menos que el individuo informara sintomas previos de cardiopatia
isquémica antes del paro cardiaco. Algunos pacientes con o sin antecedentes de enfermedad
coronaria pueden desarrollar evidencia clinica de isquemia, que incluye dolor de pecho
prolongado y profundo, diaforesis y/o dificultad para respirar y colapso repentino. Estas
personas pueden morir antes de obtener muestras de sangre para biomarcadores, 0 estos
individuos pueden estar en la fase de retraso antes de que los biomarcadores cardiacos puedan
identificarse en la sangre. La hipotesis mas frecuente es que estos pacientes pueden haber sufrido

un infarto agudo de miocardio evolutivo y fatal. ?%

Si estos pacientes se presentan con cambios de ECG presumiblemente nuevos, por ejemplo
elevacion del ST, y con frecuencia con sintomas de isquemia, se los debe clasificar como que
han tenido un IM fatal incluso si falta evidencia de biomarcadores cardiacos de infarto. Ademas,
los pacientes con evidencia de trombo fresco por angiografia coronaria (si se realiza) y/o en la
autopsia deben clasificarse como que han sufrido muerte stbita como resultado de un infarto de

miocardio. ??
Datos epidemiol6gicos

A pesar de la existencia de estadisticas gubernamentales sobre el nimero de defunciones y del
numero de consultas por enfermedades cardiovasculares atendidas en el Sistema Puablico
Nacional de Salud, en Venezuela no existen actualmente fuentes de informacion: validas,
confiables, exhaustivas y estables sobre la incidencia y prevalencia poblacional y hospitalaria
de estas patologias. ®® Esta carencia de informacion constituye una barrera que impide el

entendimiento del impacto actual de las patologias cardiovasculares.
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De acuerdo a las estadisticas gubernamentales (anuarios de morbilidad), durante el periodo
2007-2011, hubo una reduccion constante del nimero de nuevos casos anuales de IAM
atendidos en los 13 092 establecimientos de salud que conforman las unidades de notificacién
del Sistema de Vigilancia Epidemiologica Nacional, de las cuales el 66 % (8 717) corresponden

a la Misién Barrio Adentro. 26

La progresiva reduccion del nimero de nuevos casos anuales de IAM registrados por el Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica Nacional, contrasta con las estadisticas oficiales de mortalidad
que indican un aumento constante del nimero de defunciones por IAM, donde en el afio 2013
fue de 20 641 personas, es decir el 13,77 % de la mortalidad total. Lo que supone, en la poblacion
de 45-84 afios, una tasa cruda de mortalidad anual por IAM de 144 x 100 000 habitantes y se

traduce en una muerte por IAM cada 30 minutos a nivel nacional. ¢"

En base al analisis de los resultados del estudio de Carga Mundial de Enfermedad del afio 2010,
realizado por el Instituto para Mediciones y Evaluacion de la Salud de la Universidad de
Washington y la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.), las enfermedades
cardiovasculares, en conjunto, emergen como la causa que produce la mayor pérdida de afios de
vida por muerte prematura y discapacidad en la poblacion general venezolana, con mayor
incidencia en la poblacion masculina en proporcion 3:1, pero sin distingo en cuanto al deterioro
que causa la patologia. Dado que el 45 % de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
se produce en edades de importante productividad de la vida (entre los 25 y 64 afios), cuando el
impacto econdmico y social es mayor, y la discapacidad resultante es una carga demasiado

pesada para los individuos, las familias y el sistema de salud propiamente dicho. 8

La informacién actualmente disponible sobre la prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares en la poblacién venezolana tiene importantes limitaciones metodoldgicas
debido a la variabilidad en: la cobertura geografica, los criterios diagnosticos, los grupos de
edad considerados, los procedimientos de recoleccion de datos y de muestreo. %3 A pesar de
las limitaciones metodoldgicas antes mencionadas, varios estudios epidemiologicos de corte
trasversal realizados durante la Gltima década en las principales ciudades (Caracas, Valencia,
Barquisimeto y Maracaibo) revelan que la poblacion venezolana estd expuesta a una alta

prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular modificables, tales como:

¢ Dieta baja en frutas, granos, vegetales y fibras.
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e Dieta baja en acidos grasos poliinsaturados.
e Dieta alta en sodio, carbohidratos y &cidos grasos trans.
e Hipertension arterial.
e Indice de masa corporal elevado.
e Consumo de alcohol.
e Habito tabaquico.
e Glicemia elevada.
e Inactividad fisica.
e Hipercolesterolemia. ¢
Trastorno de estrés postraumatico

Es frecuente cierta disrupcion en el funcionamiento mental de una persona ante un episodio
traumatico importante. En general, la mayoria puede adaptarse tras un suceso traumatico y
recuperar su estado de funcionamiento previo, con o sin algunos sintomas cronicos. Cuando los
sintomas que siguen a un trauma alteran el funcionamiento de la persona, suelen manifestarse
sindromes a los que el DSM-5 califica como trastornos relacionados con traumas y factores

estresantes. (M

El TEPT puede ocurrir a cualquier edad, comenzando después del primer afio de vida. Los
sintomas suelen estar dentro de los primeros 3 meses después del trauma, aunque puede haber
un retraso de meses, 0 incluso afios, antes de que se cumplan los criterios para el diagndstico.
Frecuentemente, la reaccion de un individuo a un traumatismo cumple inmediatamente después
del evento con los criterios para el trastorno de estrés agudo. Los sintomas de TEPT vy el
predominio relativo de los diferentes sintomas pueden variar con el tiempo. La duracion de los
sintomas también varia con una recuperacion completa dentro de los 3 meses que ocurren en
aproximadamente la mitad de los adultos, mientras que algunos individuos permanecen
sintomaticos por mas de 12 meses y se han registrado casos en los que se extiende a mas de 50
afios. La recurrencia de los sintomas y la intensificacion pueden ocurrir en respuesta a los

recordatorios del trauma original, con vivencias estresantes similares de la actualidad. ™ En
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especifico, el DSM-5 establece que para un correcto diagndstico del TEPT se deben cumplir los

siguientes criterios:

Criterio A: exposicién a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en

una (o mas) de las formas siguientes:

Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar proximo o a
un amigo intimo (en estos casos, el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental).

Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s).

Criterio B: presencia de uno (0 méas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al

suceso(s) traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s).

Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio esta
relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Reacciones disociativas (por ejemplo: escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente
0 actla como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden
producir de forma continua, y la expresién mas extrema es una pérdida completa de
conciencia del entorno presente).

Malestar psicolégico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos
que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se

parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

Criterio C: evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que

comienza tras el suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por una o las dos

caracteristicas siguientes:

Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos 0 sentimientos angustiosos

acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).
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e Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos 0 sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s)

traumatico(s).

Criterio D: alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso(s)
traumatico(s), que comienzan o empeoran despues del suceso(s) traumatico(s), como se pone

de manifiesto por dos (0 mé&s) de las caracteristicas siguientes:

e Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s) (debido
tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion cerebral, alcohol
o0 drogas).

e Creencias 0 expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los
demas o el mundo.

e Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s)
traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los demas.

e Estado emocional negativo persistente (por ejemplo: miedo, terror, enfado, culpa o
verguenza).

e Disminucién importante del interés o la participacién en actividades significativas.

e Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

e Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas.

Criterio E: alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s),
gue comienza o0 empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por

dos (0 més) de las caracteristicas siguientes:

e Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o0 ninguna provocacién) que se
expresan tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos.

o Comportamiento imprudente o autodestructivo.

¢ Hipervigilancia.

e Respuesta de sobresalto exagerada.

e Problemas de concentracion.

e Alteracion del suefio.
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Criterio F: la duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

Criterio G: la alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Criterio H: la alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (por

ejemplo: medicamentos, alcohol) o a otra afeccion médica. (¥

Se especifica si se acompafa de sintomas disociativos, para ello los sintomas cumplen los
criterios para el TEPT y, ademas, en respuesta al factor de estrés, el individuo experimenta
sintomas persistentes o recurrentes de una de las caracteristicas siguientes, los cuales no deben

ser atribuibles a los efectos fisiolégicos de una sustancia u otra afeccion médica:

e Despersonalizacion: experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de desapego
y como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso mental o corporal
(por ejemplo: como si se sofiara; sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo,
o0 de que el tiempo pasa despacio).

e Desrealizacion: experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. €j., el
mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un suefio, distante

o distorsionado). V)

Se especifica si es con expresion retardada: la totalidad de los criterios diagndésticos no se

cumplen hasta al menos seis meses después del acontecimiento.
Trastorno de estrés postraumatico en respuesta al sindrome coronario agudo

Historicamente, el TEPT estaba condicionado a la vivencia de situaciones estresantes o
traumaticas provenientes del mundo exterior, desconociendo su manifestacion ante las
problematicas interiores que pueden llegar a ser marcadamente angustiantes. Circunscribir esta
entidad a eventos traumaticos externos es el equivalente a seguir delimitandolo solamente a la
poblacién de excombatientes, personas torturadas, supervivientes de terrorismos o, en todo caso,
a mujeres agredidas sexualmente. Contrario a ello, actualmente se extiende el concepto a las
victimas de violencia intrafamiliar, a los accidentes de transito e incluso a las personas
diagnosticadas de enfermedades mortales o, cuando menos, incurables. ¢ Ocurre asi un cambio
fundamental basado en la concepcidn del diagnéstico ya no a partir del tipo de acontecimiento

traumatico sino en funcion a la reaccion y vivencia subjetiva de la persona.
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El DSM-5 plantea que una enfermedad potencialmente mortal o una condicion médica
debilitante no se considera necesariamente un evento traumatico. Los incidentes médicos que
se califican como eventos traumaticos implican eventos repentinos y catastréficos. Y En lo que
a un evento médico estresante se refiere, el SCA resalta por su aparicion subita, inesperada y el
importante riesgo a la vida que implica, ostentando todo el potencial para causar un trauma
psicoldgico. ¥ Esta premisa ha impulsado la realizacion de multiples investigaciones que
intentan vislumbrar la presencia del TEPT posterior al SCA, encontrando una prevalencia que
oscila entre 12 % y 25 %. ) Pese a las variaciones encontradas en la prevalencia del TEPT en
pacientes con SCA, que van a depender del tipo de instrumento que se utilice, las caracteristicas
individuales del sujeto que se evalta y de las condiciones ambientales. *41°2% Sy presencia es
mucho mayor que la encontrada en la poblacion general (10 % al 12 % en hombres y 5 % al 6

% en mujeres).

