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I) ANTECEDENTES

A) INTRODUCCION

Desde los primeros tiempos se ha reconocido una estrecha correlacion entre las
emociones humanas y el funcionamiento cardiovascular. La mayoria de los afectos intensos
incluyendo la rabia, ansiedad y el juibilo, lo mismo que la excitacién sexual provocan cambios
en la funcién cardiaca, particularmente en su frecuencia y percepcidn, por lo que muchas
culturas han colocado al corazén como morada donde se gestan las emociones y la
conciencia, lo mismo que adjudicarle el que sea el centro del poder y del amor. Aunque en
la actualidad el avance de las neurociencias ha permitido esclarecer que estas funciones se
encuentran en el sistema nervioso central, dicha correlacién persiste, pues se ha observado
que los pacientes con trastornos cardiovasculares presentan mayor predisposicién para
desarrollar trastornos psiquidtricos, particualrmente  algunos trastornos del animo y en
menor grado delirium, abuso de sustancias y trastornos somatoformes; ademas, algunas
caracteristicas de la personalidad se asocian a padecimientos cardiovasculares,
particularmente la enfermedad isquémica cardiaca.

Tomando en cuenta la poblacién abierta se ha estimado que casi el 20% padece
algan padecimiento cardiaco, mientras que el 3% padece de enfermedad en las coronarias,
trastono que se constituye como la cardiopatia mas frecuente y una de las causas mas
comunes de muerte en las grandes ciudades del mundo. Un tercio de las muertes de
personas mayores de 35 afios se debe a enfermedad de las coronarias (1).

B) ENFERMEDAD ISQUEMICA CARDIACA

La enfermedad isquémica cardiaca es una condicidn patologica del corazén, con
diversas etiologfas y en la que existe un desbalance entre la demanda y ¢l suministro de
oxigeno al miocardio. La causa mas comin es una enfermedad ateroesclerdtica de las
arterias coronarias, en la que existe un decremento en fa perfusién del miocardio en estado
basal 0 no existe un incremento apropiado en fa perfusién cuando la demanda de flujo es
mayor. Lo anterior también puede deberse a trombos arteriales, arteritis, espasmo y
raramente émbolos coronarios, oclusién debida a aortitis luética asi como anormalidades
congénitas. La anemia severa o la presencia de carboxihemoglobina rara vez produce
isquémia del miocardio. (2).

La extension y gravedad de la lesion miocardica van a depender del grado de
obstruccién de la arteria, del nivel en que ésta se obstruya y de la red arterial colateral
coronaria que pudiera desarrollarse.

Etiologia.

En este trastorno se acumulan depésitos de grasa en las paredes de las coronarias,
usualmente debido a la ateroesclerosis. Los factores de riesgo més importantes para el
desarrollo de la ateroesclerosis tales como los altos niveles plasmiticos de colesterol y de
lipidos de baja densidad (LBD), bajos niveles plasmitices de lipidos de alta densidad (LAD),
tabaquismo, obesidad, historia familiar de trastorno en las coronarias, diabetes mellitus e
hipertension arterial, alteran la estructura y las funciones normales del endotelio vascular,



Estos cambios, aunados a una interaccién anommal con los monocitos y las plaquetas
sanguineas, facilitan Ia coleccin de grasas y células anormaies en la capa subintima, lo cual
condiciona ¢l desarrollo de placas anémalas en diferentes segmentos del drbol coronario
epicindico, y eventualmente reducciones segmentales en algunas de sus ramas. La relacién
entre o flujo puistil y 1a estenosis luminal es compleja , pero los expermientos han mostrado
que cuando la estenosis reduce un érea transversal en un 75% aproximadamente, no es
posible que el incremento de flujo pueda cubrir la demanda miocérdica. Cuando el rea
luminal se reduce en mds de un 80% es factible que la importante reduccién de 1a perfusidn
cause isquemia del miocardio, provocando las manifestaciones clinicas propias de la angina
pectoris: malestar en el pecho o franco dolor localizado en ¢l esterndn, con incrementos y
decrementos que duran de 1 a § minutos, pudiendo radiarse a ambos brazos y ai hombro
izquierdo, los cuales aumentan con e ejercicio o emocianes y que mejoran con el descanso,
sunque existen algunas variantes de menor importancia epidemiologica (2).

Manifestaciones clinicas. .

Las 3 principales manifestaciones son angina pectoris, infarto al miocardio y muerte

En cuanto a la angina el cuadro clinico clisico es un dolor retroesternal, manifestado
incialmente con esfuerzos grandes, pero que paulatinamente se manifesta con esfuerzos mis
insignificantes. Antes de esto, el paciente puede observar dificultad para realizar actividades
sencillas como rasurarse, principalmente por las mafianas. En la angina inestable estos
ataques ocurren cuando ¢l paciente se encuentra en reposo.

El infarto al miocardio es una lesion a nivel misculo cardiaco por falta de
oxigenacidén con algunas caracteristicas semejantes al cuadro anteriormente mencionado
pero que es mis agudo y més grave, que se recorre principalmente hacia el brazo izquierdo y
que puede scompafarse de ansiedad, nduseas y vémitos; el prondstico de estos episodios
tiene que ver principalmente con ¢l estado de funcion ventricular izquierdo y con la
extensién de la arteriopatia coronaria.

La causa subyacente de dos terceras partes de la muerte cardiaca sibita es la
ateroesclerosis, habiendose reportado que hasta en un 25% de los sujetos con aterosclerosis
y con muerte cardiaca sibita no habian presentado anteriormentc alguna manifestacion
clinica de la coronopatia (1).

Aspectos psiquiftricos de 1a enfermedad coronaria.

Estrés emocional.

La mayoria de las personas asocian el estrés emocional y la percepcién de algunos
fendmenos a nivel torkxico y en particular en la zona cardiaca. En este aspecto, desde hace
muchos afios sc han encontrado hallazgos interesantes como lo reportado por Romo en su
revision, en ¢l que indicd que los conflictos de la vida, la insatisfaccién, Ia sobrecarga de
trabajo, los trastornos del suefio, la ansiedad y la depresién son factores que incrementan el
riesgo de la aparicién de la enfermedad de las coronarias (1). Existen datos relevantes que
puntualizan el papel que puede jugar el estrés ambiental extremo, como en caso de una



guerm 0 amenaza de muerte, en la génesis de algin evento cardiaco agudo. El cuidadoso
registro de la incidencia de infarto al miocardio y de muerie sibita en el Centro Medico
Sapir de Israel, les permitid observar el dréstico incremento de Ia primera patologia en g
noche en que se inicid el bombardeo de misiles procedentes de Irak durante la guerra del
Golfo Pérsico, la cua! disminuyd gradualmente en los siguientes dias y conforme se
disminuy6 el estado de emergencia ; ademds, los datos arrojados por las ambulancias de
cuidado intensivo muestran un pronunciado incremento de muerte sibita durante ese mes en
comparacién con otros meses (3). De hecho, los estudios electrocardiogrificos ambulatorios
han permitido cbservar que cuando existe un estado de mayor alerta mental y esirés
emocional se pueden observar eventos isquémicos del miocardio (4), que pueden presentarse
inclusive sin los sintomas tipicos de la enfermedad coronaria (4,5). Lo anterior, ha
estimulado el desarrollo de prucbas de laboratorio que condicionen algin estrés menta, lo
que permite una mejor y mas directa valoracién de las consecuencias al nive! del miocardio.
En eflas se incluyen ejercicios que provoquen frustracibn, otros con énfasis en el apremio de
realizar operaciones mentales con cierto grado de dificultad, también la lectura y uno final
con un estresor que es considerado natural tal como el hablar en piblico, observandose
ademis que este ultimo tiene las mismas consecuencias cardiologicas que la pruebs de
ejercicio (6). Después de comprobarse los efectos isquémicos inmediatos y directos del
estrés en los sujetos cardiGpatas anginosos (6,7,8,9,10), recientemente se disefio un estudio
para valorar si estos efectos tenian consecuencias & largo plazo, y se observo que los sujetos
que presentaron algin fendémeno isquémico en la medicion basal debida al estrés, tuvieron,
de msaners més significativa, mas sucesos cardiacos fatales y no fatales durante e
seguimiento en relacion a los que no presentardn estos fenomenos, mientras que los sujetos
que presentaron una disminucion en la fraccidn de eyeccion ventricular izquierda durante of
estrés mental tuvieron, de manera significartiva, un menor tiempo libre de eventos cardiacos
(11). Para explicar este fenomeno, se han tomado en cuenta diversos hallazgos como la
observacién en el laboratorio de la disfuncién endotelial en segmentos coronarias
steroesclerdticos en los sujetos sometidos al estrés (12), una falla en la disminucidn de la
resistencia coronaria para conseguir una adecuada dilatacion (13) ; por otro lado, la mayoria
de lag muertes cardiacas sibitas de la enfermedad de las coronarias se presentan por medio
de una fibrilacién ventricular, y por otro lado, la isquemia del miocardio es el factor mis
importante para ¢l desarrollo de inestabilidad ventricular. La sospecha de que la actividad
cerebral puede alterar el funcionamiento cardiaco inicié su sustenté cuando se sometié a
estrés psicoldgico a animales y se observd que existe un cambio en la actividad ventricular,
la forma en que &l sistema nervioso central afecta las propiedades electrofisiologicas del
corazén puede ser mediante la disminucion dei umbral para la fibrilacién ventricular, lo
anterior apoyado ¢n que la estimulacién del hipotilamo posterior produce este efecto, aun
en susencia de isquemia al miocardio. Este accion es mediada por la actividad simpética
sobre el corazén ; por otro lado, el vago, con su actividad parasimpética protege al corazon
de una actividad arritmica por una acciéon directa al miocardio ventricular y también, al
interferir con 1a actividad simpatica. Un aumento en e tono parasimpitico tiene un efecto
protector en un miocardio que s¢ encuentre eléctricamente inestable por un tono adrenérgico
gumentado. También, el incremento en la actividad serotoninérgica puede aminorar la
actividad simpética central (14).

L}



Se ha observado que en los sujetos que padecen la enfermedad coronaria e estrés
psicologico incrementa la actividad ectépica ventricular y aumenta ¢ riesgo de fibrilacion
ventricular (15). Sin embargo, es dificil cuantificar e! tipo de estrés psicoldgico que puede
resultar de peligro en un determinado paciente, y por ende, generador de una amritmia
cardiaca. Un mecanismo alternativo que se ha propuesto es que el estrés mental, mediante
la Liberacién de epineftina, estimule de manera importante la actividad plaquetaria, y por
ende, una trombosis que pueda generar eventos cardiacos mayores (16).

. Desde 1910, o doctor Qisler se encargd de describir la personalidad que observé en
20 pacientes con sintomas de angina pectoris debido a las muy peculiares conductas que se
repetian en cada uno de estos pacientes. Posteriormente, ya en la quinta década de este
siglo Fiedman y Rosemnan se encargaron de acufiar los terminos de conducta tipo A y tipo
B. Segin su teoria, los individuos con conducta tipo A se encuentran en mayor peligro de
desatrollar este tipo de enfermedades en comparacién con los individuos con conducta tipo
B (17) . Ellos describieron a los individuos con conducta tipo A como aquellos con una
actividad intensa y sostenida pero con metas pobremente definidas, profunda inclinacion
hacia la competencia, persistente deseo de reconocimiento y de avance, involucramiento
continuo de maltiples actividades, poco tiempo libre, propensién habitual para acelerar o
tiempo de gjecucitn de multiples actividades fisicas y mentales, asi como una extraordinario
estado de alerta mental {17,18). Al reportarse que los individuos con personalidad tipo A
tenian el doble de posibilidades de presentar un suceso cardiaco adverso en relacién a los
sujetos con personaldad tipo B, que son aguellos que no presentan estas caracteristicas,
hace 16 afios se formd un panel especial de investigadores para considerar la importancia de
éste patrén conductual ; concluyeron que In personalided tipo A era un factor de riesgo
coronario independiente y de la misma magnitud patogénica que los factores de riesgo
previamente aceptados (19). Asi mismo, en un estudio realizado por Friedman se observé
que cuando existe un factor ambiental excitante, hay un incremento significativo de
colesterol sanguineo en individuos con personalidad tipo A (20). Ademis, se ha mostrado
que este tipo de individuos secretan una cantidad de norepineffina mucho mayor en
comparacién con los individuos con conducta tipo B (1).

Recientemente, y tomando en cuenta que se ha observado que la depresién y el
sislamiento puede asocisrse a un peor prondstico en los pacientes con enfermedad coronaria,
se observé que algiinos sujetos con ciertas caracteristicas como la presencia de experiencias
emocionsles negativas, inhibicién gocial y con una inhibicién crénica de la auto expresion,
en un seguimiento de 6 a 10 afios de Ia enfermedad coronaria, tuvieron un mayor indice de
mortalidad que los sujetos sin estas caracteristicas. Ademds, a pesar de que otras varisbles
como una disminucidn en la funcién ventricular izquierds, una enfermedad en tres vasos,
baja tolerncia al ejercicio y una falta de terapia trombolitica después del infarto también
estuvieron asociadas, no alcanzaron los puntajes de riesgo relativo que se observaron con
este patrén conductual, a! cual denominsron personalidad tipo D. Inclusive, al hacer una
andlisis de regresibn pars logistica miltiple para controlar las variables biomédicas, la
presencia o no de la personalidad continué siendo de una importancia significativa en la
mortalided durante ef seguimiento (21).

Respecio a los padecimientos del eje I (trastomos clinicos y otros problemas que
puoden ser objeto de atencion clinica) del manual diagnéstico y estadistico de los trastomos



mentales cuarta edicién DSM-IV (22), es indudable que los trastornos depresivos y ansiosos
son los més frecuentes en éste tipo de cardiopatia.

Los individuos que padecen alguna enfermedad médica cronica e incapacitante,
presentan mas frecuentemente trastomnos afectivos en relacion a la poblacién general
(23,24). La prevalencia de un episodio depresivo mayor de los pacientes médicamente
enfermos se encuentra entre un 5% y mas de un 40% en relacién al umbra! de severidad
considerado (25,26), y tomando en cuenta criterios mas especificos entre un 6% y 7%
(27,28,29), mas alto que en la poblacion general que es de un 2.7% (30). Ademas, la
presencia de depresién en pacientes médicamente enfermos esta asociado con un incremento
en la incapacidad, morbilidad, mortalidad y en uso excesivo de los servicios médicos
(24,31).

En relacion a la prevalencia de tfrastornos afectivos en los diferentes sistemas
corporales, se ha observado que 37.5% de los pacientes con enfermedades neurologicas
presentan algin trastorno psiquidtrico, 30.9% de los que padecen enfermedad pulmonar
cronica, 25% de los que presentan artritis, 30% de los que padecen céncer (23), 22% de los
pacientes que se¢ encuentran en tratamiento & base de didlisis que puede incrementarse hasta
el 40% en los que cursan alguna enfermedad renal terminal (32). mientras que los que
presentan cualquier enfermedad cardiaca es de 34.6% (23).

En lo que resp=cta a los pacientes que se encuentran en el periodo inmediato al infarto, se
ha reportado que del 20% al 88% presentan animo depresivo (33,34,35 ) y que esto se
agrava si se requiere una atencién en la unidad de cuidados intensivos para pacientes
coronarios (36); sin embargo, los anteriores estudios carecen ya sea de instrumentos
apropiados o0 de un adecuado control de diversas variables para establecer el grado de
coocurrencia. Por lo anterior, una mejor y més difundida referencia es la Schleifer, quien
valord una muestra de 283 infartados procedentes de dos importantes centros hospitalarios,
utilizé el inventario de trastornos afectivos y esquizofrenia (SADD)} para hacer el
diagnéstico afectivo de acuerdo a los criterios diagnosticos para la investigacion (RDC), y
encontré que el 18% de los pacientes infartados tenian un cuadro depresivo mayor cuando
se valoraban de 7 a 10 dias después del evento, y que ademads, estos pacientes presentaron
un riesgo mayor de rehospitalizacion y de un nuevo infarto. El 27% de los cardibpatas
incluidos presenté criterios para un episodio depresivo menor. En este estudio, la severidad
cardiaca no predijo el estado depresivo (37).

Mas recientemente y utilizando el inventario de entrevista diagnéstica (DIS) del
Instituto Nacional de Enfermedades Mentales (NIMH), Frasure encontrd en el grupo de
pacientes infartados que estudi6, un 16% de pacientes con el criterio de depresién mayor
(38).

Asi mismo, se ha observado que los pacientes postinfartados que estan deprimidos en
el seguimientc de 6 a 12 meses tienen un menor funcionamiento y una mayor
morbimortafidad que los que no estan deprimidos (39).