A medida que las tasas de supervivencia de las patologias que componen un SCA han
aumentado con la tecnologia médica avanzada, mas personas viven para recordar estas vivencias
gue amenazan la vida. Como resultado, la relacion entre los eventos cardiacos y los sintomas
traumaticos posteriores también esta viéndose actualmente reflejada. Estos pacientes pueden ser
propensos a desarrollar sintomas propios del TEPT como reexperimentacion (por ejemplo,
recordando el evento cardiaco o choques de desfibrilador, suefios sobre lo experimentado,
flashbacks de intervenciones médicas y procedimientos quirdargicos), evitacion (por ejemplo,
eludir recordatorios del evento cardiaco como la ubicacion del evento, el hospital, la
medicacion, las situaciones en las que la frecuencia cardiaca aumenta, como el ejercicio o la
actividad sexual) y los sintomas de excitacion o hiperactividad (por ejemplo, preocupacion por
la frecuencia cardiaca o dolor toracico, insomnio). Siendo fundamental su exploracion para la

correcta atencién. ¢®

En cuanto a la cronicidad del TEPT posterior al SCA, existe asidua controversia. El estudio de
Pedersen et al, sugieren que su prevalencia disminuye con el tiempo, encontrandose una
remision espontanea de la psicopatologia afectiva. ¢”) En este sentido Abbas et al, demostraron
que aungue la gravedad disminuye, el TEPT sigue un curso subagudo, habiendo una persistencia
a largo plazo en dos tercios de los pacientes diagnosticados, y siendo la hiperactividad
psicofisiologica la caracteristica clinica que tiene menos probabilidades de remitir con el paso
del tiempo. ©®)
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Datos de metaanalisis revelan que el TEPT aumenta el riesgo de IAM dos veces en comparacion
con los pacientes que no presentan TEPT. ®® Estando a la par con el riesgo de mortalidad en la
depresion posterior al SCA y con la recurrencia de eventos cardiacos. Se postula que los
pacientes con TEPT presentar un peor prondéstico no sélo por la cascada patofisioldgica adversa,
sino porque son mas propensos a no cumplir con las prescripciones medicas (adherencia al

tratamiento) y otras recomendaciones para la salud. ¢

Generalmente, porque las indicaciones pueden servir como recordatorios traumaticos de su
patologia y resultan en conductas poco adaptativas frecuentes en el TEPT. %42 Lo que puede
conducir a no buscar ayuda medica para un evento coronario recurrente, acentuando la
morbimortalidad cardiovascular, y el aumento de reingresos relacionados con la cardiopatia
coronaria. “3**) Evidencia que muestra que el TEPT es un estresor complejo que causa
afectacion en tres aristas fundamentales de la vida humana, como lo son: lo bioldgico, lo

conductual y lo psicosocial. “4

Los mecanismos bioldgicos del aumento del riesgo de SCA en el trastorno de estrés
postraumatico incluyen la desregulacion del eje hipotalamico-hipofisis-adrenal (H.P.A.), la
disfuncion del sistema nervioso autdbnomo y el aumento de la inflamacion. La neurobiologia del
TEPT es compleja, con informes contradictorios sobre los niveles de cortisol tanto basal como

reactivo en estos pacientes, (4546)

En general, los estudios indican que la interrupcion del eje HPA en pacientes con TEPT conduce
a una menor secrecion basal de cortisol, pero la secrecion exagerada en respuesta a factores
estresantes psicoldgicos, tales como recordatorios del evento traumatico. La hiperreactividad
del HPA a su vez, ha sido implicada en el desarrollo de la insuficiencia cardiaca y la isquemia
cardiaca y se asocia prospectivamente con el aumento de la mortalidad por complicaciones de

la patologia cardiovascular. “®

Otras alteraciones neuroendocrinas observadas en el TEPT incluyen una mayor sensibilidad a
la retroalimentacion negativa de los receptores de glucocorticoides en el sistema de respuesta al
estrés (disminucion de la respuesta de los glucocorticoides), y menores niveles de cortisol
urinario y plasmatico. “® El equilibrio autonémico también puede verse alterado, como lo
demuestra una respuesta exagerada de catecolaminas a circunstancias estresantes, y mayores

concentraciones de catecolaminas circulantes. “748)
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Alteraciones en estas vias pueden conducir a complicaciones cardiovasculares a través de
aumentos en la presion sanguinea y la coagulacion, ya que las catecolaminas elevadas tienen
efectos directos sobre el corazon, los vasos sanguineos y las plaquetas. “*9 Las catecolaminas
también han estado implicadas en el desarrollo de insuficiencia cardiaca e isquemia cardiaca.
6152 Ademaés, los pacientes con TEPT demuestran disminucion de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, disfuncion barorreflexa y aumento de la variabilidad del QT en los ECG.
49 Cada una de estas medidas fisiologicas se ha relacionado con el riesgo de SCA, ya que la
reduccidn de la variabilidad de la frecuencia cardiaca predice la mortalidad después del infarto

de miocardio. 3

La inflamacion es otro importante mecanismo potencial de aumento del riesgo de SCA. Aunque
el aumento de las citoquinas inflamatorias puede ser adaptativo en el contexto de la reparacién
de una lesion aguda, la inflamacion crénica se reconoce ahora como un factor importante en la
patogénesis y la progresion de la enfermedad cardiovascular. ®+5° VVon Kénel et al, encontraron
una relacion directamente proporcional entre la gravedad de los sintomas del TEPT vy la
inflamacion, incluyendo el aumento de los niveles de factor de necrosis tumoral o y la

interleuquina 1 B y la disminucién de los niveles de la interleucina antiinflamatoria citocinica.
(56)

Los mediadores potenciales del comportamiento del aumento del riesgo de SCA incluyen el uso
de sustancias, la obesidad, la disminucion de la actividad fisica, la falta de adherencia a la
medicacion y la alteracion del suefio. Es conocido que los pacientes con TEPT tienen mayores
tasas de consumo de tabaco y dependencia de alcohol y sustancias, asi como tendencia a la
automedicacion y sintomas hiperactivos, incluso en comparacion con otras patologias mentales

afectivas. ¢7°8)

El TEPT también se ha asociado con un riesgo de obesidad considerablemente mayor en
estudios epidemiolégicos grandes. % Esta asociacion es probablemente multifactorial y podria
implicar otros vectores del estilo de vida, tales como una dieta pobre y una actividad fisica
disminuida. Aunque se han publicado pocos datos sobre la ingesta dietética en pacientes con
TEPT, multiples estudios, entre ellos uno realizado en pacientes con SCA existente, han
encontrado que estos pacientes reportan tasas mas bajas de actividad fisica. ©% El

comportamiento sedentario puede ser particularmente importante, fuertemente conectados a
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otros factores de riesgo cardiaco, como el aumento de la presion arterial, la resistencia a la

insulina y los niveles de colesterol. 6V

Los trastornos psicologicos comorbidos y las alteraciones del funcionamiento social también
pueden aumentar el riesgo de SCA en los pacientes con TEPT vy viceversa. Esto puede conducir
a dificultades con el desarrollo y mantenimiento de relaciones que pueden disminuir las redes
sociales y de apoyo. En un estudio comunitario de 2 985 adultos, las personas con TEPT
reportaron niveles significativamente mas bajos de apoyo social y menor calidad en relaciones
de pareja e interpersonales. 2 El aislamiento social se ha relacionado con la disminucion de la

supervivencia después del IAM y con una mayor mortalidad total. ¢

El TEPT es un cuadro complejo que genera modificaciones en la vida de quien lo padece segin
la Encuesta Nacional de Comorbilidad, un estudio poblacional de adultos estadounidenses, 10s
participantes con TEPT tuvieron una probabilidad aumentada del 40 % de no adaptarse a sus
funciones cotidianas y un aumento del 150 % de probabilidad de desempleo actual en
comparacion con los participantes sin TEPT. EIl estatus socioecondémico estad fuertemente
asociado con un mayor riesgo de episodios de SCA y mortalidad independiente de los factores

de riesgo tradicionales de esta patologia y el acceso a la asistencia sanitaria. ¢4
Evaluacion del trastorno de estrés postraumatico

ElI TEPT requiere una evaluacion cuidadosa, la naturaleza misma de los sintomas (especialmente
la evitacion por parte del paciente de cualquier estimulo o referencia asociados al trauma
experimentado), asi como la existencia de fendbmenos disociativos, pueden inducir al terapeuta
a no ver la conexion entre los sintomas actuales (ansiedad, depresion, irritabilidad, consumo
abusivo de alcohol, etc.) y la experiencia del trauma y, en consecuencia, a no ofrecer el
tratamiento adecuado. ©®® Hasta la fecha el diagnostico del TEPT se basa fundamentalmente en
la exploracién clinica realizada por el especialista, lo que resulta sumamente demandante en
cuanto a esfuerzo y tiempo, y se traduce en baja viabilidad y economia para efectos de una

investigacion. ©®

Las medidas de exploracion tipo instrumentos, han sido una opcion a la que han recurrido
maultiples investigadores por lo parsimonioso que resulta su implementacién y las propiedades
estadisticas que muchas ostentan. EXxisten diversos tipos de escalas (autoinformes,

heteroaplicadas, entrevistas estructuradas, etc.) disefiadas para el evaluar el TEPT y, algunas,
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han sido adaptadas para su exploracion en patologias médicas. ©° Los autores reconocen el valor
de la implementacién de cada una de ellas, pero encuentran mas viable la utilizacién de las
heteroaplicadas ya que con ellas se disminuye el margen de error y se conserva mayor relacion

con los criterios diagnosticos a los que se refieren. #220)
Objetivo general

Determinar la presencia de indicadores de trastorno de estrés postraumaético en pacientes adultos
que han padecido uno o mas episodios de sindrome coronario agudo, hasta un afio posterior al
ultimo evento, atendidos ambulatoriamente en el Departamento de Cardiologia, del Hospital
Militar “Dr. Carlos Arvelo” y en el Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario de

Caracas, durante el periodo febrero-mayo, 2018.
Objetivos especificos
1. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes.
2. Determinar el nivel de trastorno de estrés postraumatico en la escala global.

3. Determinar el nivel de trastorno de estrés postraumatico en cada una de las escalas
especificas: a) Reexperimentacion; b) Evitacion; c) Alteraciones cognitivas; d)
Hiperactivacion psicofisioldgica.

4. Comparar la presencia y nivel del trastorno de estrés postraumatico en las distintas

manifestaciones clinicas del Sindrome Coronario Agudo.

5. Comparar la presencia y nivel del trastorno de estrés postraumatico en pacientes

dependiendo del nimero de episodios de Sindrome Coronario Agudo.

6. Comparar el comportamiento del nivel de trastorno de estrés postraumatico en los

pacientes de las instituciones seleccionadas.
Aspectos éticos

Para efectos de velar por la salud, dignidad, integridad e intimidad de los participantes, la
presente investigacion se enmarcé a los lineamientos nacionales e internacionales vigentes, lo
que incluye el comité de bioética hospitalaria (de ambas instituciones donde se realizara el
proyecto), las normas universitarias y aquellas que rigen el ejercicio de la psicologia, en

especifico:
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Articulo 55: la investigacidn en Psicologia debera ser realizada y supervisada por personas

técnicamente entrenadas y cientificamente calificadas. ¢”

Articulo 57: para proteger la integridad fisica y mental de la persona, la experimentacion con

humanos debe cumplir los siguientes requisitos:

e Toda persona debe expresar con absoluta libertad su voluntad de aceptar o rechazar su
condicion de sujeto de experimentacion.

e Debe tener la facultad de suspender la experiencia en cualquier momento.

e Debe estar suficientemente informado acerca de la naturaleza, alcance, fines y
consecuencias que pudieran esperarse de la experimentacion, excepto en aquello casos

en que la informacion pudiera alterar los resultados de la misma. €7

Articulo 60: el investigador debera garantizar el anonimato de las respuestas de los sujetos

sometidos a investigaciones y aminorar la posibilidad de cualquier dafio moral a aquellos. €7

En este sentido se solicitd el permiso de cada uno de los pacientes, para obtener la informacion
requerida en la investigacion, a través del consentimiento informado (Anexo 1). Previamente,
se le explicé el objetivo del estudio y los instrumentos a utilizar respetando la autonomia en la

decision de participar 0 no, asi como la posibilidad de retirarse en el momento deseado.