Sin lugar a dudas, uno de los articulos que han tenido un mayor impacto en la
reconsideracion de la importancia de la psiquiatria de enlace o constituye el trabajo
publicado por Frasure, quien observo que los pacientes que presentaron un puntaje igual &
mayor a los 10 puntos en el instrumento autoaplicable de Beck, asi como un episodio
depresivo mayor, diagnosticado mediante el D1S, 7 dias después del infarto presentaron, de



manera altamente significativa y ratificando el hallazgo que habian tenido a los 6 meses, un
mayor riesgo de muerte cardiaca a los 18 meses del seguimiento. Inclusive, después de
controlar variables predictivas importantes como el infarto al miocardio previo, ¢l estado
funcional cardiaco y las contracciones ventriculares prematuras, ¢l impacto del puntaje del
inveatario de Beck continué siendo altamente significativo (40).

La depresitn, entendida desde el dnimo depresivo hasta la depresion mayor, se ha
encontrado hasta en el 40% de los pacientes con enfermedad de las arterias coronarias (41).
estudio de Hance, -en el que encontré una prevalencia de 17% de depresién mayor y de
17% para depresidn menor, mostré que después de un afic los que presentsban e cuadro
mayor la mitad permanecian en ese estado o habian recaido, mientras que de los que tenian
ol diagndstico menor el 42% habian desarrollado el trastorno depresivo mayor (42).

Un estudio de Fava reveld que entre los sujetos deprimidos, los que tienen mayor
hostilidad o indices de angustia més altos tienen mayor riesgo de mortalidad debids s
enfermedad de las arterias coronarias. De hecho, encontrd que un alto puntsje de angustia
se asociaba con niveles mis altos de colesterol y con intervalos Q-T més prolongados.
Igualmeate, los pacientes con ataques de angustia tuvieron una tendencia a presentar niveles
mis aitos de colesterol en relacion a aguellos que no lo padecian (43).

Otro estudio muy importante fué e de Camey, quien siguid pacientes con
enfermedad de Ias arterias coronarias durante un afio, y encontrd que el mejor predictor para
los eventos cardiacos negativos como ¢ infarto al miocardio, la angioplastia, el puenteo de
arterias coronarias o la muerte fué la presencia de un cuadro depresivo mayor en el inicio.
Adems, ¢l efecto predictivo fué independiente del estado cardiaco y de! tabaquismo. (44).

Cuando la enfermedad de las arterias coronarias se atiende en la unidad de terapia
intensiva se han reportado altas tasas de trastornos psiquidtricos, hasta en un 70% de los
casos, principalmente de tipo ansioso. Varios estudios reportan que los pacientes
postinfartados con una enfermedad de las coronarias presentan tanto sintomas de ansiedad
como d¢ depresion hasta en un 60%; con una persistencia de manifestaciones clinicas
depresivas de un 15 & 30% después de un aflo. Ademas, se ha observado que en los sujetos
deprimidos y ansiosos su rehabilitacién se ve claramente obstaculizada (1).

También se ha reportado, recientemente, la presencia de un trastomo por estrés
postraumitico después de infarto al miocardio, lo que segin el sutor pudiera estar presente
en otros pacicntes y que podria ser de dificil reconocimiento debido s que ¢ paciente
presenia intensos sintomas médicos durante este periodo (45,46). :

Tratamiento,

Es conocida s necesidad de realizar un tratamicnto integral en esta patologia que
incluys el entendimiento por parte del paciente de la naturaleza y cuidados que se requieren,
Ia reduccion de factores de riesgo como ¢l desaliento a Ia continuacién del hibito tabiquico,
la dismimicién de colesterol y control de la hipertensién, pues se ha descrito que Ia
poblacién que presenta estos 3 factores tiene un riesgo 5 veces mayor de padecer la
enfermedad en comparacion de Jos que no los tienen; también, el control de otras entidades
patoldgicas como  hipertiroidismo y diabetes mellitus, adaptacién de las actividades diarias
de scuerdo a Is capacidad del paciente, con un incremento paulatinos y monitorizado de
ejercicio (47), un mantenimiento edecuado del peso, disminucion de la tensién psicosocial y
cambio de algunas actitudes personales hacia Ia vida; el manejo de lu ansiedad es un



parametro importante por su frecuencia, requiriendo principalmente ¢l apoyo médico, y si es
necesario, mediante la utilizacion de ansioliticos y su canalizacién a un especialista.
Tomando en cuenta los antecedentes del papel que puede jugar el estrés mental en esta
enfermedad se ha demostrado la utilidad de un entrenamiento en el manejo del estrés para la
disminucitn de estos eventos (48)

El tratamiento farmacolégico se realiza con medicamentos con principios activos
distintos que actian en varios niveles de la etiopatogenia de las coronopatias. La
nitroglicerina ha sido usada tradicionalmente debido a su efecto vasodilatador, pero esta
propiedad puede ser insuficiente en estados avanzados. Sin embargo, su utilidad no sélo se
debe a esta propiedad, sino que también disminuye el requerimento de oxigeno y el trabajo
realizado por el miocardio, al igual que incrementa la perfusion colateral. Los agentes beta
bloqueadores adrenérgicos bloquean el efecto catecolaminérgico con lo que logran una
disminucién de la presion arterial, la frecuencia cardiaca ¥ la contractilidad del miocardio,
disminuyendo por ende los requerimientos de oxigeno. Los agentes antagonistas del Ca
tienen un efecto vasodilatador al inhibir la contraccién de la musculatura lisa de los vasos
sanguineos. La introduccién de farmacos que inhiben la 3-hidroxi-3-metil glutaril CoA
reductasa, una enzima clave en la sintesis del colesterol, ha tenido algunos resultados
promisorios, al disminuir los niveles de LBD entre un 26% y un 35%, asi como una
declinacién de los ataques al corazon entre un 25% y 31% (49).

Es frecuente la combinacién de varios de estos fairmacos, al igual que la utilizacién
de diuréticos, digitilicos y anti-arritmicos para los proceso propios de la descompensacion
miocérdica. (1,2} Ademas, aunque aln existe diferencia en el abordaje diagnostico y
terapéutico en algunos casos, en donde algunos se inclinan ya sea por la prictica de la
angioplastia coronaria transluminal y otros por la revascularizacién coronaria, ambas
técnicas indudablemente son socorridas cuando la terapia farmacolégica falla o cuando
existe una importante obstruccién coronaria.(2).

En el primero se intenta dilatar la arteria parcialmente obstruida por medio de un
catéter con un baldn terminal que se infla en el lugar requerido; en el segundo se coloca el
injerto de algin vaso, principalmente la safena ¢ la mamaria interna, con el propésito de
comunicar directamente a la aorta con el otro lado de la coronaria dafiada, impidiendo el
paso de la sangre por la parte semiobstruida.

C) CIRUGIA POR PUENTEOQ DE LAS ARTERIAS CORONARIAS

Evoluci6én histérica.

Aunque desde 1957 se realizaron las primeras endarterectomias en las coronarias, las
oclusiones ocurridas en el sitio de la apertura provocaron el olvido temporal de dichas
técnicas. Sin embargo, 5 afios después se realizo el primer puenteo venoso con la safena,
comunicando la aorta ascendente con la arteria coronaria distal en un paciente con una
endarectomia previamente ocluida. A pesar del logro histérico, el paciente fallecié 3 dias
después al presentar un accidente vascular cerebral. En 1964 se utilizo por primera vez una
técnica de union terminal-lateral. En los siguiente afios se incremento el reporte de puenteos
exitosos con la técnica descrita, contrastando con los reportes de Favaloro y Johnson
quienes reportaron la fragilidad del injerto en las coronarias (50).



En o siguiente decenio el interés se dirigié hacia la investigacién de los cambios en
la mortalidad y en la calidad de vida de la poblacién con enfermedad isquémica comparando
los resultados con un manejo farmacolégico cambiante debido a la aparicién de
medicamentos mis efectivos y con menos efectos indeseables. Desde entonces empezd un
esfuerzo intenso entre cirujanos, cardiélogos y bicestadistas para evatuar la efectividad del
puenteo de las arterias coronarias, polarizandose la discusién entre l2 comunidad de
cardiélogos clinicos mas conservadores y la comunidad de cirujanos cardiovasculares
generalmente mas agresivos; posteriormente, la incorporacién de profesionales de la salud
con mas capacidad para evaluar la calidad de vida, ha enriquecido el estudio integral de la
evelucién de esta interesante y ain no establecida técnice quinirgica (50).

Ademas, durante estos afios ¢l desarrollo de la arteriografia coronaria nos permitié
determinar objetivamente la presencia o ausencia de enfermedad de las arterias coronanas,
trastomo que durante este periodo se torno en uno con proporciones epidémicas en Ias
civilizaciones occidentales.

Paulatinamente surgieron diversos reportes para documentar la efectividad de esta
técnica, considerandose que esta cirugia podris tener una mortalidad mencr al 10%, y que la
mejoria de la angina & conto plazo pudiera ser vista entre i 80 y 90% de los pacientes que
sobreviven a esta intervencion.

Debido a que durante los primeros afios en que se practicd esta técnica no se contaba
con un control metodolégico adecuado que permitiera comparar a los pacientes quinirgicos
y los no quirirgicos, se desconocia con certeza si lograba desaparecer la angina y por ende
si podia disminuir la incapacidad y ia tasa de mortalidad de este grupo en estudio. Inclusive,
al final de la década de los 70's se hizd un seguimiento de pacientes que tuvieran dafios
coroaarios compatibles de ser sometidos 8 puenteo ¢ intentd compararlos con sujetos que en
la década anterior habian sido operados, haciéndose evidente la falla metodolégica al
comparar grupos de pacientes con tal diferencia de tiempo, cuando el perfeccionamiento de
las téenicas quinirgicas y de las opciones farmacoldgicas los coloca en lugares tan distantes.
Entonces se hizé imperante la necesidad de asignar sleatoriamente a los sujetos que tuvieran
caracteristicas comunes en dos grupos, uno en donde continuaran con tratamiento
farmacolégico y otro en donde se bes colocara un puenteo coronario, intentando que los
pacicntes s¢ encontrarsn en o mismo periodo y en la misma institucién.  Sin embargo,
existen muiltiples situaciones de Indole prictica que dificultan este tipo de disefios, siendo
difici! homogencizar a diferentes instituciones y grupos de trabajo psra que tengan
exactamente los mismos criterios, asi como la dificultad de estudiar a grupos suficientemente
grandes durante periodos no muy extensos de tiempo con el proposito de evitar inovaciones
en el tratamiento de ambos grupos. Hasta la década pasada se pudieron hacer las primeras
publicaciones de seguimiento de estos 2 grupos comparativos.

Aunque de varias maneras ya se he mencionado, es importamte recalcar que el
escenario en donde estas investigaciones se han realizado ha evolucionado claramente; la
mejoria en Ias técnicas de anestesia, el desarrollo del monitoreo hemodindmico y la
evolucién en la posibilidades de preservar en optimas condiciones el miocardio, han tenido
un claro impacto en la disminucién de la mortalidad de los pacientes que 3¢ revascularizan,
asi como una mejoria de 1a efectividad y potencia de los medicamentos con una franca
disminucion de los efectos indeseables (51).



Para 1972, el comité de la Asociacién Americana del Corazdn sustentaba que la
indicacién para la revascularizacién coronaria era "una significativa incapacidad debida a
una angina pectoris de moderada a severa, que no respondiera al tratamiento médico" (52).

El primero de los estudios aleatorios fue el de la Administracién de Veteranos en el
afio de 1977, observiandose desde las primeras etapas ia superioridad de esta técnica en los
pacientes quirirgicos con lesiones en la arteria principal izquierda, pero sin lograr
establecerse la superioridad en otro tipo de obstrucciones; ademas, se critic6 1a considerada
alta mortalidad del 5.6%, complicaciones diversas como incompleta revascularizacién, un
18% de sujetos con infarto perioperatorio, y pobres tasas de puenteos abiertos con sélo un
69%. También se reportd, en un seguimiento posterior, una menor moralidad en los
pacientes con obliteracién en tres vasos y los que tenian un pobre funcionamiento del
ventriculo izquierdo (53).

El estudio aleatorio cooperativo europeo de 1980 reportd que los pacientes que
disminuyen su mortalidad es la misma poblacién ya mencionada en el estudio anterior, sin
embargo, el punto de corte para la seleccion de los que eran sometidos a este proceso fue
una obstruccidn luminal de tan solo el 50%; en este grupo, la mortalidad quinirgica
reportada también fue alta (54).

En diciembre de {980, en el congreso de cirugia de puenteo de arterias coronarias se
llegd al consenso de que los pacientes que pueden prolongar su vida con esta cirugia son los
que tienen obstruida la arteria principal izquierda donde la mortalidad anual se ha calculado
en 25%, y los que presentan 3 coronarias obstruidas (55).

En 1983, el Estudio de la Cirugia de Arterias Coronarias realizado conjuntamente
por los Institutos de Salud norteamericanos incluyd a pacientes menos comprometidos al
excluirse aquellos que tuvieran menos del 70% de obstruccion luminat de 1a arteria principal
y aquellos con una fraccién de eyeccidn menor de 35%, pero que fueran sintomaticos con
una angina pectoris estable y que no se encontrararan severamente limitados. Se concluyo
que en los pacientes con una angina estable moderada, no existia una ventaja quirirgica en
relacion a los pacientes manejados Ginicamente por su clinico, reportandose ademéas que
existia un mayor beneficio si los pacientes tenian mas edad (56).

Actualmente, después de la experiencia acumulada en los diversos estudios, se
sugiere que la arteria mamaria interna, mas resistente, se utilice como injerto para la arteria
coronaria izquierda descendente, mientras que los injertos venosos se utilicen para otras
regiones.

Se obtienen mejores resultados cuando son mejor seleccionados los pacientes,
encontrandose que aproximadamente 75% de los pacientes estaran libres de eventos
isquémicos durante S afios, y cerca de la mitad en 10 afios; sin embargo, después de 15 afios
sOlo el 15% se mantienen asintomaticos (57).

Consideraciones prondsticas.

Antes del uso de la aspirina, los betabloqueadores y la recomendacion de una
disminucion en los niveles de colesterol a los pacientes con cardiopatia anginosa, el Estudio
de Framingham reveld una mortalidad anual promedio de 3% en los pacientes que padecian
una angina estable. Puede ocurrir una remision de la angina en un poco maés de la tercera
parte de los pacientes con un inicio reciente; sin embargo, si la condicién ha estado presente



por varios afios, la remisién es inusual. Los sobrevivientes que presentaron un infarto al
miocardio tuvieron una mortalidad anual del 5% después del primer afio del evento(58). En
un estudio de seguimiento a largo plazo de 586 sujetos que habian sufrido un ataque de una
angina inestable o de un infarto agudo y quienes fueron tratados conservadoramente, Ia
sobrevivencia a 5 aflos fue de 80%, a los 10 afios de 61% y a los 15 afios de 43% (59).

La severidad de Ia angina pectoris también tiene influencia en la sobrevivencia de
pacientes con enfermedad de las arterias coronarias. En una poblacién de pacientes con
funcién ventricular normal y una extension similar de la enfermedad coronaria, aquellos con
angina severa, tuvicron un peor pronostico (60). Los datos del Estudio de la
Administracién de Veteranos han mostrado que factores clinicos como la severidad de los
sintomas, la presencia de depresitn en el segmento ST en el electrocardiograma de reposo y
una historia de infarto al miocardio o hipertensién afectan adversamente la evolucién en
pacientes tratados médicamente, particularmente si dos o mas factores se encuentran
presentes (61). El Estudio de las Coronarias Europeo mostré que un electrocardiograma
anormal y un trastorno vascular periférico también afectan adversamente la sobreviencia de
pacientes manejados con medicamentos por un trastorno crénico de las arterias coronarias
(62). Otros han reportado que la hipertension y el habito tabiquico ensombrecen el
prondstico de estos pacientes al incrementar la incidencia de muerte repentina. La
cardiomegalia en un examen de rutina de rayos X de térax y la presencia de un tercer ruido
en ¢l examen fisico tiene efectos adversos en el prondstico debido a que refleja un dafio
miocardico extenso (63).

La mayoria de los etudios han involucrado mas hombres que mujeres por lo que la
publicacién de Graff-Low-K es de gran utilidad, al exponer Ia revision de 16 estudios
independientes. En ella se observa que las mujeres reportan en mayor cantidad sintomas
psicolbgicos, incluyendo la depresién y la ansiedad. Las mujeres reportan tener més miedos
en reasumir su actividad sexual. Las mujeres retornan con menor frecuencia a una actividad
remunerativa y reportan mas dias perdidos en relacién a los hombres, se involucran en
actividadese domésticas demandantes antes de la indicacién médica y asisten con menor
apego a los programas de rehabilitacién que los hombres (64). Sin embargo, un reporte mas
reciente, mostré que aunque las mujeres tuvieron una mayor repercusién en su vida diaria,
esto se asocid a que la condicién médica de las mujeres fue mas precaria; al controlar dicha
variable encontré que el beneficio a largo plazo era inclusive ligeramente mayor en las
mujeres que en los hombres. La utilidad de este estudio se encuentra precisamente en el
intento de hacer notar que la mala experiencia que se ha tenido con las mujeres puede
deberse a que existe una mayor propensién a operar solamente a las mujeres que se
encuentran en un estado mas avanzado de la enfermedad (65).

Prondstico basado en el criterio angiogréfico.- Es indudable la gran utilidad que tiene
la angiografia para conocer la funcién ventricular y el estado de arterias coronarias ; la
primera se considera mas importante para el pronéstico de los pacientes con enfermedad de
las coronarias. Sin embargo, recientemente Mason publicé un estudio en donde aconseja
evitar esta maniobra debido a que su realizacién incrementa la mortalidad y l2 posibilidad de
eventos adversos como los infartos y las embolias en los pacientes sin un importante riesgo
quirargico (66).

Los estudios de pacientes sintomaticos han revelado que si sélo una de tres arterias
coronarias mayores tienen mas del 50% estenosado, la mortalidad anual sera
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aproximadamente del 2%.  Ademis, la extension del miocardio comprometida juega un
papel importante comao factor prondstico, lo que se refleja con la observacién de que una
lesion obstructiva proximal a la primera perforacion septal de la arteria coronaria izquierda
anterior se ha asociado con una sobrevivencia del 90% a los 5 afios de seguimiento, en
comparacion con una tasa del 98% cuando se toman en cuenta lesiones mas distales. La
tasa de sobrevivencia de pacientes con lesién aislada en la arteria coronaria derecha fué de
96%, mas alta que aquellos pacientes con lesion en la arteria coronaria izquierda con 92%.
La sobrevivencia de aquellos pacientes con lesion en la arteria descendente izquierda
anterior y la circunfleja no fue significativamente diferente, pero si fiue menor que los que
Unicamente presentaban lesion en la arteria derecha (67). En los sujetos sintomaticos con
lesién de un sélo vaso el factor que se encuentra mis directamente relacionado a la
sobrevivencia es la fraccion de eyeccién ventricular izquierda, mientras que la presencia o
ausencia de vasos colaterales no esta relacionado al riesgo de eventos cardiacos (68).

En pacientes sintométicos o sobrevivientes de un infarto, si 2 de las arterias mayores
exhiben estenosis severa, la mortalidad a los 5 afios es aproximadamente del 9%, y si los 3
Vasos mayores s¢ encuentran con estenosis se incrementa a 15%.(69). En un estudio de
escrutinio en pacientes con enfermedad coronaria obstructiva quienes inicialmente fueron
tratados con medicamentos, mostraron tasas de sobrevivencia a los 15 afios de 48%, 28%,
18% y 9% para los pacientes con lesién simple, doble, triple y enfermedad de la arteria
principal izquierda, respectivamente (70). Ademas del niimero de vasos comprometidos, la
severidad de la obstruccidn también es importante. El pronéstico en pacientes con una
obstruccidn entre el 50 y 75% es mejor que en aquellos con mas del 75% (68).

La mortalidad entre los pacientes tratados médicamente con una lesion de la arteria
principal izquierda ha sido reportada en 29% a los 18 meses, 39% a los 2 afios y 43% a los 5
afios. La sobrevivencia es mayor en los pacientes con una estenosis entre el 50y 70% (91 y
66% al aflo y a los 3 afios respectivamente) que para los pacientes con una osbtruccidn
mayor del 70% (72 y 41% en el mismo lapso de tiempo). M4s ain, se han observado otras
caracteristicas acompafiantes en aquellos que tienen mis alla del 70% de obstruccién, como
dolor de pecho en reposo, cambios de la onda ST-T en el electrocardiograma de reposo,
cardiomegalia, una historia de falla congestiva, hallazgos de disfuncién ventricular izquierda
y una elevacion de la diferencia arteriovenosa de oxigeno (63).

La severidad de los sintomas es un factor pronéstico atil en conjuncién con los
hallazgos aretriogréficos. En pacientes asintométicos o sintométicos leves con uno o dos
vasos lesionados el prondstico es excelente, y la mortalidad anual es aproximadamente del
1.5%. En pacientes con enfermedad en los 3 vasos con una buena capacidad para el
ejercicio, la mortalidad anual es del 4%, pero es mucho mayor en aquellos con pobre
capacidad (71).

Existe ain controversia en la decision de si es adecuado o no, el intervenir a
pacientes con uno o dos vasos obstruidos debido que estas variables no han sido estudiadas
sisteméticamente. Es interesante mencionar que el grupo de Seattle (Seattle Heart Watch
Group) sugiere, aceptando que ain se encuentra en proceso de estudio, que posiblemente el
grupo con 2 vasos obstruides pudiera tener un mejor prondstico que los pacientes con 3
arterias obliteradas (50), agregando que en los sujetos con 2 vasos obstruidos y que se sean
sintomaticos estaria indicada la intervencién, lo mismo que en los pacientes que tengan 3
arterias obliteradas y cierto compromiso en la funcion del ventriculo izquierdo. Por otro
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lado, el grupo de Duke, en base a una publicacion con tasas de sobrevivencia, menciona que
los pacientes sometidos & la cirugia han disminuido francamente su mortalidad y que esto se
debe al progreso de las técnicas quirirgicas, mientras que en el grupo sometido a
tratamiento farmacolégico ha disminuido sdlo levemente y esto, probablemente, es debido a
que este grupo de pacientes esta compuesto por pacientes con patologia cada vez menos
severa (72).

Como podemos observer, el cimule de conocimientos ha permitido establecer algin
subgrupo de pacientes que inconfundiblemente se benefician de este procedimiento, sin
embargo, ain existe dificultad para la decision de la intervencion quinirgica en un grupo
muy grande de pacientes, lo cual trae como consecuencia que se requiera aiin de realizar
diversos estudios con diferentes poblaciones pars delimitar las decisiones de intervencién, lo
que aunado al grupo que, indudablemente son ya pacientes con criterios de inclusion y al
incremento de los recursos técnicos y capacitacion quinirgica que traerd menores riesgos y
muy posiblemente beneficios adicionales, increments el nimero de pacientes que se
someterdn a este proceso.  Inclusive, algunos grupos han pensado que los pacientes
asintomiticos en los que se detecta, por medio de las técnicas no invasivas, la presencia de
una igquemia silencioss y consecuentemente de desarrollar angina pectoris, pudieran
beneficiarse con esta intervencion, sugiriendo la necesidad de comparar la evolucion en
relacién a los pacientes que se les trate con medicamentos.  Otros, ademis, han propueste
que los pacientes que tienen una fraccién de eyeccion menor del 35% pudieran tener una
tasa de mortalidad menor si se les opera, mencionando que posiblemente se pudiera bajar el
limite a 15%.  Algunos subgrupos como aquellos pacientes que tengan una lesion def 95%
en la arteria proximal izquierda anterior, la cual se encarga de irrigar la cara anterior y a la
mayor porcién de la pared lateral del ventriculo izquierdo y que por ende tienen un riesgo de
un infarto grande del miocardio también son candidatos a ser estudiados con este tipo de
intervencidn (61).

El cuidado de estas variables serd util para disminuir la morbimortalidad quinirgica.
Sin embargo, los aspectos psicoldgicos cobran especial interés debido a que la mejoria del
estado cardioldgico debe traer como consecuencia una mejor calidad de vida, con lo que se
hace evidente la importancia de la colaboracién de los profesionales de la salud mental
quienes se encuentran mis capacitados para medir estas variables.

Complicaciones médicas.
Por los progresos médicos ya mencionados, la mortalidad actualmente se calculs
aproximademente en 1%, la cual se incrementa cuando existe una reintervencién al 3.8%
(73), por lo que algunos autores han recomendado ser més estrictos en la inclusién de
pacientes que se reintervienen (56). Dichas tasas tienen una mayor variacién cuando se
toman en cuents los criterios de inclusibn de diferentes instituciones, pudiendo
incrementarse cuando se intenta el proceso en pacientes con variables que condicionen un
peor prondstico, como lo demuestra o estudio de Quaini quien encontrd que en estos
sujetos reintervenidos los principales predictores de mortalidad fueron una estenosis en la
arteria principa! izquierda, una historia familiar de enfermedad coronaria, la cirugia de
emergencia (74).
Se han descrito diversos factores de riesgo para la mortalidad en los pacientes
intervenidos por primera vez; los que por un lado tienen que ver con la enfermedad
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isquémica como angina severs o inestable, infarto al miocardio reciente agudo, inestabilidad
hemodindmica, disfuncion del ventriculo izquierdo, extension de 1a enfermedad isquémica, y
el trastorno de 1a arteria coronaria principal izquierda; y los que por otro lado se refieren al
proceso ateroesclerdtico el mayor desarrollo de éste con repercusion periférica vascular o
carotidea; algunos factores biologicos como diabetes mellitus, mayor edad y posiblemente o
sexo femenino; factores transoperatorios como daito isquémico y dificultad en la utilizacién
de la arteria mamaria como injerto, y por Gltimo, factores ambientales o institucionsles
incluyendo el eguipo quirirgico y el protocolo de tratamiento utilizado (68).

El incremento de las complicaciones perioperatorias puede explicarse en parte a la
inclusion de pacientes con diversos factores de riesgo. Entre las complicaciones médicas se
ha reportado de un 4 a 6% de infarto al miocardio, aparentemente debido a una
preservacion miocardica intraoperatoria inadecuada, secundaric a una severa osbtruccion de
la arteria nutriente, asi como a la pobre disponibilidad de redes colaterales y & una
obstruccién del injerto, que se hace mis frecuente mientras més puenteos se realicen, dando
como consecuencia la posibilidad de pequeflas y multiples zonas infartadas. Otras
complicaciones son un excesivo sangrado, pobre oxigenacion, deficiencias inmunitarias por
la bomba; hipertensién debida muy probablemente al exceso de catecolaminas circulantes y,
que si no es prevenida adecuadamente, puede presentarse con una frecuencia mayor de 1 por
cada 3 sujetos; hipotension; hipervolemis; hipovolemia, amitimias de las cuales la mis
frecuente es la fibrilacién atrial y las extrasistoles ventriculares ectdpicas, hiperkalemia o
hipokalemia, tamponamiento cardiaco, diseccién sottica; acidosis; fiebre y anormalidades
neurolégicas incluyendo estados confusionales (68). El accidents vascular cercbral ocurre
entre o 1% y el 5% de los pacientes (50,75). Menos frecuentemente, durante ef periodo
postoperatorio inmediato, encontramos a la pericarditis, diversas infecciones como
mediastinitis, aperturs pleural, diabetes insipida, paralisis del nervio frénico, parilisis
transitoria de las cuerdas bucales, debidilidad de dedos. Después del egreso hospitalario
puede observarse un sindrome postperfusion, que consiste en un cuadro infeccioso similar al
ocasionado por el virus del Epstein Barr que aparece en el 2% de los pacientes, hepatitis en
el 2% y perciarditis. Después del puenteo se ha visto que existe la tendencia a la
aceleracion de ateroesclerosis en la regién proximal al sitio de! puenteo distal, sin embargo,
dentro de las obstrucciones del injerto es mas bien una complicacién tardia.  E! cierre
inmediato del injerto es debido a trombosis, el cierre que ocurre pocos meses o aftos después
se debe a fibrosis.

En cuanto a la obesidad, aunque no se ha observado que este factor incremente la
mortalidad de por si, s¢ ha asociado con una mayor incidencia de complicaciones,
incluyendo dehiscencia de la esternotomia, dificultad pare ¢l movimiento de piemas que
entorpece la recuperacion de la safenectomia, hipertension postoperatoria y
broncoconstriccion (68).

En los Gltimos afios se ha hecho patente la necesidad de un control mis estrecho de
estos pacientes en e periodo postoperatorio debido a que se ha observado que muchos de
eflos pueden presentar isquemia silenciosa. Al realizar un EKG entre los 3 y 12 meses del
evento se ha observado que en ¢l 24% de los operados existia una isquemia silenciosa, al
someter a la prueba de ejercicio fisico a los individuos, ¢l hallazgo fué en ¢l 36% de ellos,
encontrandose, ademis, que la sobreviviencia era menor en estos individuos. Por lo
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anterior, algunos mutores se han inclinado por la realizacion de angioplastia coronaria
transluminal percutinea cuando existen datos de isquemia postoperatoria (76).

Sobrevivencia de los puenteos.- Existen algunos cambios en los injertos conforme
transcurre el tiempo de 1a cirugia ~ En el postoperatorio inmediato puede acaecer una
oclusién temprana inclusive antes de ser egresado del hospital, 1a cual ocurre entre el 8 y
12% de los puenteos debido probablemente a factores técnicos come un tamaflo inadecuado
que provoque estiramiento o aflojamiento de la anastomosis.

En la fase intermedia puede existir otro tipo de oclusién, principalmente por una
denudacién endotelial importante provocando una proliferacién y migracién de células
mediales & ia intima, seguidos de agregacidn plaquetaria, apareciendo un engrosamiento e
hiperplasia de la intima (68).

Al final del primer afio, ef grado de oclusitn en la anastomosis distal esta entre 12 y
20%, y la posibilidad de una o més oclusiones en un paciente con multiples injertos venosos
es aproximadamente del 45%. Dicha oclusién disminuye importantemente después del
primer afio a una tasa del 2 por ciento anual, Entrelos 6y 11 afios crece a una tasa del 4%
anual, por 1o que la oclusion se encuentra de 25 al 30% entre los 5 y 7 afios y después llega
entre 40 y 50% a los 10 afios (68).

Al comparar la sobrevivencia de los injertos de la vena safena con los de la arteria
mamaria interna al afio y a los 10 afios de la intervencidon se vié que en el primer periodo
existia una sobrevivencia de 76.4% de la primera y del 84.1% de la segunda, mientras que &
los 10 afios los porcentajes y de 52.8% y 84.1% respectivamente, lo cual se relaciont con
una tasa de mortalidad menor del segundo grupo (50).

El riesgo de progresién de la enfermedad considerada como la aparicién de una
nueva lesibn con una obstruccién mayor del 50% o empeoramiento de una lesidn anterior,
es de 3 a 6 veces mayor en las arterias nativas injertadas que en las no injertadas en las
coronarias, observindose en ef estudio de veteranos que la progresion en estas arterias
nativas injertadas era hacia la oclusién total, ocurriendo en la regién proximal al sitio de
insercién. Lomtenormdxcaquensemsauunm;atommmumpomlmmda.h
arteria tiende a ocluirse tanto por la oclusion del injerto como por ¢ riesgo incrementado de
obstruccién de los vasos nativos.

Al estudiar la evolucion de las arterias no puenteadas se ha observado que del 18% al
38% presentan una obstruccién de su area de flujo mayor del 49% en un plazo entre 5 y 10
afos. (68).

Los pacientes que reciben una terapia con Acido acetilsalicilico o dipiridamol tienen
una ligera mayor perdurabilidad de los puenteos que los pacientes que no reciben nada.

Se ha observado que después del puenteo coronario, existe una mayor cbstruccion
luminal en aquellos pacientes que mantienen altos niveles de LBD y bajos niveles de LAD, lo
mismo que ¢! resto de las arterias coronarias, existiendo el mismo efecto si se mantiene o
hébito tabdquico (68).

Se ha reportade un rango de reintervencion de 6 a 8% por aflo, pare sintomas
recurrentes. Después de 5 aflos, cerca de tres cuartos de los pacientes pueden estar libres
del evento isquémico, la mitad permanecen libre a los 10 afios y cerca del 15% a los 15 afios.
Comparando con los pacientes tratados medicamente, las ventajas globales de Ja mejoria en
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la angina, incremento en la actividad fisica y reduccién del uso de medicamentos
antianginosos son menos aparentes 10 afios después de la cirugia (68).

COMPLICACIONES PSIQUIATRICAS.

De Ia cirugia en general

A nivel psicblogico s¢ ha descrito en los pacientes que s¢ someten a un proceso
quinizgico la presencia de 2 miedos mayores que pueden ser la base para su angustia o
depresion, ¢ temor a la muerte durante el proceso, principalmente por no recuperarse de la
anestesia, y ¢l miedo al trauma o cambio corpora! (77). La afrenta fisica puede acompafisrse
de dolor y de sentimientos de impotencia e incertidumbre. Los pacientes tambifn tienen
miedo de su diagndstico, a la extension de su enfermedad, asi como al prondstico de su
recuperacién.  La cirugis es una herida narcisista corporal, que frecuentemente ocurre
mientras que los pacientes son separados de su sistema tradicional de soporte como lo es su
familia, los amigos y su actividad laboral. Esto puede causar que el paciente sc haga mis
dependiente de! cuidado de otros y, en algunes ocasiones, estados clinicos regresivos.
Mientras el estado regresivo se presente parcialmente, ¢ mecanismo puede ser adaptativo,
permitiendo que el que ef paciente confie su cuidado a “extrafios® {78). Este fenomeno suele
ser transitorio y empieza a ser patoldgico solo cuando las conductas dependientes se hacen
fijas o manipulatorias, o llevan a problemas en la adherencia, depresién o a estados
psicéticos (79).