Aunado a esto, se les informé a aquellos pacientes que presentaron indicadores propios de
TEPT, la necesidad de atencion por parte de un profesional de area de la salud mental
garantizando su bienestar, previniendo las complicaciones propias de la presencia de la

comorbilidad con la patologia psiquiatrica.
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METODOS
Tipo de estudio

La investigacion es un estudio de casos de tipo descriptivo. El disefio es transversal, prospectivo,

correlacional y multicéntrico.
Poblacion y muestra

Estuvo representada por 69 adultos, de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad, con
diagnostico confirmado de Sindrome Coronario Agudo, atendidos de manera ambulatoria en el
Departamento de Cardiologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” y en el Servicio de

Cardiologia del Hospital Universitario de Caracas, durante el periodo febrero-mayo, 2018.

El muestreo fue no probabilistico, de conveniencia, tratindose de adultos con diagnostico
confirmado de SCA que estuvieran siendo atendidos de manera ambulatoria en los centros ya
descritos, durante el periodo de tiempo delimitado y que se adaptaran a los objetivos y alcances

de la propuesta de estudio. ©® Se excluyeron participantes que presentaran:

e Negativa a la participacion en el estudio.
e Factores que impedian la administracion del instrumento, tales como:

o Deterioro neurocognitivo mayor: para ello se administré a la muestra del estudio
de 65 afios de edad 0 mas, la Evaluacion Cognitiva de Montreal (M.O.C.A.) que
examina habilidades como: atencién, concentracion, funciones ejecutivas
(incluyendo capacidad de abstraccion), memoria, lenguaje, capacidades
visoconstructivas, calculo y orientacion. ¢

o Barrera idiomatica.

o Discapacidad auditiva.

¢ Insuficiencia cardiaca descompensada.

e Antecedentes y presencia actual de patologia mental (exceptuando ansiedad y
depresion).

e Presentar un tiempo mayor a un afo desde el ultimo evento cardiaco.

e Presentar un tiempo menor a un mes desde el Gltimo evento cardiaco.
Procedimientos

Una vez delimitada la muestra, se procedio a la administracion del instrumento.
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Recursos humanos y materiales

Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico — Revisada: elaborada
en Espafia por Echeburla et al (2016), basada en los criterios diagnosticos del DSM-5, consta
de 21 items que se corrigen en un formato tipo Likert de 0 a 3 segun la frecuencia e intensidad
de los sintomas (0: Nada; 1: Poco; 2: Bastante; 3: Mucho). Validada en una muestra de victimas
de violencia intencional (agresiones sexuales y violencia contra la pareja) y también, en menor
medida, en victimas de accidentes. Posee propiedades psicométricas adecuadas como: alta
consistencia interna (o = 0,91), buena validez discriminante (g = 1,27) y convergente (rbp =

0,78), asi como eficacia diagndstica de 82,48 %. /¥ Se estructura en funcion de cinco bloques:

1. EIl suceso traumatico: registra el tipo de suceso que padecio la persona, el tipo de
exposicion a la que fue sometida (exposicion directa: vivida en primera persona; testigo
directo: presencia del evento traumatico en alguien cercano o significativo; testigo por
referencia: haber sido sometido a detalles explicitos del evento en alguna persona;
interviniente: profesional o particular que ha asistido a alguna persona en una situacién
como la traumatica), la frecuencia del suceso traumatico, si ha recibido tratamiento (el
tipo y la duracion) y la exposicién previa o antecedentes del suceso traumatico o una
situacion similar.

2. Los nacleos sintomaticos: fundamentados en los criterios diagndsticos establecidos por
el DSM-5, que evaluan:

a. Reexperimentacion: sintomas de intrusion asociados al suceso traumatico y que
tienen lugar posterior al mismo.

b. Evitacion conductual y cognitiva: referido a la evasion persistente de estimulos
asociados al suceso traumatico y que tienen lugar posterior al mismo.

c. Alteraciones cognitivas y estado de &nimo negativo: perturbaciones cognitivas y
emocionales, asociadas al suceso traumatico y que tienen lugar posterior al
mismao.

d. Hiperactivacion: alteraciones de la alerta y reactividad, asociadas al suceso
traumatico y que tienen lugar posterior al mismo.

3. Informacion complementaria: relativa a la presencia de sintomas disociativos como
despersonalizacion y desrealizacion. También se registra si la presentacion del TEPT es

demorada (Seis meses posteriores al suceso traumatico) o no.
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4. Disfuncionalidad en la vida cotidiana relacionada con el suceso traumaético: evalua la
presencia de deterior global en las aristas 0 dominios que conforman la vida del sujeto
(relacion de pareja, familiar, desempefio laboral o académico, vida social y tiempo de
0cio).

5. Signos de vivencia traumatica expresados en la entrevista: se trata de un registro (de
presencia o ausencia) que lleva a cabo el evaluador a fin de considerar objetivamente
ciertos elementos clinicos relacionados con la vivencia traumatica y manifestaciones de
ansiedad. Compuesto por signos observables (dificultad para hablar sobre el hecho,
llanto o angustia, relato del hecho como un tercero), activacion fisioldgica (habla
entrecortada, sensacion de quedarse sin aire, sudoracion, entre otros) y sintomas
cognitivos que son preguntas directas relacionadas con pensamientos sobre temor a

volverse loco o perder el control, miedo a morir, culpa y retaliacion.

El diagnostico de TEPT va a requerir la presencia de un sintoma en reexperimentacion, un
sintoma en evitacién, dos sintomas en alteraciones cognitivas y estado de animo negativo y dos
sintomas en hiperactivacion psicofisiolégica. Un sintoma se considera presente cuando se

puntta con dos o mas en el item correspondiente. (/%

Por sugerencia de los autores de la escala, se llevd a cabo una adaptacion de la misma
considerando la poblacién clinica y los elementos transculturales. En este sentido, se realiz6 una
validacién de contenido por juicio de expertos conformado por dos psicélogos clinicos, un
médico psiquiatra, tres médicos cardidlogos y un linglista; se les contactd en sus sitios de trabajo
0 a través de redes sociales, y se les envié informacion escrita suficiente sobre el propoésito de
la investigacion (objetivos), conceptualizacion del universo de contenido y la tabla de
especificaciones o de operacionalizacion de las variables del estudio. A través del método de
agregados individuales, se encargaron de estimar, de manera independiente: la relevancia y
congruencia de los reactivos de la escala con el contenido tedrico, la claridad en la redaccion y
el sesgo o tendenciosidad en la formulacion de los items, mas observaciones pertinentes (Anexo
2).

Las decisiones de mantenimiento, modificacion o eliminacién de los items se tomaron en
funcién de la coincidencia favorable o no entre los jueces, relacionados con la claridad,

pertinencia, redaccion y tendenciosidad del reactivo con la investigacion. ¥ De dicha revision
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derivo la version adaptada a la poblacion clinica a estudiar de la Escala de Gravedad de Sintomas
del Trastorno de Estrés Postraumaético (Anexo 3).

Ya que no existia informacion alguna acerca del comportamiento de la escala adaptada, se llevo
a cabo un segundo nivel de validacion que consistié en una determinacion cualitativa del
comportamiento de la muestra con el uso de la misma; no se vislumbraron indicadores que
sugirieran la necesidad de alguna modificacion. Como paso siguiente, a fin de determinar las
propiedades psicométricas de la escala adaptada, se realiz6 una validacion de constructo, que
fue llevada a cabo por medio de un tratamiento estadistico ad hoc que atendio a la factibilidad
y resultd mas ventajoso al ser comparado con una prueba piloto, puesto que no agoté sino que
incluy6 en si toda la poblacion para determinar las propiedades de la prueba. En especifico se
realizd el analisis de la consistencia interna (confiabilidad) y la dimensionalidad de la escala

mediante el Analisis Factorial Confirmatorio. Y
Consistencia interna

Se establecid un indice de Alpha de Cronbach con el propoésito de determinar la homogeneidad
o0 heterogeneidad de cada dimension que compone el instrumento. ® Obteniéndose como
resultados que los indices de consistencia para las dimensiones que conforman la prueba fueron:
reexperimentacion 0,86; evitacion conductual/cognitiva 0,75; alteraciones cognitivas y estado
de animo negativo 0,77; hiperactivacion psicofisiol6gica 0,77 y la escala global 0,94 (Anexo 4
—Tabla 1).

Los resultados dan cuenta que es una escala con una buena consistencia interna, es decir, sus
dimensiones poseen una adecuada homogeneidad entre los reactivos que las conforman, lo que
implica que al conocer el desempefio de una persona en un item, se podra predecir como sera el

desempefio en el resto de la dimension.
Anélisis factorial

En primera instancia, se llevd a cabo la prueba de esfericidad de Bartlett que arroj6 resultados
estadisticamente significativos para un nivel de significacion < 0,01 (Anexo 5 — Tabla 2). De
este modo se justifica la eleccion del método factorial como procedimiento para analizar los
resultados del instrumento y la posibilidad de confirmar las dimensiones a partir de los

componentes o factores extraidos. ()
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Para la determinacion del andlisis factorial, se ejecutd un analisis de componentes principales
con rotacion ortogonal Varimax, a través del paquete estadistico SPSS version 24. Se seleccion6
este método por ser uno de los mas utilizados en la literatura psicoldgica ya que permite hacer
una aproximacion de la estructura simple en estudios analiticos factoriales; de este modo se
consigue dispersar la mayor cantidad de varianza a través de los factores (dimensiones) y al

mismo tiempo obtener la estructura mas simple posible. 2

En el analisis solo se consideraron aquellos items con cargas mayores a 0,30, sin embargo, se
incluyeron cargas menores en los casos de los reactivos que no superaban este valor en ningun
factor. Cuando los items cargaron en mas de un factor simultaneamente, se consideraron dentro

del factor donde presentaban la carga mas alta.

Se obtuvo que el porcentaje de varianza total explicada para las cuatro dimensiones de la prueba
fue de 68,46 % (Anexo 6 — Tabla 3). Lo que se traduce en que la prueba explica mas del 68 %
de la variable, por lo general, en las ciencias sociales, es adecuado considerar una solucion que
represente un 60 % de la varianza total como satisfactoria y en algunos casos incluso menos.
Por lo que puede considerarse apropiada la solucion anterior. EI primer factor obtenido, recoge
la mayor cantidad de varianza, explicando el 26,83 % de la varianza total. Con relacién al resto
de los factores, es importante reconocer que recogen porcentajes menores, observandose una

notable diferencia.

En especifico, los datos arrojados por el analisis de matriz de componentes rotados (Anexo 7 —
Tabla 4), indican que existen cuatro factores claramente definidos. En el primer factor se
agrupan los reactivos que tienen que ver con la respuesta conductual y fisioldgica ante el evento
traumatico y recordatorios del mismo, observandose altas correlaciones positivas y directamente
proporcionales en los items (16, 19, 13, 20, 10, 18, 8 y 4), por lo tanto, este factor fue

denominado: hiperreactividad psicofisioldgica.