Los conflictos que emergen cuando el paciente es operado pueden ser muy similares
a los miedos infantiles consideradas como *normales®. Puede existir miedo de quedarse
dormido{morir), miedo a estar s6lo (abandono), miedo a la oscuridad (muerte) y a la cirugia
(ansiedad de mutilacion), miedo de un rechazo parental {no aprobacién del cirujanc), miedo
de no estar disponible para cuidarse a si mismo {dependencia), miedo a la humillacién (si el
control del tono del esfinter se pierde), y miodo a los extrafios. Se ha observado que los
pacientes dificilmente verbafizan su miedo al cirujano y al anestesista, a menos que ellos se
los pregunten propositivamente; asi mismo, las mujeres expresan su miodo mis
ﬁwmqueloshombra De hecho, se habia reportado que los pacientes
quinirgicos ginecol6gicos presentsban menos miedo y ansiedad preoperatoria cuando
reciben alguna preparacién en este periodo por un psiquiatra.  Asimismo, en el perfodo
posiquirGrgico reportaron menos delor, y su recuperacion conductual fé més ripida, la que
considero el momento en que empezaron a beber, a alimentarse y se hicieron ambulatorios.
En ¢l seguimiento de una a seis semanas el grupo con preparacidn psiquistrica refirid menos
angustia, ansiedad, depresién y fatiga, y reportaron un mayor nivel energético. Riether, en
su revision, relata un estudio en donde se observd que los pacientes que se sometian a una
cirugia a corazén abierto, olvidaban la informacién o el riesgo quinirico que anteriormente
se les habia informado, lo que el autor interpretaba como la negacion o represién por medio
de Ia cual el paciente confronta ¢l miedo quirirgico, o posiblemente las multiples fuentes de
estrés no permitian que el paciente integrara la informacin (78). Ademés, Dudley reportd
en 1982 que o 23% de los pacientes no tiene un buen entendimiento de los procesos
quinirgicos a los que se iba someter, sugiriendo que una visita preoperatoria informativa



pudiera ayudar a que ¢l paciente maneje adecuadamente la angustia frecuentemente
observada (80).

Aspectos psiquidtricos de la cirugia s corazén abierto.

La aprehension que se presenta en el momento previo de la cirugia cardiaca es una
emocion que se considera normal (77). Sin embargo, el grado y la manera en que se
manifesta es muy importante. El conocimiento de que durante la cirugia el corazén sera
detenido momentaneamente puede provocar inquietud y despertar algunos temores en el
paciente. Las personas con conducta tipo A frecuentemente se muestran ansiosos durante el
pre y postoperatorio, creando problemas de manejo durante su hospitalizacion (1).

La negacion es coman antes de la cirugia, y un grado leve podria llegar a ser util al
permitirle al paciente hacerle frente al estrés. Sin embargo, puede interferir con la
rehabilitacion si es muy intensa durante el postoperatorio. Underwood ha descrito que
mientras mayor e$ el tiempo de espera en el periodo preoperatorio mayor es la ansiedad del
paciente; igualmente encontré que si existe una dificultad en sus relaciones familiares y
actividades sociales existe un mayor indice de depresién y ansiedad (B1).

Durante el periodo postoperatorio la depresién es e estado psicologico mis
frecuente. Debido a la dificultad pars incorporarse inmediatamente después de la cirugia, al
paciente puede costarle trabajo creer que la cirugia ha sido realmente éxitosa. En el
postoperatorio, la mayor parte de los pacientes reaccionan adecusdamente cuando son
egresados de 1a unidad de cuidados intensivos (1).

Asi mismo 3¢ ha descrito la presencia de deliium desde 1964, Sin embargo, es mis
frecuente ef cuadro psicético, que se llega a presentar del 30 al 60% de los casos, existiendo
un reporte donde se menciona que se presenta en el 100% de los casos. De hecho, es 1a 2°
complicacion reportada en estos pacientes, Gnicamente antecedida por las arritmias. Se
presenta det 2" &l 7° dia postoperatorio después de un intervalo de conciencia clara,
caracterizada por alucinaciones visuales y tictiles, en menor grado auditivas; si ¢l cuadro
progresa puede presentarse un cuadro delirante parancide con desorientacibn con una
duracion de 24 a 48 horas, lapso en el cual generalmente sea autolimita (1).

Complicaciones psiquidtricas de la cirugia de puenteo de las arterias
COTORnArias.

Comparado con la extensa bibliografia de las complicaciones psiquiitricas pre y
postquirirgicas en los pacientes sometidos a cirugia a corazon abierto, no contamos con
tanta infomacion en las cirugias por puenteo de arterias coronarias. Para la mayoria de las
personas, el sometimiento & ésta cirugia implica una importante transicién o una crisis en sus

vidas (78).
) Erickson encontré que en su muestra ¢l promedio del puntaje de la escala de
depresion de Beck utilizada fue de 11 en el periodo preoperatorio y disminuyd a 7 a los 9
dias de Ia cirugia. Cuando agrupd sus datos tomando como punto de corte un valor minimo
de 14 para considerar que se encontraba ante una depresion leve, observéd que en el periodo
preoperatorio el 28.8% se encontraban por encima de dicha cifra, mientras que en el periodo
postoperatorio solamente habia 10.3% en estas condiciones; después, cuando eligié como
punto de corte un valor minimo de 25 para considerar el cuadro como moderado, sélo el 4%
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flegaba a esta cifra en el periodo prequinirgico, porcentaje que disminuia al 1% después de
Ia cirugia (1).

Strauss describié & comportamiento del estado depresivo y angioso durante esta
cirugia, y observd que existe una tendencia hacia el incremento, parecido y paralelo, de la
depresion y de la ansiedad en el estado postoperatorio inmediato, tomado a los 4 dias de la
cirugia cuando los pacientes aln se encuentran en la terapia intensiva; sin embargo, tuvé una
franca disminucion una semana después. La medicién de estos estados depresivos se basd
en las escalas de Hamilton de depresidn y de ansiedad. Consideré dichas escalag por
encontrarias validadas aiin en los pacientes médicamente enfermos a pesar de contar, dentro
de sus incisos, con diversas variables de tipo somatico.  Sin embargo, al hacer ¢l andlisis
mis detallado y agrupado de estos instrumentos observé que la ansiedad psiquica y la
agitaciéon disminuian francamente del periodo preoperatorio al postoperatorio inmediato,
mientras que muchas de las variables sométicas de la depresién y la ansiedad como el
insomnio, tantg inicial como intermedio, el retardo, los sintomas gastrointestinales, los
genitales y la disminucion de peso se incrementaban en el postoperatorio inmediato para
disminuir unos dias después.  El insight, al contrario de las otras variables de contenido
psiquico, se comportaban de manera similar a los aspectos de tipo somético. En los valores
absolutos de la escala de Hamilton de ansiedad encontr$ un claro incremento de su puntaje
en ¢ periocdo postoperstorio inmediato, pero una franca disminucidn, inclusive a niveles
menores de la valoracién prequinirgica en el momento de ser dado de alta (82).

En comparacion con el anterior estudio, H Speidel reporté que aunque existe este
comportamiento de un incremento del estado depresivo en e periodo postoperatorio
inmediato, cuando los pacientes ain se encuentran en terapia intensiva, existe un estado
depresivo mis intenso en el momento de! alta si se compara con la valoracion preoperatornia.
En cuanto al estado ansioso, el autor menciona que existe un claro incremento del estado
ansioso en ¢l postoperatorio inmedisto, con una disminucién a niveles menores en el
momento del alta, parecidos al puntaje obtenido en ¢l periodo prequinigico, lo cual explica
el autor por la tranquilidad que el paciente puede seatir al momento de regresar a su hogar
con mejores condiciones para €él; ademfs, e sujeto en esc momento se encontraba
programado pars un periodo de rehabilitacién. Sin embargo, al medir 1a ansiedad con otro
instrumento, 1a subescala de ansiedad de la Escala de valoracién de Hamburgo para
trastornos paiquicos, él observd que la ansiedad presenté una evolucién muy distinta, con
una disminucion en ¢l periodo postquinirgico inmediato, y un incremento pars & momento
de ser dado de alta casi a los niveles obtenidos en el periodo inicial.  Aunque e autor
menciona que deberian tomarse en cuenta otros factores como la atencion que los pecientes
recibieron y la utilizacidén de la negacién por parte de ellos, él atribuye estos hallazgos a la
consideracion de las variables de tipo somatico que encontramos en la escala de Hamilton
(83).

En otro estudio, Strauss témo en cuenta el estilo de afrontamiento de estos pacientes
con o proposito de observar si variaba de acuerdo 2 los niveles de ansiedad y depresidn que
presentaban los sujetos operados.  El observd, mediante un analisis de correlacién, que los
sujetos con altos niveles de ansiedad y depresion preoperatoria tendieron a presentar una
actitud pesimista y ansiosa tanto hacia su salud fisica como a la descripcion de ellog mismos;
ast mismo, dicha actitud se relacioné a la presencia de altos niveles de depresidn y ansiedad
posioperatoria.  Ademis, los pacientes que confisban en el cuidado de sus meédicos
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tendieron a presentar menor psicopatologia general en comparacién con aquellos que
mantenian una actitud mas esceptica hacia el cuidado de los facultativos (84).

Respecto a los estudios de seguimiento para la valoracién de la depresién y la
ansiedad, Erickson describe un reporte en donde se encontrd una mejoria en ¢l insomnio y
una disminucién de la depresion, Ia ansiedad y la fatiga después de 6 meses de! evento (1).

Langeludecke realizé un seguimiento a los 6 y a los 12 meses de la cirugia y utilizd
dos instrumentos distintos para la valoracién de los niveles de depresion y ansiedad, y
encontrd, respecto a la depresién, una mayor intensidad respecto a la poblacion general,
pero con valores francamente inferiores a los obtenidos en pacientes con una depresion
clinicamente significativa; segiin los puntos de corte fijados con antelacion, existié un 35%
de pacientes con depresion clinica en el preoperatorio, con una disminucion al 26% y22% s
los 6 y a los 12 meses. En cuanto a Ia ansiedad, hubé una disminucién significativa del 30%
en ¢l periodo prequinirgico al 18% con calificaciones correspondientes a un trastorno por
ansiedad, tanto a los 6 como & los 12 meses (85).

El trabajo de Erickson, ya referido en parrafos previos, el puntaje en la escala de
Beck fié de 5.5 en ef momento det seguimiento a los 8 meses, disminucién que resulié
altamente significativa al compararse tanto con el periodo prequinirgico como con la
valoracion postquirirgica, siin tomando en cuenta que ¢l encontré una sensible dismimicion
dehdqruiﬁ:dehwbradbnpminahrn!izmibnddbypmwomﬁo, a su valoraeiéon
después del evento, Cuando agrupé sus datos tomando como punto de corte de la escals de
Beck un valor minimo de 14, para considerario un cuadro depresivo leve, observé que un
10.4% presentaban esta intensidad, la cual era francamente menor a su valoracién
prequirirgica con un porcentaje de 28.8%, pero que era exactamente el mismo valor que se
obtuvé en el periodo postquinirgico. Lo mismo sucedié cuando tomé comeo punto de corte
un valor minimo de 25 en la escala de Beck para considerarlo un episodic moderado,
encontrando que bajé de 4% en el periodo prequinirgico a 1% tanto en el postquinirgico
como en ¢f seguimiento (1).

Otras complicaciones psiquidtricas,

Aunque los pacientes sometidos a un puenteo coronario se muestran més inquietos
en el postoperatonio, la frecuencia de delirium y cuadros psicdticos es francamente menor en
relacion a los pacientes sometidos a cirugia a corazén sbierto. (86,87). Sin embargo,
después de un puenteo coronario se han reportado cuadros afectivos bipolares (88),
sindromes orgénico cerebrales, confusion, cuadros psicoticos (89) sentimientos de irrealidad,
reacciones paranoides, alucinaciones (86,88) y trastomo por estrés postraumético (46) como
complicacién inmediata. Aqui seria importante mencionar un estudio realizado por Breuer
en que encontré encefalopétia en el 11.6%, dafio cerebral orgénico en ef 5.2%, secuelas
con disfuncién mayor en el 2% depresién prolognada del nivel de coenciencia en 3%,
accidente vascular definitivo en 5%, anormalidades oftalmolégicas nuevas en 25%, reflejos
primitivos en 39% y en 12% algiin trastorno del sistema nervioso periférico (90).

Rabinner encontré que después de 18 meses, en 15% de los pacientes se encontraba
algin trastorno psiquidtrico, casi siempre depresion y sindromes organicos cronicos.(91).

Dentro de otro marco de complicaciones, Gundle ademis reporté que existen
frecuentemente alteraciones en la imigen corporal de los pacientes intervenidos &7.



Existen dudes acerca de Ia causa del defirium en estos pacientes debido a que no se
realiza una aperturs del corazén extensa como en la cirugia de corazén sbierto, por lo que se
ha sipuesto que no sc trate del llamado “delirium postcardiotomia”. En el estudio de
Heller se observd que los Gnicos factores asociados significativamente al defirium fueron la
historia de infartos al miocardio y la severidad de trastornos médicos generales presentes en
el cuarto de recuperacion; no se encontraron correlaciones significativas con otras variables
como edad, sexo, severidad de Iz enfermedad cardiaca y tiempo de ia cirugia, Es posible
que a través de la mejoria de la técnica quinirgica y la cafidad de las miquinas de
drudadénaﬁracopérea,eonumwmmtereducdbnddﬁmpodepmmwxdnmh
utﬁdaddeuﬁdadoshﬂmsivos,ndimﬁmyahpoﬁhﬁd&ddemmmpﬁudonmm
ser que los factores mencionados son de poca importancia en la etiologia del delirium
posterior al puenteo coronario (1).

Tratamiento de las complicaciones psiquistricas.

Estos pacientes frecuentemente muestran problemas pragmiticos de su vida
cotidiana como los financieros, cambios en el trabajo, y cambios en los roles dentro de Ia
familia, por lo que un abordaje psicoterapéutico de apoyo, puede ayudarles a soportar los
inconvenientes en éstas dreas. De hecho, Cupples reportd que mediante sesiones de
informacién general de la enfermedad y de la cirugia en ¢l periodo prequinirgico, logré
disminuir los niveles de angustia y depresién en el periodo postquinirgico al compararic con
los sujetos que no recibieron esta informacién (92). Asimismo, se han elaborado estrategias
congnitivas o congnitivo conductuales que han mostrado ser de utilidad en a disminucién de
la angustia y la depresion en este grupo de pacientes. (93,94). Inclusive, a largo plazo,
Brown mostré que al comparar a un grupo con 12 sesiones de 1 hora con terapia conductual
Y otro con terapia de apoyo, aunque en ambos grupos existid una mejoria a corto plazo, ¢l
segundo grupo presenté mas recaidas al seguirios durante 15 meses. Se han intentado
estrategias alternativas para el control de sintomas depresivos y de ansiedad en el periodo
postoperatorio, como lo son el ofrecer videos o musica suaves y arménicos, pero esta forma
de abordaje no ha surtido efectos clinicamente significativos (95).

El tratamiento farmacolégico con entidepresivos y ansioliticos también resulta ser de
gran utilidad cuando la situacidn lo amerita, Freeman report6 un buen resultado sintomético
con la utilizacién de alprazolam (96).

Aunque los cuadros psicéticos y de deliium  tienen en general una evolucion
benigna se pueden  beneficiar con algin antipsicético intravenoso especialmente el
halopesidol, sobre todo en caso de que los pacientes se encuentren agitados.

Se ha propuesto que precisamente un programa de rehabilitacién multidimensional en
el funcionamiento psicosocial puede ser de gran utilidad. Dracup observé que al comparar
sujetos sometidos a una atencita integral en comparacién a aquellos que unicamente recibian
la atencion rutineria existia en ¢l primero niveles significativamente menores de ansiedad,
depresién, menor gjuste psicosocial y menor satisfaccion con sus matrimonios. Por otro
lado, Harlan observé los pacientes que no participan son mujeres con un estado
socioecondmico bajo y con mayor disfuncion médica, por lo que recomienda hacer énfasis
en los pacientes con estas caracteristicas (97).

La red social del individuo va a influenciar de manera positiva o negativa la
evolucion de estos enfermos, observandose en un estudio de exploracion de Fleury que
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existen 2 categorias que van a ser determinantes: la disponibitidad o la falta de esta red; las
subcategorias que pueden ser importantes para una mejor evolucion son un soporte
emocional, la resolucién de problemas, la retroalimentacién y la solucién de aspectos
instrumentales, asi como la evitacién de conductas que disminuyan las conductas saludables
(98).

E) CALIDAD DE VIDA POSTERIOR.

Rehabilitacién postoperatoria.

La rchabilitacién cardiovascular ha sido definida come el proceso de
reestablecimiento y mantenimiento de las capacidades fisiologicas, psicologicas, sociales y
vocacionales de los pacientes coronarios. Aunque la prolongacién de la vida no ha sido la
indicacién mds importante para muchas de estas cirugias, diversos autores han reportado una
mejoria en la calidad de vida, hipotetizando que un factor importante, ademas de la mejoria
de la oxigenacion en las coronarias, puede ser que el paciente tenga el convencimiento de
que su mal s¢ ha erradicado. Sin embargo, otro nimero importante de autores han
publicado lo contrario, que el funcionamiento psicosocial sufre un deterioro.

Si tratamos de buscar algin parémetro que nos revele la ventaja o desventaja de este
proceso, ls muerte como consecuencia es evidentemente insuficiente. Sin embargo, la so-
brevivencia en si tampoco puede considerarse como una buena evolucién, Por lo anterior,
se ha hecho necesario incorporar el concepto de calidad de vida como reflejo de las
condiciones de vida del individuo en relacion a la intervencién quinirgica; su medicién no ha
resultado ser una tarea ficil debido a que existe controversia desde la formacion de mu
concepto, a la diversidad de varibles que fa afectan y la constityuen, a los diferentes
enfoques que se pueden utilizar en su aproximacion, y a Ia dificultad pars su cuantificacién.
Como ya se menciond anteriormente, el retorno al trabajo no puede considerarse como un
parimetro Gnico que se traduzca en una buena evolucién. Pars esto requerimos evaluar Ia
evolucién del estado de salud y la mejoria en las diferentes dreas de funcionamiento del
individuo, tales como las esferas laboral, sexual, econémica, familiar y social. Asi mismo, el
estado cognitivo posterior es un parimetro de utilidad para Ia valoracién del impacto de la
cirugia.

Areca laboral

Retorno & la vida laboral.- El retomo a la vida laboral se considero inicialmente
como ef pardmetro de medicién de la evolucitn psicosocial de estos pacientes debido a que
se suponia que dichas reincoporacién requiere de una fortaleza fisica minima, asi como de
una disposicitn animica y de capacidad interpersonal.

Boulay establecit, de acuerdo a la literatura que revisd, que el porcentaje de regreso
a la vida laboral variaba de 17 al 92% (99) y segin Kinchla del 14 ol 72% (100).
Landeluddeck menciona que 75% refirieron dificultad para realizar su actividad laboral antes
de la cirugia (85). Segin un estudio que reporta Erickson, de Bruce, ninguno de los
desempleados & retirados regresd posteriormente a realizar alguna actividad laboral (1). En
cambio, Kinchla reporté que en este grupo poco menos del 50% retornd a su trabajo (100).
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Segun Jenkins el 75% de los empleados laboré nuevamente después de 6 meses, mientras
que de los que no estaban previamente desempleados solamente regreso el 20% (101). En
estudios de seguimiento a 10 afios se ha reportado que 57% continuan laborando. Segin
Zyzansky el promedio de tiempo en que estos pacientes regresan a trabajar es de 3.7 meses.
Los profesionales y los que de alguna manera se emplean a si mismos son los que més
facilmente retornan (102). En algunos estudios se ha encontrado que el dolor toraxico es el
determinante que marca un peor prondstico en este sentido. Segin Dunchain, el desempleo
anterior, ¢l cual consideré el factor mas importante, asi como el bajo nivel educativo, son los
peores factores en el prondstico (103). Gundle, en su estudio, encontré una muy pobre
evolucién de estos pacientes, pues después de 1 a 2 afios el 83% de los sujetos se
encontraban desempleados(87). Misra observé en su estudio con pacientes operados, que
mientras el funcionamiento ventricular estaba menos comprometido y existian menos arterias
dafiadas, hub6 una mayor tendencia a recuperar el nivel de funcionamiento laboral previo,
pero no encontrd que estas variables predijeran el retomo o no retomo a la actividad iaboral
(104), lo cual también ha sido corroborado por otros autores (105, 106), pero contrario a
otros (107,108,109).  Varnauskas, al comparar anualmente a sujetos intervenidos con
aquellos que continuaron con tratamiento farmacolégico durante un lapso de S afios,
observéd que aunque durante los primeros dos afios hubd una tendencia a que el segundo
Brupo presentara un mayor desempleo y/o retiro, en los siguientes afios los grupos se
comportaron de forma muy similar (110). De hecho, ¢l nivel de desempleo se econtré mas
bien en relacién al grado de severidad de la angina (105,107,110). Finalmente,
mencionaremos el estudio de Bass que reporta que a mayor edad hay un menor retorno
(111); al respecto, Kinchla establecié que los 60 afios edad era un punto de corte que
determina una favorable o desfavorable evolucion longitudinal (100),

Desde las primera publicaciones este enfoque resultd controvertido, cuestionandose
que si realmente el simple hecho de retornar a trabajar se puede considerar como una buena
evolucion psicosocial, ademés de que en estos trabajos existian hallazgos contradictorios por
la infinidad de variables no consideradas pues en muchos sujetos el retiro puede ser una
buena decision sin que implique una pobre capacidad en su funcionamiento. Con el tiempo,
los nuevos instrumentos que permitian evaluar més completamente las diferentes 4reas
psicosociales y el concepto de calidad de vida, han permitido un abordaje mas adecuado en
esta controvertida area.

En este sentido, Langeluddecke reportd que, en el funcionamiento vocacional la
proporcion de retiros se increment$ del 23 al 33%, y la proporcién de trabajadores activos
declinb levemente; 75% refierié que la enfermedad afectaba su desempefio laboral en el
preoperatoric y 43% report una mejoria en este desempedlo a los 12 meses; el indice del
instrumento utilizado, la escala de ajuste psicosocial a 1a enfermedad utilizada por el autor,
en este rubro, mostré una mejoria significativa a los 6 y 12 meses (85).

Area social

Como punto de referencia sobre las consecuencias de un padecimiento en las arterias
coronarias es importante mencionar el estudio de Stwart, quien observo que la presencia de
un infarto al miocardio tuvé una recupercusion mucho mayor en esta drea en relacion a otras
enfermedades crénicas del pulmén y del aparato gastrointestinal ; en cambio, los pacientes
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afectados por angina tuvieron un menor deterioro en estos 2 tipos de enfermedad, pero més
alto que log que presentaron hipertension y artritis (112).

Un par de estudios muestran un efecto benéfico de la cirugia en este rubro, Erickson
valond el cambio en e funcionamiento social en pacientes operados del corazén, que incluia
también sujetos con remplazo valvular, despues de 6 a 9 meses, y encontré que ¢l 36.5% de
los encuestados refirid uns mejoria de su vida social desde el evento, contra sélo un 5.2%
Gue reportd un empeoramiento y ¢l resto sin diferencias, constituyendose en el &rea con un
porcentaje més alto de mejoria (1). Mientres tanto, Langeluddecke reporté en su estudio
que casi la mitad de los pacientes incluidos refirieron una disminucién en el involucramiento
de sus actividades socisles en el periodo prequirirgico debido a 1a enfermedad de [as
coronaries ; 12 meses después sdlo la tescera parte de los que originalmente refirieron este
detetioro continuaron queiindose de lo mismo, pues &l 65% de ellos reportd una mejoria en
mvndlloual.ylblodS%prewnéllgundecrmenm El puntsje obtenido con e
instrumento que utilizaron, la escals de ajuste psicologico & la enfermedad, mejord de una
forma modesta (81). El estudio de Meffert en un hospital universitario de Hamburgo y
mediante una sencilla pregunta realizada en el seguimiento de pacientes operados muestra
resultados muy limitados en su metodologis y modestos en la proporcién de sujetos
mejorados ; el 70% no tuvieron cambios en su vida social, mientras que el 20% respondieron
que notaron algiin cambio positivo, y el resto, un deterioro (113).

Tres estudios de un dissefic muy sencillo muestran que no existié cambio alguno en
este rubro ; Zyzanski observé en su grupo de pacientes operados del corazdn, tanto de
remplazo valwular como de puenteo en las coronarias, que no hubo cambios en el
funcionamiento social en el seguimiento. Asi mismo, no existio diferencia al comparar a los
sujetos de ambos tipos de cirugia cardiaca (102).

En ¢l estudio de Gundle se describe una mala evolucién en el seguimiento a1l 6 2
afios, con una vida social limitada y falta de placer en sus relaciones sociales cercanas. Sin
embargo, no detalla 1a metodologia utilizada (87) .

Area econdmica.

Inicialmente se razonaba que la posibiliidad de que el individuo retomara s1 vida
laboral repercutiia de manera directa en un beneficio econdmico para el paciente,
considerncién, que aunque tiene una clare légica, no considers otros aspectos que
repercuten en ¢l costo de éste proceso quinirgico. De hecho, Zyzansky observd un
deterioro econdmico en el seguimiento de los pacientes operados {102). Por lo anterior,
Dudley desarrollé un modelo en que tomé en cuenta diversas variables clinicas y
demogrificas del paciente que pueden influir economicamente en ¢l padecimiento y la
cirugis. En su investigacién considerd § diferentes modelos estadisticos (cuadrado ordinario
minimo, ¢l mismo pero con transformacion logistica, ¢l analisis de regresion logistica, ¢l de
Cox y el Weibull) con ef propésito de saber cuales son las varisbles que producen un mayor
saldo a pagar en ¢l hospital en el momento del egreso. Tomando en cuenta los 5§ modelos
encontrd que la fraccidn de cyeccion fué el predictor univariado que se relaciond
significativamente a mayores costos; uns edad mayor y el nimero de vasos alterados fué
significativo en todos los modelos excepto para el cuadrado ordinaric minimo, mientras que
¢l sexo y tipo de angina no manifesté ser un factor en ninguno de ellos; ademas, en el andlisis
multivariado encontrd que la fraccion de eyeccidn continuaba siendo el principal predictor
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de costo para los 5 modelos, la edad fué significativa sélo en 3 de ellos, y el nimero de
vasos dafiados solamente en uno. El modelo de Cox fué el que mejor muestra el impacto de
los factores clinicos en el costo de la cirugia (114).

Otro importante aspecto que debe considerarse es el impacto econdmico de las
complicaciones propias de la enfermedad coronaria o del puenteo de las arterias coronarias.
Por ejemplo, se ha observado que en los pacientes médicamente enfermos, la coexistencia de
algan cuadro depresivo incrementa la utilizacién de los servicios clinicos, de un 8% a un
36%, que inclusive si se toman en cuenta otros diagnosticos como los trastornos de
ansiedad, puede elevarse hasta un 69% (24), lo que inclusive, ha determinado que la mayoria
de los sintomas fisicos que reportan estos pacientes cuando acuden a consulta son debidos al
trastorno psiquidtrico y no a la enfermedad médica (115). Lo mismo se ha observado en los
pacientes internados, en quienes condiciona un prolongamiento de los dias de hospitalizacién
(116), asi como un mayor indice de rehospitalizacion (34).

Por otro lado, debido al reciente incremento en el cuestionamiento de la
conveniencia de realizar angioplastia coronaria en lugar de Iz cirugia de puenteo de arterias
coronarias (117, 118), se comparé el costo de ambas técnicas y se observd que aunque a
corto plazo éste puede ser mayor en el segundo grupo, con el tiempo son equivalentes si se
toman en cuenta los gastos agregados que tiene que hacer el primero de los grupos (119).

Area sexual,

Solamente el reporte de Langeluddecke habla sobre un beneficio parcial en ésta 4rea.
El encontré en el periodo prequirirgico una disminucion en el interés en el 52% de los
pacientes, y la mitad manifesté una disminucién en su vida sexual, lo cual fué atribuido a ia
enfermedad isquémica. Doce meses después de la cirugia el 85% refirid un incremento en el
interés, 10% un decremento y sdlo 5% no sintié cambios, A pesar del cambio advertido,
casi la mitad persistié con un impedimento en el grado de interés. En cuanto a la actividad
sexual, en el seguimiento un 49% reporté un incremento, un 42% no mostré cambios y el
restante 8% indicd un empeoramiento comparado con los niveles previos. Sin embargo, el
31% contindo reportando un impedimento en su actividad sexual (85).

Por otro lado varios autores han mencionado una mala evolucion en ésta esfera
(1,87,120,121,122), Sjsland, sigui6 a sus pacientes durante 2 afios y valord las diferentes
dreas del funcionamiento psicosocial que en el presente trabajo se mencionan, la Unica Area
que no mejord a niveles parecidos a Ia poblacién general fué el érea sexual (123). Lo
mismo menciona Erickson respecto a un estudio previo en que encontré que la peor
evolucibn se encontraba en el drea sexual (1). Gundle, al valorar a sus pacientes después de
1 6 2 afios, observé que el 57% presentaron impotencia cronica o falta de deseo, lo cual se
traduj6 en una clara insatisfaccién. Los factores que mejor predijeron este estado fueron el
tiempo de evolucién de la enfermedad de las coronarias y el estado sexual preoperatorio
(87).

Por otro lado, Folks valoré la evolucién del estado afectivo de los pacientes
operados y encontrd que una mala evolucién de éste era predecido por el mal
funcionamiento sexual en el periodo prequirtirgico (124).
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Area familiar,

Al igual que en las otras dreas, son inciertos los efectos de la cirugia en la familia de
los pacientes asi como la influencia que ésta puede temer en las complicaciones. Al
considerar la patologia de base de éstos sujetos, 1a cardiopatia isquémica, se ha descrito que
los individyos con una relacién de pareja estable presentan una mayor sensacion de bienestar
y una mejor evolucién en el seguimiento a 1 afio (120), asi come una menor mortalidad a
largo plazo (125,126,127), lo cual pudiera tener como mecanismo intermediario el estado
depresivo de acuerdo a los autores, por lo que se sugieren futuras investigaciones en ésta
linca. También se ha descrito que algunos pacientes pueden utilizar su cardiopatia para
manipular a su famifia mediante los sentimientos de culpa que pueden sucitar en los demas
(120).

En lo que se refiere propiamente & In cirugis por puenteo de las arterias coronarias,
Gillies mostré que existieron altos niveles de condlicto familiar durante los primeros meses
del periodo postoperatorio, lo que mostraba, segin €, que las parcjas no se encuentran
preparadas para éste evento. Lo mismo es ratificado por Meffert, quien observé que
aunque los pacientes operados se reportsban asi mismo con adecuadas estrategias de
afrontamiento pars el proceso, un tercio de los mismos pacientes observaron que sus
parientes no estaban adecuadamente preperados para afrontarlo (113). Tomando en cuenta
queatocpmmosafectmntododsiswnafmﬁliaryenespecialﬂ subsistema de la
relacién de pareja, Langoludecke determind cusl ers el impacto de Ia cirugia en las parcjas
de los pacientes operados, y observd que en el periodo preopeatorio, existié un mayor
impedimento en el funcionamiento recreativo, y en menor medida en ¢l funcionamiento
sexual y vocacional, lo cual no se generalizd a las relaciones familiares extensas (128). Los
niveles de angustia y depresién eran mayores en las parejas de los pacientes operados en
compazacidn con la poblacién general. Doce meses después todos los parimetros mejoraron
con excepciGn do las actividades familiares y ded funcionamiento doméstico y sexual (128).

En otro estudio, ¢l mismo autor observd que en ¢l seguimiento postquinirgico el
funcionamiento doméstico de los pacientes mejord significativamente, pues & 71%
reportaron tener un mejor desempeiio en €sta drea (85).

La importancia que puede tener la familia en esta cirugia también pudiera inferirse si
tomamos en cuenta e estudio de Dew en sujetos sometidos a transplante de corazdn, &
observé que existen diversos elementos psicosociales que condicionaron una menor o mayor
psicopatologia, principalmente de tipo ansioso y depresivo; la presencia de un soporte
familiar fué ¢ factor protector mis importante (129).

Tomando en cuenta la evolucién global de los pacientes después de 12 meses, el
69% reportd que estaban extremadamente complacidos con los resultados de la cirugia, 13%
escasamente satisfechos y 34lo 5% se arvepentian de haberse sometido a clla. Encuanto a la
evolucién fisica 2/3 partes reportaron una mejoria en la angina a los 6 meses, 30% no
cambio y 3% empeoré. Una escasa proporcion se reinternd ¢ sufrié infartos al miocardio

(85).
TRASTORNOS DE LA MEMORIA.