Los items que se agrupan en el segundo componente son los que tienen relacion con el impacto
cognitivo y emocional del evento traumatico y recordatorios del mismo (5, 1, 2, 6, 15). Se
evidencia que las correlaciones gque se agrupan, se dan de modo positivo y con una intensidad
que fluctla entre moderada y alta. Es por lo anterior, que este factor se llamd: alteraciones

cognitivas y estado de animo negativo.
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El tercer factor esta constituido por dos items, uno con alta carga positiva (14) y otro con alta
carga negativa o inversa (11). El item con alta carga positiva apunta al dominio de interaccion
social y el item con alta carga negativa se caracteriza por una descripcion individual y el manejo
ante la culpa. Porque el factor alude claramente al dominio social, se denomind: relaciones

interpersonales.

Por su parte, el cuatro factor est conformado por un Unico reactivo (17) que posee carga elevada
y positiva, y se relaciona con las acciones que realiza el sujeto y que no son recomendables para

la salud, por lo que fue significado como: conductas de riesgo.

En términos generales, por medio del anélisis factorial, se encontrd que los items que conforman
la escala se unen a cuatro componentes (hiperreactividad psicofisioldgica, alteraciones
cognitivas y estado de animo negativo, relaciones interpersonales y conductas de riesgo),
similares a las 4 dimensiones de la versién original de la escala, con la particularidad que

presentan cargas bastante heterogéneas para explicar las variables.

Es por esta razon que se considera que la version adaptada de la escala solo posee validez de
contenido dada por los expertos, ya que su validez de constructo es menor a la encontrada en la
version original de la escala que ostenta una validez discriminante (g = 1,27) y convergente
(rbp= 0,78 con el diagnoéstico), aunado a que los resultados del andlisis factorial confirmatorio
apoyan los cuatro nucleos de sintomas del DSM-5. Lo que adquiere sentido por la menor

cantidad de poblacion utilizada para el analisis factorial en la adaptacion. "3

Finalmente, se recolectd toda la informacion, se organiz6 en una matriz de almacenamiento de

datos y se procesé para el analisis estadistico de los resultados.
Tratamiento estadistico adecuado

Se calculé la media y la desviacion estandar de las variables continuas; en el caso de las variables
nominales, se calcularon frecuencias y porcentajes. Se aplico la prueba Chi-cuadrado de Pearson
en la comparacién de variables nominales entre pacientes con y sin TEPT, en el caso de variables
continuas, se aplico la prueba t de Student para muestras independientes. Se considerd un valor
estadisticamente significativo si p < 0,05. Los datos fueron analizados y tabulados con el

paquete estadistico SPSS version 24, 4
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RESULTADOS
Caracteristicas de la muestra

La muestra estuvo compuesta por 69 participantes: el 100 % procedente del distrito capital, 50
de ellos (72,5 %) corresponde al sexo masculino y 19 (27,5 %) al sexo femenino. La edad
promedio fue 52 afios. Respecto al hospital donde eran atendidos: 53 (76,8 %) son pacientes del
Departamento de Cardiologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” (H.M.C.A.) y 16 (23,2
%) del Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario de Caracas (H.U.C.). Al caracterizar
el estado civil se encontraron 47 pacientes (68,1 %) casados, 12 (17,4 %) solteros, 8 (11,6 %
viudos) y 2 (2,9 %) divorciados. En cuanto al grado de instruccion: 38 (55,1 %) de los pacientes
aseguraron ser universitarios, 24 (34,8 %) bachilleres y 7 (10,1 %) con técnico superior
universitario. Respecto a la situacion laboral: 38 (55,1 %) estaban activos, 14 (20,3 %) de reposo
médico, 10 (14,5 %) jubilados, 5 (7,2 %) retirados y 2 (2,9 %) en oficios del hogar (Anexo 8 -
Tabla 5).

Distribucion de pacientes segun tipo de exposicién y frecuencia del suceso

Del total de la muestra, 56 pacientes (81,2 %) tenian un diagnostico confirmado de IAM y 13
(18,8 %) de Al. En cuanto a la frecuencia del suceso se obtuvo que 55 (79,8 %) de los pacientes
presentaron un tnico episodio de SCA, 7 (10,1 %) mas de un episodio de IAM y 7 (10,1 %) mas
de un episodio de Al, respectivamente. De igual manera, los resultados refieren que en 38 de
los pacientes (55,1 %) el SCA habia tenido lugar en un periodo menor a 6 meses. Por su parte,
46 pacientes (66,7 %) negaron haber tenido otro tipo de exposicion, 13 (20,2 %) fueron testigo
por referencia, 5 (7,2 %) testigo directo y 4 (5,8 %) estuvieron en otras situaciones como

intervinientes (Anexo 9 — Tabla 6).
Distribucion de pacientes segun el hospital donde eran atendidos

De los 53 pacientes que eran atendidos en el HMCA, 41 (77,36 %) tenian diagndstico
confirmado de IAM y 12 (22.64 %) de Al. En el HUC la muestra se comportd similar, con
mayor prevalencia de casos de IAM (93,17 %) que de Al (6,25 %). En cuanto a la presencia de
indicadores de TEPT: para el HMCA el total fue de 58,49 % y en el HUC 43,75 %, lo que no
supone una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,299). De igual manera se encontro

que los pacientes atendidos en el HUC recibian en mayor medida tratamiento
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psicofarmacoldgico, psicoterapéutico o combinado, que los pacientes pertenecientes al HMCA
(p =0,032) (Anexo 10 - Tabla 7).

Distribucion de pacientes segun la escala global y las especificas

En la escala global: 38 pacientes (55 %) se encuentran por encima del punto de corte para indicar
la presencia de TEPT. Con respecto a las escalas especificas: 46 pacientes (66,7 %) puntuaron
positivo para reexperimentacion, 42 (60,9 %) evitacion conductual/cognitiva, 44 (63,8 %)
alteraciones cognitivas y estado de animo negativo y 38 (55,1 %) hiperactivacion

psicofisiologica (Anexo 11 - Tabla 8).
Relacion del tipo de evento y presencia de trastorno de estrés postraumatico

Al comparar la presencia de TEPT en las distintas manifestaciones clinicas del SCA, se encontro
que de los 56 pacientes con IAM, 35 (62,5 %) desarroll6 TEPT y de los 13 pacientes con Al, 3
(23,1 %) presentaron el trastorno; indicando mayor riesgo a desarrollar TEPT en casos de IAM

sobre Al con una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,010) (Anexo 12 — Tabla 9).
Relacion Trastorno de Estrés Postraumatico y las variables principales de la escala

Del 55 % de pacientes que desarrollo TEPT segun la escala global: 100 % presenté alteraciones
cognitivas y estado de animo negativo, 92,1 % disfuncionalidad global, 90,48 % evitacidn
conductual y cognitiva, 89,47 hiperactivacion psicofisioldgica y 80,43 % reexperimentacion.
Indicando un mayor riesgo de desarrollo de TEPT en aquellos pacientes que presentaron signos

positivos de las variables principales de la escala (p = 0,026) (Anexo 13 — Tabla 10).
Relacion Trastorno de Estrés Postraumatico e informacion complementaria de la escala

Se encontrd que los signos observables, la activacion fisiologica y los sintomas cognitivos, no
presentan una influencia estadisticamente significativa que se pueda relacionar con el desarrollo
del TEPT (p = 0,343) (Anexo 14 — Tabla 11).

Relacion de las variables epidemioldgicas con la presencia de trastorno de estrés

postraumatico

El 100 % de los pacientes viudos (8) y divorciados (2), se encontré por encima del punto de
corte para indicar presencia de TEPT, mostrando una diferencia estadisticamente significativa

(p=0,021) al compararse con otros estados civiles donde el 43,9 % (23) de los pacientes casados
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y el 41,7 % (5) de los solteros, desarrollaron el trastorno. De igual manera, se hall6 asociacion
de la presencia de TEPT y la situacién laboral (p = 0,001), la mayoria de los pacientes sin TEPT
(83,9 %) estaban laboralmente activos, en comparacion con aquellos que tenian TEPT, se
encontraban en reposo meédico (31,6 %), jubilados (13,2 %) y retirados (18,4 %). Los resultados
no reflejan un nivel de significancia cuantitativo para el resto de las variables epidemioldgicas
como edad (p = 0,085), sexo (p = 0,77), hospital donde eran atendidos (p = 0,29) y escolaridad
(p =0,99) (Anexo 15 — Tabla 12).

Relacion de presencia del trastorno de estrés postraumatico y variables clinicas

Se encontré que de los 31 pacientes presentaron el SCA en un tiempo mayor a seis meses, 10
de ellos (26,3 %) desarrollaron TEPT, y de los 38 pacientes que presentaron el SCA en un
tiempo menor a 6 meses, 28 de ellos (73,7 %) puntuaron positivo para TEPT; lo que da cuenta
de una diferencia estadisticamente significativa en relacion a la temporalidad (p = 0,001). De
igual manera, se destaca que de los 23 pacientes que experimentaron otra exposicion, 17 (73,9
%) desarrollaron TEPT; siendo un factor que influye significativamente (p = 0,026) aumentando
el riesgo de aparicion de la patologia mental. Asi mismo, de los 14 pacientes con exposicién
previa, 11 (78,6 %) puntuaron por encima de lo establecido para determinar presencia de TEPT,
reflejando una relevancia estadistica (p = 0,048). Por su parte, la presencia de sintomas
disociativos no se asocié al TEPT (p = 0,565), asi como el tipo de tratamiento recibido (p =
0,752), ni los antecedentes de ansiedad o depresion (p = 0,565) (Anexo 16 — Tabla 13).
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DISCUSION

Las caracteristicas epidemiolégicas de la muestra, reflejan una predominancia del sexo
masculino (72,5 %), y un promedio de edad de 52 afios (+ 13 afios) en pacientes con SCA,;
confirmando los datos reportados por el Anuario de Mortalidad del Ministerio del Poder Popular
para la Salud en cuanto a la proporcion 3:1 en poblacién masculina del SCA y la edad media de
afectacion de la entidad nosoldgica. ?® EI hecho que la muestra esté constituida en su mayoria
por pacientes del Departamento de Cardiologia del HMCA (76,8 %), se explica por el bajo
ingreso de pacientes en la Unidad de Cuidados Coronarios del HUC que coincidio6 con el periodo

estipulado para la fase de campo.