La alteracion del estado cognoscitivo durante el periodo transopeatorio de la cirugia
a corazén abierto es una de las complicaciones més serias que limitan la evolucién
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satisfactoria de los pacientes (75,89,130,131,132,133). Algunos estudios indican que las
anormalidades nourologicas intermitentes en ¢l periodo postoperatorio son mucho mis
comunes de lo que se piensa en los procedimientos quirirgicos cardiacos (75). Hasta o
momento, el deterioro de la funcion cortical no se ha podido correlacionar con algiin tipo
de cirugia cardiaca en particular, ni por la presencia de trastornos metabélicos o por el tipo
de anestesia utilizada (134).  Sin embargo, algunos autores han sugerido que algunos
faciores se encuentran directamente relacionados con repercusion directa a cualquier tipo de
cirugia cardiaca que se considere. Entre estos se encuentra la hipoxia relacionada al evento,
la hipotensién arterial sistémica que puede inducir una reduccién significativa en el flujo
sanguineo intracraneal y por ende a un proceso isquémico, lo que puede provocar cambios
reversibles e ireversibles en el tejido cerebral (134). Igualmente, se han correlacionado los
cambios ¢l hematocrito  {134), los microémbaolos (89) probablemente secundario a
agregados plaquetarios (135), la circulacion extracorporea (136), los oxigenadores y/o
filtros (136,137).

La circulacién extracorpérea se ha relacionado directamente & secuelas neurologicas
de distinta magnitud, desde alteracionies neuropsicologicas y manifestaciones neurclogicas
leves como hiperreflexia hasta hemiparesia, convulsiones y coma (138), desde temporales
hasts permanentes, con una gran varisbilidad en el tiempo de permanencia de los sintomas.
De hecho, se han reportado mis complicaciones neuroldgicas cusndo se compara con otras
cirugias de térax que no requieren esta técnica (139). Las evidencias del daflo cerebral se
lograron conocer por los cambios neuropsicologicos, los estudios de flujo sanguineo
cerebral, y en los cambios de los marcadores bioquimicos y citolégicos para dafio cerebral
en o liquido cefaloraquideo después de la circulacion extracorpdrea (140). La repercusion
de la técnica se han asociado a microembolismo, macroembolismo, (141), duracién de ka
perfusion, una perfusion inadecuada, tipo de oxigesador (141). La modernizacién de esta
técnica ha disminuido sus complicaciones durante los Gitimos afios.

En comparacién con la cirugia de corazén abierto, existen pocos estudios que
centren su atencidn a) tipo y severidad de alteraciones cognoscitivas y anormalidades
neurolégicas después de una cirugia de puenteo de arterias coronarias, pero se ha reportado
depresién prolongeda del nivel de conciencia en 3%, accidente vascular definitivo en 5%,
anormalidades olftalmolégicas nuevas en 25%, reflejos primitivos en 39% y 12% algin
trastomo del sistema nervioso periférico (75). Asimismo, se ha detectado un deterioro del
desempefio cognitivo y de las pruebas neuropsicologicas después de 1a cirugia (75,133) y en
el seguimiento (142). También, los pacientes han reportado una reduccion en su habilidad
para realizar tareas cognoscitivas complejas {143).

Newman, al aplicar una bateria neuropsicologica encontrd que en el 73% de 66
sujetos  existid un déficit neuropsicolégico a los B dias de ser sometidos & la
revascularizacion coronaria, mientras que a las 8 semanas y a los 12 meses un 37% y un
29% respectivamente aiin presentaba este déficit. Observd también que los sujetos de
mayor edad estaban mAs propensos para presentar esta carencia (136).

Debido a que en algunos estudios prospectivos se reportaban algunos cambios en lo
que llamaban la morbilidad psicologica como una depresion transitoria y ciertos rasgos
depresivos (111), Newmsan aplicd una bateria neuropsicolégica y 2 instrumentos para la
medicion de ansiedad y depresion, evaluandolos antes de la cirugia y un afio después.
Encontré que en 1o que conscierne a el drea cognoscitiva, la memoria fue la funcién que
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presentd un mayor déficit, area en la que el 28% tuvd peor funcionamiento después de la
cirugia; después, el 18% presenté dificultad para la solucién de problemas, seguido de un
16% tanto para la concentracion como para las dificultades en la claridad del pensamiento;
otras éreas obtuvieron porcentajes menores, Durante ¢l seguimiento se observd una
tendencia a la mejoria aunque algunos persisitian con el deterioro. Al afio de seguimiento, el
27% de los pacientes se quejaban ain de un deterioro en la memoria, el 16% para
concentrarse y ¢l 13% presentaba trastornos de atencién. De manera interesante, se
encontrd que los sujetos que persistian con un trastorno cognitivo presentaban altos niveles
de ansiedad. La memoria y concentracién tuviercn diferencias significativas al comparar el
estado prequinirgico y el seguimiento, mientras que en las otras éreas no alcanzaron
significancia.  Los pacientes que tenian los puntajes de depresion més alto eran aquellos
con mayor deterioro cognoscitivo. (143,144).

Clark también encontré como mayor complicacidn durante el periodo postquinirgico
en pacientes revascularizados un déficit en la memoria 2n 73% de los sujetos que estudi6, en
la comprension fue el 49%, en la atencién ef 46% y en la habilidad constructiva el 44%, lo
cual se relaciond directamente al nimero de microémbolos que detectaba por medio de
ultrasonografia doppler transcraneal (89).

Vingerhoets también encontr, que dentro de las variables cognoscitivas, la memoria
era la mis afectada segiin los pacientes, con un 46% de ellos, mientras que la concentracion
fue reportada en el 38% y la atencion en el 33% (145). El encontré que tanto la ansiedad
como la depresién se encontraban asociades con el reporte de deterioro en la funcién
cognitiva.

Harter comparo el estado mnésico de pacientes que se sometian a revascularizacién
coronaria con otros que se les realizaba laminectomia, evaluandolos antes de la cirugia y
después de los 56 u 8 meses. Aunque no se observaron diferencias signifricativas en ambos
grupos, ef segundo grupo tenia 10 afios menos y existian varias diferencias en las
caracteristicas demograficas (139). En otro estudio, Mattler encontrd que 12% de 228
pacientes sometidos a revascularizacién coronaria presentaba déficit en la memoria visual en
el periodo prequirirgico y a los 2 meses, y-que a los 8 meses se recuperaba la funcién (146).

Sin considerar la memoria, Hammeke encontré en su estudio que existe un deterioro
postquinirgico en este grupo de pacientes, y mfs especificamente de la atencidn, velocidad
psicomotriz y destreza motora fina ; sin embargo, este deterioro se recuperaba a los 6 meses
de la cirugia (147).
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IT) OBJETIVOS

1- Establecer la frecuencia de trastomos afectivos psiquidtricos segun los criterios
del manual diagnéstico y estadistico DSM-ITI-R de la Asociacién Psiquidtrica Americana en
el periedo preoperatorio, en el postoperatorio y a los 8 meses de la intervencitn en el grupo
quinirgico,

2- Determinar los cambios en los puntajes de los instrumentos que cuantifican la
intensidad de Ia depresién y la ansiedad en el grupo quirirgico en el periodo preoperatorio,
en ¢l postoperatorio y a los 8 meses de la intervencién.

3- Establecer la frecuencia de trastornos afectivos psiquistricos segin los criterios
del manual diagnéstico y estadistico DSM-TII-R de la Asociacion Psiquiatrica Americana en
los pacientes no operados en el momento que se decidi6 que deberian haber sido
intervenidos y 8 meses después.

4- Determinar los cambios en los puntajes de los instrumentos que cuantifican la
intensidad de la depresién y la ansiedad en los pacientes no operados en el momento que se
decidié que deberian haber sido intervenidos y 8 meses después.

5- Examinar cual es el funcionamiento psicosocial antes y 8 meses despues del
evento quirirgico en el grupo quirdrgico en el periodo preoperatorio, en el postoperatorio y
a los 8 meses de la intervencion.

6- Examinar cual es el funcionamiento psicosocial antes y 8 meses después en los
pacientes no operados en el momento que se decidi6 que deberian haber sido intervenidos y
8 meses después,

7- Examinar la memoria como parte del funcionamiento mnésico en el grupo
quirirgico en el periodo preoperatorio, en el postoperatorio y a los 8 meses de la
intervencién.

8- Examinar la memoria como parte del funcionamiento mnésico en los pacientes no

operados en el momento que se decidié que deberian haber sido intervenidos y 8 meses
después.
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M) METODOLOGIA

A) DISENO. ‘

El estudio es de cohorte de acuerdo al tiempo; de escrutinio por no aplicar
directamente alguna maniobra, sino solamente valorar los cambios operados de maners
independiente a las decisiones de los cardidlogos y los pacientes; de impacto al valorar
como es que la maniobra natural, el evento quirirgico, modifica las variables que se
consideran en este estudio; y maniobra causa efecto porque se intenta establecer una
correlacién directa entre la maniobra y las variables en consideracion (148 ).

Pacientes.
Criterios de inclusion.
Pacientes con enfermedad coronaria con criterio quirargico.
Cualquier edad y sexo.
Que vivieran en la ciudad de México o drea Metropolitana.

Criterios de exclusitn.

Padecer una enfermedad médica grave que requiriera manejos especializados y de
polifarmacia ( mas de 3 diferentes agentes sin incluir vitaminas, electrolitos o analgésicos); si
tenian solo una enfermedad, pero esta era de dificil control segin los criterios que se
establecian en la reunion médica mencionada se excluian de la poblacion de estudio

Sin angioplastia o cirugia previa.

Pacientes con trastomnos orgénicos cerebrales de tipo afectivo o con trastornos
paicoticos previos o al momento de la entrevista.

Procedimieato,

Se incluyeron a pacientes con coronopatia que fueron evaluados integralmente en el
Instititute Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez". Después de realizarse una historia
clinica y exploracidn fisica completa, exmenes basicos de laboratorio, angiografia, estudio
por talio, prueba de esfuerzo y de ser valorados en una sesién conjunta entre los clinicos,
radiblogos y los cirujanos con los criterios quinirgicos presentes en ¢! momento de la
evaluacibn, se consideraron como buenos candidatos para la realizacién de revascularizacién
coronaria. Los sujetos con estas caracteristicas eran buscedos propositivamente por los
investigadores entre los pacientes hospitalizados; una vez incluidos estos sujetos, la gran
mayoria se sometian a la recomendada intervencidn, y quedaban entonces incluidos, dentro
del grupo quirirgico.  Los sujetos que rehusaron 1a operacién se incluyeron dentro del
grupo control.  La aplicacién de los instrumentos se realizd directamente por el
investigador. La primera valoracion se realizd en la semana previa de la cirugia, pudiendo
prolongarse unos dias méas cuando existia algin impedimento mayor para la realizacion de la
cirugia; la segunda se realizé durante la semana siguiente del evento, casi siempre entre 4 y
7 dias, y siempre después de ser dado de alta de la unidad de terapia intensiva; la dltima
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entrevista al paciente se efectud & los 8 meses de la anterior. con una tolerancia de un mes
ya fuera antes o después de este lapso (Figura I).

METODOQLOGIA
APLICACION DE INSTRUMENTOS

NO CANDIDATOS
CARDIOPATAS <
CANDIDATOS A BYPASS

OPERADOS NO OPERADOS
L PREQUIRURGICO !
POSTQUIRURGICO

* SEGUIMIENTO >
Y

FIGURA i

Andlisis estadistico,

Las comparaciones simples de las variables dimensionales se realizaron mediante la t
de Student; las comparaciones simples de las variables categéricas y ordinales se realizaron
mediante 1a X2; la valoracién del cambio longitudinal en las 3 mediciones del grupo
quirirgico y la comparacién de estos cambios entre los grupos se realizd por medio del’
anlisis de varianza de medidas repetidas y de 2 grupos.

Medicién de variables.

La determinacién de algin trastorno depresivo o ansioso especifico se realizd
mediante la aplicacién del Structural Clinical Interveiw Disorders SCID que es una
entreviste cliniciz diagndstica semiestructurada y que se basa en los criterios dei DSM I R,
se utilizé especificamente la seccién para el diagnostico de este tipo de trastornos (149). La
cuantificacion de los niveles de angustia y depresion se realizé mediante la escala de
Hamilton (150) para la primera y la de Beck (151) y de Hamilton (152) para la segunda.

El funcionamiento psicosocizl se determind mediante la aplicacion de la escala de
funcionamiento psicosocial del Instituto Mexicano de Psiquiatria. Esta escala incluye 5
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dreas a investigar: laboral, familiar, economica, sexual y social, ademis de una calificacién
slobal que incluye a todas las anteriores. En cada krea se hace un anilisis de 7 aspectos de!
mismo rubro y se basa en Ia satisfaccién del paciente. Se encuentra validada en poblacién
médicamente enferma y ha mostrado una adecuada consistencia interna (153) También se
tomé en cuenta si los pacientes se encontraban ocupados en algin empleo incluyendo o
hogar tanto en la valoracién inicial como 8 meses después.

Dentro de las funciones mnésicas se evalud el cambio en la memoria mediante la
Escala de Memoria de Wechsler en su forma 1y II, para test y re-test con el que se obtiene
un puntaje total y un coeficiente mnésico que considera Ia edad del paciente. Debido & que la
puntuacitn total se obtiene considerando diferentes pruebas y como cada una evalia
uspectos distintos como informacién, atencidn, concentracién, orientacién, memoria de
objetos intrinsecamente relacionados, memoria visual, retencién de digitos y memoria
asociativa consideramos cada una de éstas de manera independiente. Tomando en cuenta
Que existe un factor de correccion para ¢! puntaje total del instrumento de acuerdo a la edad
del sujeto y que considera al total de las prucbas mencionadas, obtuvimos un valor de
correcion para cada una de éstas mediante la division del valor de correcidn que
corresponde a cada grupo étareo entre las 7 habilidades, y este valor lo sumamos al puntaje
obtenido por el paciente en cada subtest. Lo anterior nos permitié hacer una evaluacion mis
detallas de las diferentes habilidades mnésicas que incluye éste instrumento de medicion.
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IV) RESULTADOS.

Variables demogrificas.

Se incluyeron 54 pacientes, de los cuales 40 pertenecen al grupe quinirgico y 14 al
grupo comparativo, 50 fueron hombres (92.59%) y 4 mujeres (7.41%), dos en cada grupo.

VARIABLES DEMOGRAFICAS EN AMBOS GRUPOS

VARIABLE GRUPO QUIRURGICO GRUPO CONTROL  TOTAL PACIENTES

# SUJETOS 40 14 $4
EDAD AROS(DE) 38.72 (10.8) $9.25 (10.6) $8.2 (11.09)
ESCOLARIDAD N % N % N %
SE ] 12.5 0 0.0 [ 9.26
PRIM INC ] 200 4 285 12 2.2
PRIM COM 13 32.8 [ 357 18 33.33
SEC ‘ 10.0 3 21.43 7 12.96
PRE 6 150 0 0.0 6 1L11
LIC 3 1.8 2 14.29 5 9.26
POSTG 1 13 0 00 1 1.85
AROS ESTUDIO N (DE) 15 48 7.8 4.9
OCUPACION
OCUPADOS 3 s 9 64.29 40 .07
DESOCUPADOS 9 228 s 371 14 2593
EMPLEADOS 9 2.3 2 14.29 11 2037
COMERCIANTES 7 17.5 2 14.29 9 16.67
OFICIO 7 17.5 1 7.14 8 14.81
DESOCUPADOS 9 218 s 31871 4 25.93
PROFESIONISTAS 2 50 0 0.0 2 37
CUENTA PROPIA 4 10.0 3 21.43 7 12.96
HOGAR i 2.5 1 7.14 2 3.7
SACERDOCIO 1 2.5 0 0.0 1 1.85
PAREJA
CON PAREJA 52 80.0 1 78.5 43 796
SIN PAREJA ’ 8 20.0 3 214 n 203

DE=Desviacitn estandsrd; S/E=Sin escolaridad; PRIM INC=Primaria incompleta

PRIM COM=Primaria completa, SEC=Secundaria; PRE=Preparatoria; N=Numero

LIC=Licencistura; POSTG=Postgrado. ’
TABLA 1

Del total de pacientes del grupo quirirgico 6 no fueron incluidos en la mayoria de Jos
mediciones por los siguientes motivos: 3 fallecieron (7.5%) antes de la Gltima valoracién; un
paciente presentd secuelas neurolégicas amplias por accidente vascular cercbral, lo que
impidié una valoracion posterior; y 2 pacientes no pudieron ser localizados nuevamente.
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De los 14 pacientes del grupo control, uno fallecié 7 meses después de la cirugfa de un
nuevo infarto al miocardio por lo que no pudé ser valorado en ¢l seguimiento.

En Iz tabla 1 se muestran las caracteristicas demogrificas de los pacientes
estudiados, destacindose que en ninguna variable existieron diferencias entre los grupos.
En el seguimiento del estado ocupacional se observé gue en el grupo de pacientes operados,
de 34 de 40 (85%) que estaban empleados en el estado prequirirgico, hubo una disminucién
al respecto en el seguimiento a los 8 meses a 27 de 37 (72.97%), mientras que en el gupo
comparativo existio poco cambio, de 9 de 14 (64.28%) a 8 de 13 (61.53%).

Arteriografia.