El 55 % del total de la muestra con SCA se encontré por encima del punto de corte para
determinar presencia del TEPT. Prevalencia que resulta elevada cuando se compara con lo
reportado en la revisién metaanalitica llevada a cabo por Edmondson et al (2012), quienes
refieren una presentacion que oscila entre el 12 y 25 % de los casos. @ Lo mismo se deduce del
contraste con la investigacion llevada a cabo en Venezuela por Posadas et al (2006) donde la
patologia tuvo lugar en 5,4 % de los casos. 2 Tal como refiere la literatura, las variaciones que
se encuentran en un estudio a otro sobre la prevalencia del TEPT en el SCA se deben a multiples
factores, dentro de los mas importantes se destacan: antecedentes de patologia mental, el tipo
de instrumento utilizado para la medicion, el tipo de atencidn que recibe y el contexto en el que
se encuentra el paciente (acceso a atencion medica expedita, evaluaciones y medicamentos; las

condiciones ambientales y socioculturales en general). (:3:15.18.20)

Para efectos de este estudio se excluyeron los antecedentes de patologia mental exceptuando
ansiedad y depresién, y la presencia de estas condiciones no resulté significativa para el
desarrollo del TEPT (p = 0,565). En relacién al tipo de instrumento, se utilizd una escala
heteroaplicada, método valorado por los investigadores como el modo mas preciso de
evaluacion de una entidad nosoldgica tan compleja como el TEPT, disminuyendo
significativamente el margen de error y conservando clara relacion con los criterios que
establece la fenomenologia. %29 Por lo que dificilmente se puede explicar la elevada

prevalencia del TEPT en los pacientes con SCA, reportada en este estudio, por estos elementos.

La presencia de posibles situaciones contextuales y socio-econdmicas desfavorables actuales en

Venezuela pudiera plantear una afectacion del tipo de atencion recibida y el contexto en el que
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se encuentra el paciente con SCA, lleno de carencias y barreras que impiden la implementacion
de estrategias para la adecuada prevencién y control. Ya en 2014 Nufez et al, sefialaban que la
praxis de la medicina cardiovascular en Venezuela plantea un panorama epidemiolégico
caracterizado por importante morbimortalidad intra y extrahospitalaria, y en el caso de
sobrevivencia, padecer una patologia como el SCA representa perdida en la productividad
laboral, enorme impacto econémico y social, con una tasa de discapacidad resultante que no
logra cubrir el individuo, la familia y el sistema de salud. ®® EI IAM y la Al en si mismos son
considerados factores estresantes, en estudios previos pacientes los calificaron como la peor
experiencia de sus vidas. 1 Si a ello, se le suma el contexto ya descrito donde predominan
situaciones que sobreexigen las capacidades del sujeto para reponerse, resulta comprensible una
evaluacion mayor de vivencia traumatica. Pudiéndose deducir que el aumento de la prevalencia
reportado en el estudio adquiere sentido por el detrimento de las condiciones de atencion
médica, econdmicas e institucionales actuales del pais, que fungen como potenciadores de la

percepcion estresante del SCA.

Se asocié un mayor riesgo de desarrollo de TEPT en aquellos pacientes que se encontraron por
encima del punto de corte para cada una de las variables principales de la escala (p = 0,026).
Estas no solo se centran en la descripcion fenomenoldgica de la patologia mental sino que
aportan informacion en relacion a la percepcion subjetiva de la persona en torno al suceso
traumatico. Lo que parece apoyar los planteamientos de Edmondson et al (2013), en cuanto a
que la afectacion del TEPT tiene lugar en la subjetividad del individuo y que va a estar

conformada por aspectos personales y socioculturales. ® Las variables mas afectadas fueron:

e Alteraciones cognitivas y el estado de animo negativo: el 100 % de los pacientes con
TEPT presentd compromisos en sus pensamientos y emociones. Hallazgo que se
relaciona con los planteamientos de Princip et al (2015), quienes encontraron una
importante asociacion entre el desarrollo y mantenimiento del TEPT en aquellos
pacientes con SCA en los que predominaban pensamientos pesimistas (sobre si mismos,
su entorno y su enfermedad) y estado de animo disférico como consecuencia de esto. %)

e Disfuncionalidad global: el 92,1 % de los pacientes con TEPT refirié deterioro en la
relacion de pareja, familiar, desempefio laboral, vida social y tiempo de ocio. De alli que
el SCA pueda ser entendido como un estresor complejo que repercute en todas aquellas

aristas que componen la vida funcional del sujeto y que, cuando estas se comprometen,
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el riesgo de aparicion de las patologias mentales, como el TEPT, se exacerba. ®? La
disfuncionalidad del sujeto es un potenciador de la percepcion negativa de la
enfermedad. El evento no es vivido como una condicién mas sino que pasa a ser
significado de una manera méas amplia donde la enfermedad ocupa la vida del sujeto. ¢V
Evitacion conductual y cognitiva: en el 90,48 % de los pacientes con TEPT se
encontraron modificaciones importantes en sus pensamientos y conductas a fin de
sortear recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones, actividades, objetos,
situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca
0 estrechamente asociados o0 personas que recuerden el trauma. Sintoma caracteristico
de los pacientes con TEPT que se presenta como mecanismo regulador o defensivo del
sujeto para prevenir el malestar que generan los recordatorios externos del suceso
experimentado. Y En la poblacion de pacientes con enfermedades médicas como el SCA
resulta una medida desadaptativa y de riesgo ya que puede conducir a no buscar ayuda
médica para un evento coronario recurrente, acentuando la morbimortalidad
cardiovascular, y el aumento de reingresos relacionados con la cardiopatia
coronaria. 4344

Hiperactivacion psicofisioldgica: el 89,47 de los pacientes con TEPT presentd
alteraciones relacionadas con la alerta, reactividad, higiene del suefio e ingesta
alimentaria. Hallazgo que si se evalla a la luz de los planteamientos de VVon Kanel et al
(2010), refleja claro riesgo al desarrollo de comportamientos que incluyen el uso de
sustancias, obesidad, disminucion de la actividad fisica, falta de adherencia a la
medicacion y los comportamientos recomendados para la salud, asi como tendencia a la
automedicacion. 8 Aumentando el riesgo a re-infartos y peor calidad de vida en
general. €0

Reexperimentacion: fue la dimension que en mayor medida se presento en el total de la
muestra (66,7 %), y que tuvo menos expresion dentro del TEPT (80,43 %). Esto da a
entender que los sintomas de intrusion asociados al suceso traumético no estan
estrictamente condicionados al desarrollo de TEPT; existiendo un grupo de pacientes
que puede padecerlos y no tener la patologia mental propiamente dicha. Lo que se
corresponde con los planteamientos de Tulloch et al (2014), quienes aseveran que el

SCA causa malestar general y deterioro funcional en los pacientes sin la necesidad de
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un diagndstico psiquiatrico propiamente dicho. Habiendo sintomas aislados que son

necesarios explorar para su correcta atencion. ®

El paciente con SCA que desarrolla TEPT no solo va a acarrear con una serie de sintomas
desfavorables en su funcionamiento emocional y percepcion de la enfermedad, sino que va a
convivir con una distorsion en su pensamiento, emociones, juicio y conductas que resulta
sumamente deletéreo para si mismo y su entorno. ¥ Habiendo una cascada sintomatica adversa
donde el SCA afecta la vida del sujeto, ello causa el desarrollo de una patologia mental, como
TEPT, que va a causar mayor afectacion en su dimension psicoldgica, social y en la enfermedad
médica propiamente dicha. @ Viéndose afectados los dominios principales que componen la
vida del sujeto. Guardando relacién con lo referido por Tulloch et al (2014) quienes reportan
que la importancia va mas alla del diagnostico de la entidad nosoldgica, esta reside en los
indicadores sintomaticos que presente el paciente y el impacto en el funcionamiento y vida
global. G®

Asimismo, se destaca que las puntuaciones positivas en las variables principales de la escala no
se presentan Gnicamente en los casos de TEPT, también tiene lugar en el resto de la muestra del
estudio, pero en menor medida y sin representatividad estadistica. En este sentido Abbas et al
(2009) sefialaron que existen casos donde el SCA no se relaciona con el desarrollo del TEPT
propiamente dicho, pero si en la presencia de ciertos indicadores que generan afeccién en el
sujeto. Por lo general, estos casos son desatendidos, puesto que son poco frecuentes y la
manifestacion clinica sigue un curso subagudo, con la presencia de algunos sintomas aislados,
que si bien generan malestar clinicamente significativo, no son percibidos por el entorno y se
relacionan con un compromiso importante en el funcionamiento y adaptacién del sujeto a su

funcionalidad global. ©¢®

Adicionalmente, se encontrd una mayor probabilidad de desarrollar TEPT en pacientes con IAM
que con Al (p = 0,010); hallazgo que claramente se corresponde con los datos arrojados en otras
investigaciones como la de Sumner et al (2017) quienes encontraron una mayor correlacion del
TEPT con IAM y un peor prondstico general cuando se compara con la Al. Lo que se explica
por el mayor impacto fisico que tiene el IAM sobre el sujeto donde la vivencia de muerte es
mayor, las conductas médicas suelen ser mas invasivas y los cambios en la vida diaria mas

drésticos. ‘® Aunado a esto, el estudio llevado a cabo en Venezuela por Posadas et al (2006)
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refleja un comportamiento similar, encontrandose que el tipo de SCA va a fungir como factor
de riesgo a desarrollar el TEPT, siendo Unicamente el IAM la condicidn que desencadena la
patologia mental, relacionado con el mayor dolor fisico que tiene lugar tras un IAM asi como
las consecuencias médicas generales. *2 En este sentido, el IAM cumple con caracteristicas de
trauma por ser un evento potencialmente mortal, debilitante, repentino y que genera cambios
significativos en todas las aristas que conforman la vida del sujeto. ®® No asi la Al que es un
evento gque causa un impacto de menor intensidad en el sujeto y que las medidas terapéuticas

que realiza el cardidlogo son menos agresivas. )

El desarrollo del TEPT no solo va a estar condicionado al tipo de SCA, sino que va a verse
influido en gran medida por las caracteristicas individuales del sujeto que lo padece. Hecho que
comulga con la concepcion del diagnéstico de TEPT ya no a partir del tipo de acontecimiento
traumatico sino en funcion a la historia y vivencia subjetiva de la persona del evento. ®® EI
estado civil resulto ser una variable determinante, encontrdndose mayor propension a desarrollar
la patologia mental en los pacientes viudos y divorciados que en los pacientes solteros y casados
(p = 0,021). En este sentido, Zen et al (2012) en su estudio reportaron niveles bajos de apoyo
social y calidad en relaciones de pareja como factor de riesgo al desarrollo de TEPT en pacientes
con SCA; siendo el funcionamiento social una arista fundamental en la salud mental de los

pacientes con SCA. €9

Asociacion también encontrada entre la presencia de TEPT vy la situacion laboral. La mayoria
de los pacientes sin TEPT fueron laboralmente activos en comparacion con aquellos que tenian
TEPT, que se encuentran de reposo médico, o en condicién de jubilados o retirados (p = 0,001).
De alli que se deduce que la actividad laboral y ocupacién constante produce un doble beneficio
en el sujeto; por un lado como ejercicio que causa productividad y accesibilidad econémica vy,
por otro, como espacio que permite el contacto interpersonal, el apoyo y la sensacion de utilidad.
Edmondson et al (2012) sefialaron que la inactividad laboral es considerada una alteracién del
funcionamiento social que trae consigo un impacto negativo en las personas y se intensifica en
los pacientes con SCA puesto que exacerba la percepcion deletérea tanto del IAM como de la
Al. © Esto se relaciona con el estudio poblacional publicado por la Encuesta Nacional de
Comorbilidad quienes reflejan que los participantes con TEPT tuvieron una probabilidad
aumentada del 40 % de no adaptarse a sus funciones cotidianas y un aumento del 150 % de
probabilidad de desempleo actual, hecho que afecta el estatus socioecondémico que, a su vez,
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esta fuertemente asociado con un mayor riesgo de episodios de SCA y mortalidad independiente
de los factores de riesgo tradicionales de esta patologia y el acceso a la asistencia sanitaria. ¢

De igual manera, se encontré una diferencia estadisticamente significativa en relacion a la
temporalidad del evento cardiaco (p = 0,001). A mayor tiempo de haber transcurrido el evento,
menor es la presencia e intensidad del TEPT y viceversa. Hallazgo que engrana con los estudios
de Pedersen et al, por un lado, quienes sugieren que el TEPT en pacientes con SCA remite
parcialmente con el tiempo, encontrandose pocos casos de manifestaciones retardadas (superior
a los seis meses). ®® Y, Abbas et al, por otro, puesto que demostraron que aunque la gravedad
disminuye, el TEPT sigue un curso subagudo, persistiendo parte de la clinica. ®® En ambos
casos sefialan que la cronicidad del TEPT va a estar condicionada a la evolucion de la patologia
cardiologica. En los casos donde tienen lugar reinfartos, rehospitalizaciones, intervenciones

agresivas, el TEPT tiene menor posibilidad de remitir con el paso del tiempo. ©7:3)

Segun lo reflejado en el estudio, otros factores que aumenta el riesgo de aparicion del TEPT en
pacientes con SCA, son la presencia de otros tipos de exposicion (p = 0,026), asi como haber
padecido previamente uno o mas episodios de SCA (p = 0,048). Edmondson et al (2013)
determinaron que los aspectos que rodean al sujeto influyen de manera directa y altamente
proporcional en la aparicién, desarrollo e intensidad del TEPT, destacan que las malas
experiencias con centros de salud, ser rehospitalizado, haber tenido otro tipo de exposicion
(testigo por referencia o testigo directo) aumentan el riesgo a desarrollar TEPT en pacientes con
SCA. 8 Edmondson et al (2014) retoman sus exploraciones y arguyen que el tipo de exposicion
o0 los antecedentes de exposicion no son un factor determinante per se para el desarrollo de
TEPT en pacientes con SCA, la experiencia tiene que ser negativa para el sujeto, destacando
que existen exposiciones y experiencias positivas que son protectoras en el sujeto con SCA. @9
Resulta fundamental esta revision ya que profundiza en la concepcidn de los tipos y tiempos de
exposicion, en el estudio todos los casos refirieron a exposiciones que fueron significadas como

negativas para los pacientes.

Si bien los resultados de la investigacion no refieren una significacion estadistica en el desarrollo
de TEPT para otras variables como: edad, sexo, escolaridad, sintomas disociativos, tipo de
tratamiento recibido u hospital donde eran atendidos; sobre estos ultimos dos puntos es

importante detenerse porque se encontraron variaciones que aportan informacion que va mas
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alla del nivel cuantitativo. Hubo un menor nimero de pacientes con TEPT que eran atendidos
en el HUC en comparacion con el HMCA, lo que adquiere mayor relevancia dado que la
mayoria de la muestra del HUC tenia IAM como evento (93,75 %), el cual esta relacionado
como factor de riesgo para el desarrollo de TEPT en comparacion con la Al (p = 0,010). Asi
mismo, se encontré un menor ndmero de pacientes con TEPT que recibian tratamiento
psicoterapéutico, psicofarmacolégico o combinado, en comparacién con aquellos que no
recibian tratamiento alguno. Hechos que estan interconectados debido a que la Unica diferencia
externa entre ambos grupos fue que el 75 % pacientes del HUC recibia (o habia recibido)
tratamiento por un profesional del area de la salud mental y solo el 15,1 % de pacientes del
HMCA era atendido en este sentido. Sundquist et al (2016) advertian que el tratamiento por un
profesional del area de la salud mental en pacientes con SCA y TEPT va a fungir como
amortiguador del impacto TEPT, pero no se relaciona con la eliminacion de su aparicion. *® De
este modo se puede explicar porqué no se encontré diferencia estadisticamente significativa en

cuanto al tratamiento recibido, pero si una pequefia variacién en cuanto a su presencia.

Por ultimo, los resultados no relacionan inferencia estadisticamente significativa de la
informacidn complementaria de la escala con la progresion del TEPT (p = 0,343), lo que resulta
acorde al planteamiento de Echeburda et al (2016) puesto que la funcién de esta informacion es
proporcionar al clinico herramientas visibles para profundizar la exploracion de la entidad
nosoldgica. Una guia que permita la mayor precision diagnostica que a su vez se relaciona con
una adecuada praxis en el tratamiento. 7 Por lo tanto su valor es cualitativo y se utiliza en la

exploracién de la presencia de la patologia y el grado de afectacién en el sujeto.
Conclusiones

La muestra estuvo caracterizada por pacientes del distrito capital, principalmente de sexo
masculino, con edad promedio de 52 afios, en su mayoria casados y con grado instruccion

universitaria, cuyo ultimo episodio de SCA fue posterior a un mes y no excede a un afio.

Se encontraron altos niveles de indicadores de TEPT tanto en la escala global como en las
escalas especificas, afectando una amplia gama de situaciones que componen los dominios
basicos de la vida de cada uno de los pacientes, tanto aquellos relacionados con la individualidad

(habitos alimenticios e higiene del suefio), como los que involucran a otro, a saber: relacion de
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pareja, familiar, desempefio laboral o académico, vida social y tiempo de ocio; llegando, en

ciertos casos, a presentarse en un tiempo mayor a seis meses.

El SCA no es un hecho aislado sino que va a desarrollarse en una persona con historia y que
estd inmersa en un contexto, por lo tanto, ademas de las caracteristicas clinicas del evento
padecido, la vivencia subjetiva de la persona va a influir en el desarrollo del TEPT; en este
sentido, los resultados de la investigacion destacan dos grupos de factores que pueden resultar
protectores o contribuyentes: los intrinsecos constituidos por los antecedentes, las cogniciones
del paciente, la predominancia de afecto negativo y el estado civil, y los extrinsecos como tipo
y calidad de atencion percibida, la presencia de pareja como ente de apoyo, tipo de evento
cardiaco (IAM o Al), el tipo de exposicion y la actividad laboral.

Si bien el tipo de tratamiento (psicoterapéutico, psicofarmacologico y combinado), no mostrd
influencia estadisticamente significativa como protector ante la progresion del TEPT, su

presencia puede interpretarse como amortiguador del impacto de la patologia.
Limitaciones

e Disparidad entre los grupos de pacientes los centros hospitalarios. Explicada por bajo
namero de ingresos en la Unidad de Cuidados Coronarios del Servicio de Cardiologia
del Hospital Universitario de Caracas

e No poder generalizar los resultados debido al tamafio de la muestra y por ser realizado

Unicamente en la Gran Caracas.
Recomendaciones

e Ladeteccion del TEPT y otras patologias mentales, en especifico de la esfera emocional,
deberia incluirse en cualquier programa de tratamiento de pacientes con SCA.

e Realizar estudio que correlacione el TEPT en pacientes con SCA mas variables como:
impacto de estrés ambiental; calidad de vida; calidad de atencion percibida; resiliencia;
acompafiamiento psiquiatrico o psicoldgico.

e Debido que el SCA es una enfermedad cronica, se sugiere realizar estudio longitudinal
sobre la presencia y variacion de TEPT.
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e Realizar un andlisis de las propiedades psicométricas del instrumento seleccionado con
una muestra mas numerosa, que posea las mismas caracteristicas del estudio, para
considerar su validez en futuras investigaciones.

e Finalmente, se recomienda incrementar el tamafio de la muestra e incluir estados del

interior del pais, a fin que los resultados puedan ser generalizados.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN CLINICA MENTAL
HOSPITAL MILITAR “DR. CARLOS ARVELO”
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente yo , de afios de
edad, portador de la cédula de identidad , declaro que se me ha
informado en forma clara, precisa, detallada y objetiva, sobre los propositos de la investigacion
titulada: “TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO EN PACIENTES CON
SINDROME CORONARIO”, como requisito parcial para optar al titulo de especialista en
Clinica Mental, realizado por: Malavé Olivares, José Daniel, bajo la tutoria de la Licenciada
Janet Alizo y la Co-Tutoria del Doctor Alvaro Jiménez.

Ha brindado su orientacion sobre el tema y ésta ha sido de calidad para mi entendimiento.
Comprendo que mi participacién en el estudio es voluntaria, que es una investigacion sin fines
de lucro, no pretendo recibir ninguna remuneracion al respecto y que mi cooperacion es
significativa. Presto libremente mi conformidad para la realizacion de la investigacién, asi como
proporcionar la informacion necesaria, segun los acuerdos estipulados entre mi persona y el
investigador.

Caracas, de de

Firma del participante Firma de testigo

Le he explicado todos los detalles de la investigacion al participante y he contestado
todas sus preguntas e inquietudes. El(la) colaborador(a), comprende toda la informacion descrita
en este documento. En mi condicién de investigador, me comprometo a no divulgar la
informacién que se confia, la cual solo serd utilizada con fines cientificos y no devengaré
ninguna ganancia econémica del mismo.

Lic. Malavé Olivares, José Daniel
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE VALIDACION

ITEM

CRITERIOS A EVALUAR

CLARIDAD
EN LA
REDACCION

COHERENCIA
INTERNA

INDUCCION
ALA
RESPUESTA
(SESGO)

LENGUAJE
ADECUADO
CON EL NIVEL
DEL
INFORMANTE

MIDE LO
QUE
PRETENDE

OBSERVACIONES

(Si debe eliminarse o
modificarse un item,
por favor, indique)

Si NO

Si NO

Si NO

Si NO

10

11

12

13

14

15

16

17
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18

19

20

21

SINTOMAS DISOCIATIVOS

4

DISFU

NCIONALIDAD EN LA VIDA COTIDIANA RELACI

ONADA CONE

L HECHO TRAUMATICO

1

2

SIGNOS DE VIVENCIA TRAUMATICA EXPRESADOS EN LA ENTREVISTA

SIGNOS

OBSERVABLES

1

2

3

ACTIVACION FISIOLOGICA

1

2
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6

7

SINTOMAS COGNITIVOS

ASPECTOS GENERALES

NO

OBSERVACIONES

(Si debe eliminarse o
modificarse un item,
por favor, indique)

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para responder al
cuestionario

Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion

Los items estan distribuidos en forma ldgica y secuencial

El nimero de items es suficiente para recoger la informacién. En caso de ser
negativa su respuesta, sugiera los items a afiadir

VALIDEZ

APLICABLE

NO APLICABLE
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ANEXO 3

ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO - REVISADA

(VERSION CLINICA ADAPTADA A LA POBLACION CON SINDROME
CORONARIO)

(Malavé J, 2017).

Iniciales: Fecha: Sexo: Edad: Hospital:

Estado civil: Profesion: Situacion laboral: | Escolaridad: Procedencia:

BLOQUE 1: SUCESO TRAUMATICO

TIPO DE SUCESO

(X) Sindrome coronario agudo.
() Infarto agudo de miocardio (con o sin elevacién del segmento ST).
() Angina inestable.