En las arteriografias de los sujetos, encontramos que no existieron diferencias entre
ambos grupos en el nimero y tipo de arterias obstruidas, la fraccién de eyeccion y la
consideracién del criterio de obstruccion del 50% o del 75%, tal y como podemos
observarlo en la tabls 2.

CARACTERISTICAS DE LA ARTERIGGRAFIA EN LOS 2 GRUPOS

Grupo guirirpice (n=40) Grupo comparativo (n=14)
X | D.E. X [ D.E. t

Numero de obstrucciones 3.4 1.35 36 1.38 0.495
Fraccién de eyeccién 53.15% 15,42 52.07 17.9 0.209
ARTERIAS OBSTRUIDAS n % n % X2
Circunfleja 50% 23 515 B 46.15 0.508
Clrcunfieja 75% 17 425 8 46.15 0.053
Coronaria derecha 50% 12 a0 4 30.77 0.003
Coronaria derecha 75% 10 25 3 23.08 0.02
Descendente anterfor 50% 31 775 1 84.62 0.317
Descendente anterior 75% 24 60 9 69.23 0.383
3 arterias no principales 8 20 3 23.08 0.058
50%

3 arterias no principales 2 5 2 15.38 0.83
75%

3 de lodas las arterias 50% 23 57.5 7 §53.85 0.053
3 do todas las arterias 75% 14 35 5 384 0.051

TABLA 2
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C) TRASTORNOS AFECTIVOS.

Trastornos afectivos previos y durante el estudio.

Como podemos ver en la tabla 3 no existen diferencias importantes entre ambos
grupos respecto a los trastornos afectivos previos, pues aunque en lo que se refiere al
trastorno distimico el porcentaje es muy distinto son 2 pacientes por grupo y aqui debemos
considerar ¢l tamaiio de la muestra del grupo comparativo.

TRASTORNOS AFECTIVOS PREVIOS
SCID PARA TRASTORNOS AFECTIVOS

QUIRURGICO  |COMPARATIVO [TOTAL
2 (5%) 2 (14.28%) 4 (7.4%)
4 (10%) 1(7.1%) 5 (9.2%)
3(7.5%) 1(7.14%) 4 (7.4%)
1(1.85%) 0 (0%) 1 (2.5%)
10 (25%) 4 (28.5%) 14 (25.9%)
SCID = Entrevista clinica estructurada para trastornos mentales
DX = Diagnbstico
TABLA 3

Los diagndsticos obtenidos en la valoracion basal, en el periodo postquinirgico y durante el
seguimiento a los 8 meses se muestran en la tabla 4, en donde podemos ver que una
considerable proporcion de los pacientes presentaron algiin trastorno afectivo en la primera
valoracion y que existio una franca disminucion en ef seguimiento a los 8 meses.

TRASTQRNOS AFECTIVOS EN AMBOS GRUPOS A LO LARGO DEL ESTUDIO

Prequirirgico Posiquinirgico Seguimiento 8 meses
Quinirgico| Comparativo | Quirdrgico | Comparative | Quinirgico | Comparative
N| % n % n| % n % n % n %
Depresién mayor 2 5 1 T.14 2152611 T4 o) '] 1 7.69
Trastomna distimico 317512 14.28 3|1788| 2 14.28 2 15T 1 7.69
Ajuste con sintomas 8 |275| 3 | 2142 | 6 [1578] 2 | 1428 [ 0 0 0
mixtos
Ajuste con sintomas 1725]0 0 0 0 0 4] 0 0 0 0
ansiosos
Ajuste con sintomas 112510 0 3 (7880 [+ 1 285 0 0
depresivos
Depresion no 0 010 0 ¢ 0 0 0 1 |285] 0 0
especificada
Total 15137.5) 6 | 4285 |14 (3684 5 | 357 4 (1142 2 | 1538
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Escala de Hamilton para 1a depresién.

Valores de toda la muestra.

Al cuantificar la depresién mediante la escala de Hamilton observamos que en ambos
Brupos existieron niveles muy similares en el estado preoperatorio, con un incremento en el
estado postoperatorio y una franca disminucion de la sintomatologia depresiva en los dos
grupos al evaluarlos en el periodo de seguimiento. Si consideramos el total de fa muestra,
con 54 pacientes al inicio y 47 en la valoracion final, en el periodo prequinirgico el
promedio fue de 11.204 +/- 6.597, con un rango de ! a 34. Enel periodo postquinirgico el
promedio se elevo a 14.658 +/- 9.327 con un minimo de 4 y con un méximo de 38, En la
evaluacidn de los 8 meses el promedio fué de $.34 +/- 4.95, con un minimo de 0 ¥ un
méximo de 23.

El puntaje obtenido en cada grupo se puede observar en la tabla 5 en donde podemos
observar que no existen diferencias entre ambos grupos,

VALORES DE LOS INSTRUMENTOS PARA LA CUANTIFICACION DE LA DEPRESION YLA
ANSIEDAD EN AMBOS GRUPOS A LO LARGO DEL TIEMPO

[ Valoracin inicial Postgx Seguimiento 8" mes/Comparacién |Dimensi6n de! [Cambio de)
de grupos del [cambio enla |grupo
periodo inicial [muestra tolal |quiringico del
al finaf pregx al

postgx

Quirirgico]Comparativo |Quirirglco [Quinirpico Comparativo

n=40 n=14 =38 * n= 34 n=13
Instrumento X |DE| X D.E. X |DE}] X |DE]| X DE. [F{gl= p F p tg=27y p
. 1) {gi=1)

Hamiiton 11.11]1.4 |10.07| 1.85 |14.865/90.32] 4.7 |0.84] 7 1.36] 0.154(0.69 [20.148[< 2.34 [0.02
deprasion 7 7 0.001 5
Beck 11.26|1.412.07| 2.27 [12.44|9.27 |6.26{1.25( 0.3 | 2.03 0.767)0.38 9.33 [0.004| 092 [0.38
depresitn

Hamilton 109111.4 1 8.15] 1.84 1271954 [467[0865(5.76] 1.05 0.063] 0.8 [17.098] <.001 | 0-.736 [ 0.46
ansiedad 1

* En la valoracién de! inventario suotapficable de Beck en of periode postquirtrgico ta n=36 , la t
(gl=35).

TABLA 5

Reactivos de la escala de Hamilton.

En la tabla 6 observamos de forma descendente y en las 3 valoraciones los
promedios obtenidos en cada uno de los sintomas inclufdos en |z escala de Hamilton. En el
estado prequirurgico, encontramos que los reactivos que obtuvieron un mayor promedio de
los puntos netos fueron en orden descendiente el animo deprimido, Ja repercusion en el
trabajo y actividades, la pérdida de peso y la ansiedad psiquica. Durante el periodo
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postquirlirgico se encontré un incremento evidente en la dificultad para realizar las
actividades cotidianas, la disminucion de peso, el insomnio inicial y el intermedio, el retardo
psicomotriz y en los sintomas somaticos.

PROMEDIO DE CADA SINTOMA EN EL HAMILTON DE DEPRESION

SINTOMA PRE POST 8"MES |[PROMEDIO
DEPRESICN 1,2 12 0.4 0,84
MENOR RENDIMIENTO 1.1 1,7 0.2 1,03
PESO 0.9 13 0.2 0,76
SIEDAD PSIQ 09 0,7 0,5 0,59
INSOMN!IC MEDIO 0,7 1.1 0.4 0,64
LiBIDO 0.8 0,5 0.7 0,44
INSOMNIO INICIAL 0.5 12 0.3 0,8
AGITACION ' 0.5 0,3 0,2 0,29
RETARDO 0,5 13 0,3 0,63
CULPA 0.4 0,4 0,1 0,28
INTROSPECCION 0.4 0,4 0.1 0,28
ANSIEDAD SOMATICA 04 06 0,1 0,34
HIPOCONDRIASIS 0,2 0.5 0 0,27
SOMATICOS 0.3 0.7 0,1 0,34
VARIACION DIURNA 0,3 0.2 0,1 0,18
PARANOIDES 0,3 01 0 0,13
ETITO 0,3 0,7 0,1 0,34
OBSESIVO-COMP 0,2 0,1 0 0,1
SUICIDIO 0,1 0.1 0 0,07
DESREALIZACION 0,1 0,3 0 0,13
INSOMNIO FINAL 0,1 0.4 0,1 0,18
TOTAL 101 13,8 46 8,48
TABLA 6

Inventario de Beck.

Valores del total de Ja muestra.

Al utilizar el inventario autoaplicable de Beck para la valoracién de la depresion se
encontré una disminucion significativa entre la primera valoracion y el seguimiento a los 8
mieses, observandose que en el periodo prequirirgico el promedio del puntaje de la totalidad

- de los pacientes era de 11.83 +/- 7.74 con un minimo de 0 y un méximo de 41. En el
periodo postquinirgico el puntaje fué de 12.44 +/- 9,27 con un minimo de 0 y un maxima de
45, A los 8 meses el promedio disminuyd significativamente a 7.106 +/- 7.38, con un
minimo de ¢ y un maximo de 32. Los valores obtenidos en cada uno de los grupos podemos
observarlos en la tabla 5. Aungue el comportamiento es muy similar en ambos grupos, el
empeoramiento postquinirgico y la mejoria durante el seguimiento es menos acentuada en el
grupo comparative. Es importante sefialar que 2 sujetos que presentaron complicaciones
inmediatas con una gran incapacidad no pudieron contestar estas escalas autoaplicables,
mientras que la escala de Hamilton si pudé aplicarse por el entrevistador.
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Reactivos del inventario de Beck.

En ia tabla 7 podemos observar de manera descendente los promedios de los
reactivos del inventario de Beck en el periodo prequinirgico que obtuvieron los valores mas
altos: La imposibilidad de trabajar tan bien como antes, las quejas de insomnio, la
disminucion en el interés por e sexo, e cansancio fisico, la preocupacion por la salud fisica
Que en gran parte valora la somatizacion y obsesividad, la incapacidad para disfrutar las
cosas y la sensacion de tristeza; es evidente que e componente fisico de la depresion es mis
importante que el componente cognoscitivo. La categoria que obtuvd el menor promedio
como puntaje fué 1a ideacion suicida.

PROMEDIO DE CADA SINTOMA EN EL BECK DE DEPRESION

PRE POST 8°MES |[PROMEDIO
1.1 1.2 0.4 0.9
1.1 13 0.5 0,67

1 1.1 0,3 0.8
1 1 1.4 1,03
1 1.2 0,6 0.93

08 07 0.4 0,83
08 08 0.4 0,53
08 04 0.2 0.4
06 08 04 0,53
0.5 04 0,1 0,33
0.4 0.4 0.2 0,33
0.4 0.4 0,3 0,37
0.3 0,3 0.1 0,23
03 0,3 0.2 0,27
03 0.2 0.1 05
03 0,4 0,3 1
03 0.8 0.1 LY
02 03 0.1 0.2
02 0,2 02 0.2
0.2 0.1 0.1 0.13
0.1 0 0 0,03

0.54 0,57 0,20

TABLA 7

Escala Hamilton para la valoracién de la intensidad de la angustia.

Valores del total de la muestra.

En la valoracién de la ansiedad por medio de la escala de Hamilton, se observé que
en ¢f total de {a muestra, el promedio prequinirgico fué de 11.037 +/- 7.06, con un minimo
de 0 y un méximo de 34. En el periodo postquirirgico ¢l promedio fué de 12.711 +/- 9.546
con un minimo de 0 y un miximo de 40. A los 8 meses el promedio fué de 4.97 +/- 3.78
con un minimo de 0 y un méximo de 15, cambios que fueron altamente significativos .

En la tabla 5 podemos observar los promedios obtenidos en ésta escala en cada uno
de los grupos.

Reactivos de la escala de ansiedad de Hamilton.
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Como podemos observar en {a table B, si consideramos los promedios de los
puntsjes obtenidos en los distintos reactivos de la escala de ansiedad de Hamilton
encontramos en orden descendiente como las varisbles con mayor importancia al humor
ansioso (1.444), la tensién (1.352), el insomnio (1.130), el humor depresivo (0.944) y el
comportamiento ansioso durante la entrevista (0.889). El reactivo menos importante fue el
que se refiere a los sintomas somaticos generales (0.278).

PROMEDIO DE CADA SINTOMA EN EL HAMILTON DE ANSIEDAD

PRE POST & MES |PROMEDIO
14 11 0.7 1.07
13 1.2 06 1,03
1.4 2 0.7 127
09 1 0.3 0,73
0.8 1.4 0.8 1
0.8 0.7 0.3 0,8
07 0.8 0.2 0,5
08 0.5 06 0.57
0.5 08 02 0,43
05 0.6 0,1 04
0.5 0.5 [ 0,33
0.4 1 0,9 0.5
0,3 09 0 0.4
0.2 0.5 o 0,23
0.71 0.9 0,32 0,84

TABLA 8

D) FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL.

Empleo.

Es importante mencionar que, para la valoracién de esta caracteristica, a las mujeres
que se dedicaban al hogar las tomamos como empleadas cuando su actividad era producida
con aceptable funcionamiento en relacién a su rendimiento habitual.

En nuestra muestra encontramos, que de los 54 sujetos tomados en cuenta
inicialmente, 43 se encontraban empleados, mientras que 11 se encontraban desempleados,
con un indice de empleo del 79.62%. Al dividir a los pacientes de acuerdo al grupo que
pertenecian, encontramos que en ef grupo quirirgico 34 se encontraban empleados y 6
desempleados, con un indice de empleo de! 85%, mientras que en el grupo control 9 estaban
empleados y 5 desempleados constituyendo tan sblo un 64.28% de empleados, diferencia
que no resulto significativa.

Sin embargo, en la evaluacion longitudinal, quitando a los pacientes que fallecieron
en e transcurso del seguimiento, encontramos que 5 sujetos del grupo quinirgice perdieron
su estado como empleados, mientras que en el grupoe control no existieron cambios en cste
estado. Con lo anterior tenemos que en el seguimiento teniamos 27 sujetos empleados y 10
desempleados en ¢l grupo quirirgico con un indice de empleo de 72.97%, mientras que en
el grupo control encontramos que habia 8 sujetos compleados y 5 desemplezdos, 1o cual
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constituye un un 61.53% dei total. Como grupo total observamos que habia 35 pacientes
empleados y 15 desempleados, constituyendo un 70%.

Funcionamiento por dreas.

En 1a escala de funcionamiento psicosocial del Instituto Mexicano de Psiquiatria para
medir la satisfaccion de los pacientes en sus diferentes éreas, la calificacién de cada drea
incluida va desde 1 hasta 5, siendo mis satisfactoria el area calificada mientras menor es el
puntaje obtenido.

En la tabls 9 se observan los promedios, desviacion estindar y valores de F en cada
una de ias dreas incluidas y separados por grupo.

FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL POR AREAS
EN AMBOS GRUPOS A LO LARGO DEL ESTUDIO

Valoradén  nicial Seguimiento Comparacién (gi= 1, 48)

Quinirgico Comparativo |Quinirgico Comparativo |enire  [longitudi |intersccl
40 n=14 nm34 n=13 nal__ 6n

X |DE. | X |DE.| X |[DEY X |[DE | F | F | F

251 [0.98 | 214 | 026 | 287 |0.35] 231 | 0.55 1.2 0.8 0.7

——
I&ISAI 233 | 017|220 ]| 028 | 235 |0.2¢4| 1.78 | 0.35 21 0.3 0.4

Economi{ 348 | 0.19 | 2688 | 0.20 | 3.42 | 0.24 | 2.18 | 0.37 1.1 0.7 06
[}
Sexual | 340 | 098] 259 | 028 | 3.88 |0.21| 253 | 0.32 | 11.68° 1.5 0.1

otad 280 | 0121235 018 | 288 [016] 223 | 0.24 | 542¢ 0.1 0.7

Flmllhr 228 1022|180 | 033 | 177 |0.20] 149 | 0.31 12 0.45* 04
T

TABLA 9

En ¢l drea laboral se encontrd en la muestra general un leve incremento de 2.403 a
2.709 con un incremento de 0.306. En el aspecto econdmico observamos los mas altos
puntajes de toda la muestra al igual que en ¢l &rea sexual, con un promedio de 3.329 en el
periodo incial y de 3.340 en ¢! periodo de seguimiento. Respecto al area social se observé
un leve decremento en los puntajes en la muestrs total, disminuyendo de 2.242 en la etapa
incial a 2.181 en el seguimiento. En el 4rea sexual encontramos un incremento en los
puntajes en la muestra general, observandose un puntaje de 3.157 en la etapa inicial y 3.479
en la valoracidn subsecuente. En el area familiar se encontraron los puntajes mas bajos de
toda la escala, con un puntaje inicial de 2.137 como promedio de toda la muestra y un
puntaje de 1.686 en ¢l seguimiento. Al realizar un andlisis del total de las variables en ambos
grupos se observd que practicamente no existid ningtin cambio al pasar de 2.664 a 2.676.
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Aunque existio una leve tendencia hacia un mejor funcionamiento psicosocial en
todas las variables consideradas en el grupo control en relacién al grupo quinirgico hicimos
una valoracién con la t de student para cada una de ellas en el momento inicial y no
encontramos diferencias entre los grupos.