TIPO DE EXPOSICION

() Testigo directo — marquese positivo si:

¢Presencio a algin familiar, amigo o conocido
que haya sufrido un evento coronario agudo Si()-NO ()
(infarto o angina de pecho)?

Informacién adicional:

Grado de consanguinidad o filiacién

¢La persona fallecio? Si()-NO ()

() Otras situaciones // Testigo por referencia — marquese positivo si:

¢Ha sido sometido a detalles explicitos de
infartos o anginas de pecho que han tenido lugar Si()-NO ()
en personas significativas para usted?

() Otras situaciones // Interviniente — marquese positivo Si:
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¢Ha asistido tareas de emergencia médica de este
tipo (pacientes con infartos o anginas de pecho?

SI()-NO()

FRECUENCIA DEL SUCESO

Exposicion directa
() Episodio tnico
() Varios episodios // Cantidad N°

Fecha del ultimo episodio:

Testigo directo u Otras situaciones
() Episodio tnico
() Varios episodios // Cantidad N°

Fecha del altimo episodio

TRATAMIENTO

¢Ha recibido tratamiento  por alguna
manifestacion psicoldgica o psiquiatrica del
suceso vivido?

SI()-NO()

De ser afirmativa la respuesta, especificar:

TIPO DE TRATAMIENTO DURACION .CONTINUA ACTUALMENTE?
() Psicoldgico Si()-NO ()
() Farmacoldgico Si()-NO ()

Tipo de medicacion:

ANTECEDENTES PERSONALES // EXPOSICION PREVIA

¢Recuerda haber sido expuesto, antes de su
situacion médica actual, a hospitalizaciones,
enfermedades con riesgo de muerte, dolor
importante, incapacitaciones, vulnerabilidades,
lesiones, etc.?

SI()-NO()

De ser afirmativa su respuesta, especificar:

Cantidad N°
¢ Tuvo secuelas fisicas?

Describir:

Si()-NO ()
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BLOQUE 2: NUCLEO SINTOMATICO

Colbquese en cada sintoma la puntuacion correspondiente de 0 a 3 segun la duracion e intensidad
del mismo

0 1 2 3
Nada Una vez por semana  De 2 a 4 veces por 5 0 més veces por
0 menos / Poco semana / Bastante semana / Mucho
REEXPERIMENTACION
NO item Valoracion
0. Nada
1 ¢Experimenta recuerdos o imagenes desagradables y repetidas del | 1. Poco
suceso de forma involuntaria? 2 Bastante
3. Mucho
0. Nada
. . 1. Poco
2 ¢ Tiene suefios desagradables y frecuentes sobre el suceso?
2. Bastante
3. Mucho
0. Nada
¢Hay momentos en los que realiza conductas o experimenta 1. Poco
3 sensaciones 0 emociones como si el suceso estuviera ocurriendo
3. Mucho
0. Nada
(;Suf_re un malestar psico!c’)gico _int(lenso o prolongado al exponerse | 1. poco
4 a situaciones o pensamientos/iméagenes que le recuerdan algun
aspecto del suceso? 2. Bastante
3. Mucho
0. Nada
¢Siente reacciones fisioldgicas intensas (sobresaltos, sudoracion, | 1 poco
5 mareos, etc.) al tener presentes pensamientos/imagenes o
situaciones que le recuerdan algun aspecto del suceso? 2. Bastante
3. Mucho
Puntuacion en reexperimentacién: __ (Rango: 0-15).
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EVITACION CONDUCTUAL Y COGNITIVA

NO item Valoracion
0. Nada
¢Suele evitar personas, lugares, situaciones o actividades que 1. Poco
6 provoquen recuerdos, pensamientos o sentimientos relacionados
con el suceso porque le crea malestar emocional? 2. Bastante
3. Mucho
0. Nada
¢Evita o hace esfuerzos para alejar de su mente recuerdos, 1. Poco
7 pensamientos o sentimientos relacionados con el suceso porque le
crea malestar emocional? 2. Bastante
3. Mucho
0. Nada
¢Procura evitar hablar de determinados temas que provocan 1. Poco
8 recuerdos, pensamientos o sentimientos relacionados con el
suceso porque le crea malestar emocional? 2. Bastante
3. Mucho
Puntuacion en evitacion: (Rango 0-9).

ALTERACIONES COGNITIVAS Y ESTADO DE ANIMO NEGATIVO

NO ftem Valoracion
0. Nada
9 ¢Muestra dificultades para recordar alguno de los aspectos 1. Poco
importantes del suceso? 2. Bastante
3. Mucho
0. Nada
10 ¢ Tiene creencias o expectativas negativas sobre si mismo, sobre | 1. Poco
los demas o sobre el futuro? 2. Bastante
3. Mucho
0. Nada
1 ¢Suele culparse a si mismo o a otras personas de las causas 0 1. Poco
consecuencias del suceso traumatico? 2. Bastante
3. Mucho
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0. Nada
12 ¢Experimenta un continuo estado de animo negativo en forma de | 1. Poco
terror, ira, culpa o verglienza? 2 Bastante
3. Mucho
0. Nada
13 ¢Se ha reducido su interés por realizar o participar en actividades | 1. Poco
importantes de su vida cotidiana? 2 Bastante
3. Mucho
0. Nada
14 ¢Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extrafieza | 1. Poco
respecto a las personas que lo rodean? 2 Bastante
3. Mucho
0. Nada
15 ¢ Se siente limitado para expresar emociones positivas (por 1. Poco
ejemplo alegria, satisfaccion o sentimientos amorosos)? 2 Bastante
3. Mucho
Puntuacion en alteraciones cognitivas/estado de animo negativo: ___ (Rango: 0-21).
HIPERACTIVACION PSICOFISIOLOGICA
NO Item Valoracion
0. Nada
16 ¢Suele estar irritable o tener explosiones de ira sin motivos 1. Poco
aparentes que la justifiquen? 2 Bastante
3. Mucho
0. Nada
17 ¢Muestra conductas de riesgo (comida descontrolada, conduccién | 1. Poco
peligrosa, conductas adictivas, etc.) o autodestructivas? 2 Bastante
3. Mucho
¢ Se sobresalta o alarma mas facilmente desde el suceso, como 0. Nada
18 | sentir la necesidad de acudir al médico aun sin tener sintomas de la
L e 1. Poco
enfermedad o por molestias inespecificas en el pecho?
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2. Bastante
3. Mucho
0. Nada
19 ¢ Tiene dificultades de concentracién, por ejemplo para seguir una | 1. Poco
conversacion o al llevar a cabo sus obligaciones diarias? 2 Bastante
3. Mucho
0. Nada
20 ¢Muestra dificultades para conciliar o mantener el suefio o para | 1. Poco
tener un suefio reparador? 2 Bastante
3. Mucho
Puntuacion en activacion/reactividad psicofisiologica: __ (Rango: 0-15).
PUNTUACION TOTAL DE LA ESCALA DEL TEPT: ___ (Rango: 0-60).
BLOQUE 3: INFORMACION COMPLEMENTARIA
SINTOMAS DISOCIATIVOS
NO Item Valoracion
0. Nada
1 ¢Al mirarse en un espejo se siente como si realmente no fuera 1. Poco
usted? 2. Bastante
3. Mucho
0. Nada
] . ] 1. Poco
2 ¢Siente como si su cuerpo no le perteneciera?
2. Bastante
3. Mucho
0. Nada
3 ¢Siente que las cosas que le ocurren son una especie de fantasiao | 1. Poco
suefio? 2. Bastante
3. Mucho
4 ¢Percibe al resto de las personas como si no fueran reales? 0. Nada
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1. Poco
2. Bastante
3. Mucho
Presencia de al menos dos sintomas disociativos: Si No
PRESENTACION DEMORADA DEL CUADRO CLINICO | Si
(AL MENOS 6 MESES DESPUES DEL SUCESO) No

BLOQUE 4: DISFUNCIONALIDAD EN LA VIDA COTIDIANA
RELACIONADA CON EL SUCESO TRAUMATICO

AREAS AFECTADAS POR EL SUCESO TRAUMATICO

NO

Areas

Valoracién

Deterioro en la relacién de pareja.

Nada
Poco

. Bastante
. Mucho

w N P o

Deterioro de la relacion familiar.

Nada
Poco

. Bastante
. Mucho

w N P o

Interferencia negativa en la vida laboral/académica.

Nada
Poco

. Bastante
. Mucho

w N P o

Interferencia negativa en la vida social.

Nada
Poco

. Bastante
. Mucho

w N P o

Interferencia negativa en el tiempo de ocio.

o

. Nada
1. Poco
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2. Bastante
3. Mucho
0. Nada
) o 1. Poco
6 Disfuncionalidad global.
2. Bastante
3. Mucho
Puntuacion en el grado de afectacion del suceso: _ (Rango: 0-18).
BLOQUE 5: SIGNOS DE VIVENCIA TRAUMATICA EXPRESADOS EN LA
ENTREVISTA
VIVENCIA TRAUMATICA Y MANIFESTACIONES DE ANSIEDAD
N\ Signos observables Valoracion
. » ____Si
1 Dificultad para hablar sobre el hecho traumatico. N
0
o _ . ___Si
2 Sufrimiento emocional (Ilanto o angustia). N
____No
3 Relato de sus pensamientos 0 emociones como si fuera un ____Si
espectador externo. No
NO Activacion fisiologica Valoracion
Si
1 Habla entrecortada o sequedad en la boca. N
0
. o . ____Si
2 . Sensacion de quedarse sin aire 0 no poder respirar. N
____No
» _____Si
3 Sudoracion.
No
o - ___Si
4 Mareo, sensacion de inestabilidad o desmayos. N
____No
) ) _____Si
5 Néauseas o0 malestar abdominal. N
0
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Si
6 Sofocos o escalofrios.
No
. _Si
7 Temblores o estremecimientos. N
___No
NO Sintomas cognitivos Valoracion
. _ . _Si
1 | ¢Ultimamente tiene miedo de volverse loco o perder el control? N
____No
5 ¢En la actualidad ante algiin malestar fisico tiene miedo de ____Si
morir? No
. . : ____Si
3 ¢Cree que tuvo la oportunidad de evitar que esto le sucediera? N
___No
4 ¢Piensa con frecuencia que puede volverle a ocurrirloquele | — Si
paso o algo parecido? No
Puntuacion en signos observables: _ (Rango: 0-3)
Puntuacion en activacion fisiologica: __ (Rango: 0-7)
Puntuacion en sintomas cognitivos: __ (Rango: 0-4)

Trastorno de estrés postraumatico:

Se requiere de la presencia de:

NOTA: se considera un sintoma presente cuando se puntla al menos con dos (2) puntos en el item

Un (1) sintoma en reexperimentacion.

Un (1) sintoma en evitacion.

Dos (2) sintomas en alteraciones cognitivas/estado de 4nimo negativo.
Dos (2) sintomas en hiperactivacién psicofisiologica.

correspondiente (rango del item: 0 a 3 puntos).

1. la puntuacion relativa a la disfuncionalidad global, se obtendra de la sumatoria de los items que componen

la disfuncionalidad en la vida cotidiana relacionada con el suceso traumatico (1 a 5). Siendo:

0 (Nada) para ningun item positivo.

1 (Poco) para uno o dos items positivos.

2 (Bastante) para tres o0 cuatro items positivos.
3 (Mucho) para cinco items positivos.

2: se considera presente la disfuncionalidad a partir de una sumatoria mayor igual a 9.
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PUNTOS DE CORTE

PUNTUACION OBTENIDA

ESCALA GLOBAL
19 0
(20 items — Rango: 0-60).
ESCALAS ESPECIFICAS
Reexperimentacion
4 0
(5 items — Rango: 0-15).
Evitacion
4 0
(3 items — Rango: 0-9).
Alteraciones cognitivas/estado
de &nimo negativo 6 0
(7 items — Rango: 0-21).
Hiperactivacion psicofisioldgica c 0

(5 items — Rango: 0-15).
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ANEXO 4

Tabla 1. Consistencia interna de la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés

Postraumatico — Version Adaptada

Dimension Alfa de Cronbach NuUmero de items
Reexperimentacion 0,86 5
Evitacidn conductual/cognitiva 0,75 3
Alteraciones cognitivas y estado emocional
: 0,77 7
negativo
Hiperactivacion psicofisiologica 0,77 5
Escala global 0,94 20
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ANEXO 5

Tabla 2. Prueba de esfericidad de Bartlett de la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno

de Estrés Postraumatico — Version Adaptada

KMO y prueba de Bartlett

Medida de adecuacién muestral de
Kaiser-Meyer-Olkin

Prueba de esfericidad de Bartlett ~ Chi-cuadrado aproximado 885,778
gl (*) 190
Sig (1) 0

0,88

(*) Grados de libertad.

() Nivel de significacion.
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ANEXO 6

Tabla 3. Varianza total explicada de la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de

Estrés Postraumatico — Version Adaptada

Varianza Total Explicada

Componente Total Porcentaje de varianza Porcentaje acumulado
1 5,36 26,83 26,83
2 4,97 24,89 51,72
3 1,84 9,20 60,93
4 1,50 7,52 68,46
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ANEXO 7

Tabla 4. Matriz de componentes rotados de la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno

de Estrés Postraumatico — Version Adaptada

Matriz de componentes rotados

Componente

ltem NuUmero de item 1 5 3

¢Suele estar irritable o tener explosiones
de ira sin motivos aparentes que la
OlIVOS ap 9 16 0,72
justifiquen?
¢ Tiene dificultades de concentracion, por
ejemplo para seguir una conversacion o al
T o 19 0,72
Ilevar a cabo sus obligaciones diarias?
¢Se ha reducido su interés por realizar o
participar en actividades importantes de
s o 13 0,71
su vida cotidiana?
¢Muestra dificultades para conciliar o
mantener el suefio o para tener un suefio
20 0,7
reparador?
¢ Tiene creencias 0 expectativas negativas
sobre si mismo, sobre los demas o sobre
10 0,67 0,52
el futuro?
¢ Se sobresalta o alarma mas facilmente
desde el suceso, como sentir la necesidad
de acudir al médico aun sin tener
sintomas de la enfermedad o por
molestias inespecificas en el pecho?

18 0,66

¢Procura evitar hablar de determinados
temas que provocan recuerdos,
pensamientos o sentimientos relacionados
con el suceso porque le crea malestar
emocional?

8 0,64

¢Sufre un malestar psicoldgico intenso o

prolongado al exponerse a situaciones o

pensamientos/imagenes que le recuerdan 4 0,63 0,55
algun aspecto del suceso?
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¢Evita o hace esfuerzos para alejar de su
mente recuerdos, pensamientos o
sentimientos relacionados con el suceso
porque le crea malestar emocional?

¢Muestra dificultades para recordar
alguno de los aspectos importantes del
suceso?

¢Experimenta recuerdos o imagenes
desagradables y repetidas del suceso de
forma involuntaria?

¢ Tiene suefios desagradables y frecuentes
sobre el suceso?

¢Suele evitar personas, lugares,
situaciones o actividades que provoquen
recuerdos, pensamientos o sentimientos
relacionados con el suceso porque le crea
malestar emocional?

¢ Se siente limitado para expresar
emociones positivas (por ejemplo alegria,
satisfaccion o sentimientos amorosos)?

¢Experimenta un continuo estado de
animo negativo en forma de terror, ira,
culpa o verguenza?

¢Hay momentos en los que realiza
conductas 0 experimenta sensaciones o
emociones como Si el suceso estuviera
ocurriendo de nuevo?

¢Siente reacciones fisioldgicas intensas
(sobresaltos, sudoracion, mareos, etc.) al
tener presentes pensamientos/imagenes o
situaciones que le recuerdan algin
aspecto del suceso?

¢Experimenta una sensacion de
distanciamiento o de extrafieza respecto a
las personas que lo rodean?

15

12

14

0,56

0,52

0,51

0,80

0,77

0,74

0,69

0,65

0,62

0,58

0,87
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¢Suele culparse a si mismo o a otras
personas de las causas 0 consecuencias
del suceso traumatico?

¢Muestra conductas de riesgo (comida
descontrolada, conduccion peligrosa,
conductas adictivas, etc.) o
autodestructivas?

11

17

-0,85

0,85
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ANEXO 8

Tabla 5. Distribucion de la muestra segun caracteristicas epidemiol6dgicas

Variables Estadisticos
N 69
Edad (afios) (*) 52 +13
Sexo
Masculino 50 725 %
Femenino 19 27,5 %
Hospital
HMCA 53 76,8 %
HUC 16 23,2 %
Estado civil
Soltero 12 17,4 %
Casado 47 68,1 %
Divorciado 2 2,9 %
Viudo 8 11,6 %
Escolaridad
Bachiller 24 34,8 %
TSU 7 10,1 %
Universitario 38 55,1 %
Lugar de procedencia
Distrito capital 69 100 %
Situacion laboral
Activo 38 55,1 %
Oficios del hogar 2 2,9 %
Reposo 14 20,3 %
Jubilado 5 7,2 %
Retirado 10 14,5 %

(*) Media + desviacion estandar.
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ANEXO 9

Tabla 6. Distribucidn de pacientes segun tipo de exposicion y frecuencia del suceso

Variables n %
Tipo de episodio
IAM 56 81,2
Al 13 18,8
Frecuencia del suceso
Episodio Unico 55 79,8
Mas de un episodio de IAM 7 10,1
Maés de un episodio de Al 7 10,1
Presentacion retardada
Si 31 44,9
No 38 55,1
Otra exposicion
Negada 46 66,7
Otras situaciones -Por referencia 13 20,2
Testigo directo 5 7,2
Otras situaciones — Interviniente 4 5,8
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ANEXO 10

Tabla 7. Distribucion de pacientes segun el hospital donde eran atendidos

Hospitales
HMCA HUC p ()
Variables n % n %
Tipo de episodio .
IAM 41 77,36 15 93,75
Al 12 22,64 1 6,25
TEPT 0,299
Si 31 58,49 7 43,75
No 22 41,51 9 56,25
Tratamiento recibido _
Ninguno 45 84,90 4 25
Farmacoldgico 5 9,43 0 0,0
Psicoterapéutico 1 1,89 9 56,25
Combinado 1 1,89 3 18,75
No especificado 1 1,89 0 0,0

(1) Nivel de significacion estadistica.
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ANEXO 11

Tabla 8. Distribucion de pacientes segun la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de

Estrés Postraumatico

Variables n %
Escala global — presencia de TEPT 38 55,1
Reexperimentacion 46 66,7
Evitacion conductual/cognitiva 42 60,9
Alteraciones cognitivas y estado emocional negativo 44 63,8
Hiperactivacion psicofisioldgica 38 55,1
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ANEXO 12

Tabla 9. Relacion tipo de evento y trastorno de estrés postraumatico

Tipo de evento

1AM Al
TEPT n % n % PO
si 35 62,5 3 23,1
0,010
No 21 37,5 10 769

(1) Nivel de significacion estadistica.
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Anexo 13

Tabla 10. Relacion trastorno de estrés postraumatico y variables principales de la escala

Variables Principales

., Alteraciones
Evitacion

Reexperimentacion conductual CO%Z,';X?S y Hiperactivacion Disfuncionalidad
P / ional psicofisiolégica global
cognitiva emociona
negativo
TEPT n % n % n % N % n % p ()
Si 37 80.43 38 9048 38 100 34 89,47 35 92,1
NO 9 1957 4 952 0 00 4 1053 3 7.9 0,026

(1) Nivel de significacion estadistica.
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Anexo 14

Tabla 11.

Relacion trastorno de estrés postraumatico e informacion complementaria de la

escala

Informacion Complementaria

Signos observables  Activacion fisiologica Cs(jgrt]?tr;:/%‘c‘s
TEPT n % n % n % P
Si 28 70 29 80,56 38 66,67
NO 12 30 7 19,44 19 3333 %

(1) Nivel de significacion estadistica.
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ANEXO 15

Tabla 12. Relacion trastorno de estrés postraumatico y variables epidemioldgicas

Trastorno de estrés postraumatico

Variables Si No p (t)
N 38 31 -
Edad (afios) (*) 54 + 15 49+11 0,085
Sexo 0,771
Masculino 27 71,1% 23 74,2 %
Femenino 11 28,9 % 8 25,8 %
Hospital 0,299
HMCA 31 81,6 % 22 71,0 %
HUC 7 18,4 % 9 29,0 %
Estado civil 0,021
Soltero 5 13,2 % 7 22,6 %
Casado 23 60,5 % 24 77,4 %
Divorciado 2 53 % 0 0,0 %
Viudo 8 21,1 % 0 0,0 %
Escolaridad 0,990
Bachiller 13 34,2 % 11 35,5 %
TSU 4 10,5 % 3 9,7%
Universitario 21 55,3 % 17 54,8 %
Situacién laboral 0,001
Activo 12 31,6 % 26 83,9 %
Oficios del hogar 2 53 % 0 0,0%
Reposo 12 31,6 % 2 6,5 %
Jubilado 5 13,2 % 0 0,0 %
Retirado 7 18,4 % 3 9,7%

(*) Media + desviacion estandar.

(1) Nivel de significacion estadistica.
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ANEXO 16

Tabla 13. Relacion trastorno de estrés postraumatico y variables clinicas

Trastorno de estrés postraumatico

Si No
Variables N % N % p ()
Presentacion retardada 0,001
Si 10 26,3 21 67,7
No 28 73,7 10 32,3
Otra exposicion 0,026
Si 17 44,7 6 19,4
No 21 55,3 25 80,6
Exposicién previa 0,048
Si 11 28,9 3 9,7
No 27 71,1 28 90,3
Antecedentes de ansiedad o depresion 0,565
Si 2 53 0 0,0
No 36 94,7 31 100
IAM previo 0,026
Si 7 20 0 0
No 28 80 31 100
Al previa (1) 0,243
Si 3 100 4 40
No 0 0,0 6 60
Tratamiento 0,752
No 28 73,7 21 67,7
Farmacoldgico 3 7,9 2 6,5
Psicoterapéutico 4 10,5 6 19,4
Combinado 2 5,3 2 6,5
No especificado 1 2,6 0 0,0
Sintomas disociativos 0,565
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Si
No

2
36

5,3
94,7

0
31

0,0
100

(1) Nivel de significacion estadistica.

(1) Prueba exacta de Fisher.
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