Al analizar los datos en cuanto al cambio sufrido durante los 8 meses y hacer la
comparacién entre ¢l grupo quirargico y el grupo control, observamos que en el drea laboral
existe un deterioro en ambos grupos, mayor en ¢l quirirgico (0.361 contra 0.167). En el
drea econdmica existen cambios muy leves, con un ligero deterioro en el grupo control de
0.178 y una discreta mejoria en el quinirgico de 0.059. A nivel social el grupo quinigico
tiene un deterioro de 0.018 y el grupo no operado mejora solamente 0.250. La mayor
diferencia de ambos grupos se observa en el 4rea sexual en donde los operados se deterioran
en 0.482 puntos, mientras que los quirirgicos mejoran levemente en 0.06. En el drea
familiar ambos grupos mejoran en buena proporcién, mis en los intervenidos con una
mejoria en 0.506 y menos en los que continian en tratamiento farmacoldgico con 0.318 de
mejoria. En el funcionamiento psicosocial global, el grupo operado se deteriora levemente
con un cambio de 0.066 puntos y el no intervenido mejora muy discretamente con 0.118 de
ganancia.

E) MEMORIA.

Pars la determinacién de la importancia de los cambios en la memoria se tomaron en
cuenta solamente 29 sujetos debido a que no se pudo aplicar el inventario de Weschler en el
seguimiento a los demés pacientes. Al cuantificar el puntaje total encontramos que en en el
totat de los sujetos existio un promedio en el periodo prequirdrgico de 43.889, en el estado
postquindrgico de 41.88 y en el subsecuente de 45.22. Tomando en cuenta la correcion
segin la edad se obtiene un coeficiente mnésico que fué de 89.33 en el periodo
prequirirgico, en ¢l estado postquirirgico de 85.96 y en el scguimiento a los 8 meses de
91.66 Las medias que observamos en Ia tabla 10 corresponden a los obtenidos en los 29
sujetos que tienen las 3 valoraciones, valores que son muy similares cuando consideramos a
todos los sujetos disponibles en cada una de las valoraciones. Podemos ver ademés los
puntajes obtenidos en cada una de las habilidades evaluadas y por cada grupo. Lo que
destaca es que en ¢l grupo quirargico encontramos un deterioro de varias habilidades en el
periodo postquiriirgico y una recuperacion a niveles inclusive ligeramente mas altos que en
la valoracion final.  Si consideramos los cambios del periodo inicial al seguimiento,
practicamente no existio algin cambio de importancia.
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SUBESCALAS DEL INSTRUMENTO DE MEMORIA DE WESCHLER

EN AMBOS GRUPOS Y A LO LARGO DEL ESTUDIO

[ Evakiacion basal [Postquirirg| Seguimiento 5 mes | Cambio en Basal8" mes muestra
ico quin.‘u_'gicos total
Habitidad Quinirgico |Comparati | Quirbrgico [Quirirgic |Comparatil  F P [F=23:] P
valorada Vo (1] VO (gl=2,28)
Informacién 11.53 11.09 11.54 11.8 12.21 211 0.13 1.08 021
Crientacion 1148 11.21 11.01 11.44 11.68 zr 0.04 0.32 0.57
Control 11.17 11.99 10.44 1131 11.58% 4.25 0.01 0.53 047
mental
Memoria 1 1321 13.97 127 1321 4.27 0.01 0.08 0.79
Retoncién 13.24 13.2¢ 13.58 13.64 12.7 0.27 0.7 0.18 0488
Reproduceion 1317 12.88 14,11 13.94 12.44 0.83 0.44 0.50 044
visugl
Aprendizaje 15.91 15.55 12.38 1874 | 1588 595 | 0.005 0.31 0.57
lasoclativo
Puntaje total 89.51 89.82 87.01 91.58 80.65 544 0.007 0.3 0.57
Coeficiente 89.35 88.92 87.42 91.68 80.08 421 o 0.18 0.68
Lmnéaieo
TABLA 10
Potencia estadistica,

El nimero de sujetos utilizados en los contrastes estadisticos t de student fué como
minimo de 44 sujetos considerando los dos grupos.
detectar una magnitud del efecto de 0.70 con nivel de

90%. Una magnitud del efecto de 0.70 se considera como u

effect size) y significa que
consideradas difieren en sus medias en 0.70 de !a varianza combinada de los grupos (154).

Este tamafio de muestra nos permite
significancia de p= 0.05 y potencia del

n efecto mediano (medium
las diferencias significativas encontradas entre las variables




VI) DISCUSION.

Aspectos generales.

En el presente estudio se incluyeron 54 sujetos, 40 del grupo quirirgico y 14 del
control; aunque lo adecuado hubiera sido poder comparar igual mimero de sujetos en los
dos grupos considerados, la baja frecuencia de eventos extraordinarios que impidieron que
algunos sujetos fueran operados de acuerdo a la decision médica nos impidid completar la
muestra en &l grupo comparativo, lo que consituye una de las limitaciones més importantes
de este estudio. Sin embargo, ¢l nimero incluido es suficiente para poder realizar una
comparacién estadistica aceptable.

Aunque no existid ningln criterio de exclusién para el sexc femenino, nuestra
muestra, como se hz reportado anteriormente (155), fué predominantemente del sexo
masculino, lo que impidi6 indagar si existen diferencias en las variables que nos interesaron
de acuerdo al género de los pacientes. En el grupo quinirgico solamente hubé 2 mujeres,
constituyendo el 5% del total de los intervenidos, aiin por debajo de los porcentajes
anteriormente reportados, variando entre 8 y 19% (155).

Un parimetro de importancia para damos cuenta de la intensidad de aiguna
complicacion quirirgica es sin lugar a dudas el indice de monalidad, la cual ha sido
reportada entre el 0.8% y 12% (1) variando de acuerdo a las condiciones de los pacientes y
a la experiencia del equipo que interviene en la cirugia, aunque en la actualided se calcula
que la mortalidad general para este tipo de pacientes es del 1% (73). En nuestra muestra
encontramos 3 defunciones, constituyendo el 7.5% de la poblacién de estudio, por lo que
podemos considerar nuestro indice como elevado; sin embargo, es importante mencionar
que uno de los sujetos fallecidos era muy aftoso y con diversas complicaciones médicas.
Otros 3 sujetos presentaron complicaciones postquirirgicas de importancia y entre ellas
tenemos varios sujetos con mediastinitis, que a uno lo llevd a que se le practicase una
esternotomia, uno con accidente vascular cerebral y uno con reinfarto a! miocardio. Lo
anterior correponde & ias principales complicaciones reportadas; el infarto perioperatorio se
ha visto entre un 4 y 6% (156) de los pacientes operados mientras que el infarto cerebral en
el 1%. (50), siendo e agente causal la embolia y no la hipoxia cerebral como anteriormente
se pensaba.  Otras complicaciones menores que frecuentemente se reportan son el
desbalance hidroelectrolitico, alteraciones del ritmo y otras mas propias de la cirugia;
nosotros no las encontramos debido a que evaluamos al paciente una vez que salia de la
terapia intensiva e intermedia, con sus pardmetros clinicos y paraclinicos ya controlados.

Al comparar el indice de mortalidad entre ambos grupos obtuvimos valores muy
similares, pues mientras en el grupo quinirgico el porcentaje fué de 7.5% , en el grupo
control fue de 7.1% al fallecer un paciente por un nuevo infarto 7 meses después de su
primera valoracion,

En el perfil demogrifico encontramos caracteristicas muy similares en ambos grupos,
al igual que con los trastornos afectivos, el funcionamiento psicosocial y la memoria, lo que
nos permite cornparar ambos grupos.

Tal vez la limitante mds importante de este estudio es el no contar con escalas de
valoracién cardiaca que nos permitieran visualizar mas objetivamente la evolucién de la
cardiopatia después de la cirugia, con lo cual hubieramos podido tener la relacion que existe
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del estado cardiaco y de las variables que tomamos en cuents para valorar la calidad de vida.
Sin embargo, en & momento de iniciar el estudio no contabamos con escalas bien validadas
que pudieran haber cumplido este objetivo, y por lo menos, no existen complicaciones
mayores que se reporten en los expedientes en el momento de 1a valoracién del seguimiento
en ninguno de los pacientes, to cual nos habla de que no existieron condiciones cardiolégicas
extraordinarias que pudieran sesgar ostensiblemente nuestros resultados.

1

Depresitn.

Depresion como padecimiento actual en ¢l periodo prequirirgico.

En ¢l momento de la evaluacion inicial, en el periodo prequirirgico, un 37.5% de
pacicntes pertenecientes al grupo sometido a cirugia presentaron aigin trastorno afectivo,
mientras que en el grupo control este porcentaje era aiin mayor, con un 42 85%, mostrando
evidentemente una importante incidencia de este trastorno en e periodo preoperatorio, tal
como se ha reportado anteriormente (23, 32, 53).

Existen diversos factores que pueden explicar esta comorbilidad, mucha mas alta que
la prevalencia durante los Gltimos 12 meses en poblacion abierta del 11% (157). En cuanto
a los factores externos podemos considerar el tiempo de hospitalizacién (34, 116, 158, 159),
la hospitalizacién en si (24), el cambio en el entorno y en la actividad cotidiana, el
confrontamiento con la enfermedad y la espera quiniirgica (77,78,80).

Los mecanismos psicolégicos que pudiesen tener importancia podemos resumirios en
la herida narcisista de la desintegracién corporal al ver su cuerpo en riesgo de su integridad,
asi como los mecanismos de ajuste cambio ambiental (77, 78, 80). Existen otros factores de
personalidad que pudieran tener importancia en la predisposicién a la depresion pero aqui no
son considerados,

Por otro lado, se ha argumentado la posibilidad de que la enfermedad fisica puede
inducir un cuadro depresivo por mecanismos biologicos, o por lo menos, facilitarla en
sujetos que tengan cierta predisposicion (34), Respecto a los mecanismos existen algunos
puntos a considerar. Tomando en cuenta los padecimienetos que sufre el hombre en toda su
economia, es conocido que las enfermedades neurolégicas son las que presentan una mayor
prevalencia de depresitn (23), tales como la corea de Huntington (160), la enfermedad de
Parkinson (161), la esclerosis miiltiple (162) y el accidente vascular cerebral (163), trastorno
en ¢l que inclusive se conoce que existe mis frecuentemente un cuadro depresivo cuando la
afeccién se encuentra en el érea temporal izquierda (164), lo cual pone de manifiesto un
mecanismo més directo en la afectacidn del sistema limbico, encargado de las emociones
(164). En |a forma indirecta que pudiera repercutir esta cardiopatia sobre el sistema nervioso
central podemos mencionar lo siguiente. En la enfermedad isquémica coronaria y en of
infarto, dependiendo de la magnitud del dafio, puede verse comprometida ia fraccién de
eyeccion, y por ende, ¢l flujo sanguineo con las células sanguineas y nutrientes necesarios
para ¢l funcionamiento de toda la economia corporsl. Es sabido que la hipoxia cerebral,
provocada por la disminucién del gasto cardiaco, causa inquietud y angustia en casos
extremos como ¢l choque cardiogénico (165), que 1a anemia puede ser causante de fitiga y
debilidad (165), y que la hipoxia celular propicia la glucélisis anaerdbica que genera mayor
produccién de lactatos, producto que puede inducir ataques de phnico en algunos sujetos
(166,167), mientras que la deficiencia de energia produce a menudo fatiga, debilidad y
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laxitud.(166). Sin embargo, es importante tomar en cuenta que cuando se habla de depresién
secundaria a la anemia y a la hipoxia cerebral mas bien existe un ataque al estado general y
no el trastorno depresivo con sus diversos componentes. También, hay que considerar
cuales pueden ser las repercusiones si existe un inadecuado aporte de aminoacidos y de
glucosa al funcionamiento de freas como el sistema limbico, desconociendose en el presente
la-posibilidad de un impacto fisiopatologico directo en la génesis de un trastorno depresivo.
Ademds, se ha descrito que el afecto depresivo predice la aparicién de aritmia ventricular,
debido probablemente a un menor tono parasimpético (14,15,168), inclusive, Frasure,
observé un incremento en la mortalidad a largo plazo en los pacientes deprimidos en
comparacion con los que no lo estaban después de un infarto al miocardio, pero en el que
ademés, el riesgo fué significativamente mayor en los pacientes deprimidos que, ademds,
presentaron 10 6 méas contracciones ventriculares prematuras por hora (40).
Definitivamente, un factor de importancia a considerar es la utilizacién de antihipertensivos,
antiarritmicos y de algunos bloqueadores de los receptores H2 que en este caso fueron
positivos, lo cual ha sido ampliamente documentado como causante de depresién (169,170).

Otra posibilidad considerada por Light (171) ha sido la asociacién que ha hecho con
el dolor, pues encontré6 en el inventario multifisico de personalidad (MMPI) a la
psicopatologia que la escala de depresion tuvo niveles méis altos en los sujetos con esta
molestia, por lo que hipotetizd que el dolor es el intermediario para causar depresion en la
enfermedad isquémica o en los pacientes postinfartados. Sin embargo, este instrumento tiene
parimetros de medicién muy antiguos y distintos a los actualmente aceptados dentro de la
clinica psiquidtrica, ademds de que no se trata de un estudio en donde se lleve una metologia
adecuada con estos sujetos para poder asumir una relacion causa-efecto. Ast mismo, seria
necesario correlacionar estos hailazgos con los de otras enfermedades en el que el dolor es
intenso, cronico e incapacitante.

El hecho de que solamente el 19.04% de los sujetos que contaban con algiin
diagndstico afectivo fueran interconsultados al servicio de Psiquiatria ratifica lz pobre
deteccién y manejo que se ha reportado para ¢l trastorno afectivo de los pacientes
médicamente enfermos (172,173,174) y mas especificamente de los que padecen una
enfermedad isquémica del corazdn (37). Inclusive, si tomamos en cuenta que aunque la
prevalencia de la depresion mayor en un nivel de atenci6én primaria va del 5% al 8%
(27,175,176,177) y que pudiera ser un porcentaje no muy alto, es el trastorno mis comiin en
este nivel de atencion, inclusive por encima de la hipertensién (27). De hecho, resulta
interesante comentar que Silverstone, en su estudio, reportd que las enfermeras fileron mas
eficientes en la deteccion de pacientes con diagnésticos del DSM IV con un 61% de los
casos, mientras que el personal médico sélo los detectd en el 41%, muy probablemente por
la posibilidad de observarlos durante un lapso de tiempo mas largo y, por ende, con la
percepcion de! sentir del paciente asi como la valoracion mas objetiva de su conducta (178).

Es precisamente labor del psiquiatra de enlace la sensibilizacién sistematica y
retroalimentacidn con otros especialistas para lograr que un sujeto con este trastorno pueda
recibir los recursos que existen para su tratamiento, y que independientemente del tipo de
patologia al que se encuentre asociado, padecerlo de por si, es un infortunio (179). De
hecho, durante muchos afios las publicaciones de las cohortes de este tipo de pacientes
consideraron que la calidad de vida podia conocerse al saber la capacidad para e! ejercicio y
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ol dolor de pecho (179,180). Trabajos mas recientes muestran la utilidad de un abordaje
conjunito entre psiquidtras y cardidlogos (181,182), Inclusive Sjoland mostré que no existe
corre!aciénetmelmmtomhupacidaddelejercidoyhcalidaddevidadelos
pacientes (123). _

En cuanto a la composicién disgndstica de esta poblacién con trastornos afectivos,
encontramos que la mayoria presentaban una reaccion de ajuste constituyendo un 28.42%
del total de los sujetos evaluados, lo cua! resalté la importancia de los eventos que e sujeto
sufre durante este periodo como son la hospitalizacién, el tiempo de espera del diagnéstico y
de la cirugis, el estado médico en caso de un infarto reciente, la confrontacién repentina con
una condicion que le hace candidato a ser operado. Sin embargo, es importante mencionar
que solamente ¢l 7.14% cumplian con los criterios de un cuadro depresivo mayor,
porcentaje mayor a la poblacién general pero en ¢f promedio de lo esperado pare un paciente
médicamente enfermo, lo cual se ha reportado en el 9.4% cuando se tiene uma o mis
situaciones crénicas (183). Lo antesior, también nos hace ver que el grado mas extremo de
la patologia afectiva no es més frecuente que en otros problemas médicos.  Por otro lado,
¢ trastomo distimico tuvd una presencia considerable, con un 9.25% del total de los
sujetos, una cifra aiin mayor que la depresion mayor, y en los limites altos reportados
snteriormente de sujetos que se presentan en una unidad de cuidados primarios y que va del
2% al 9% (184), y mucho mayor ain que la prevalencia de éste trastorno en la poblacién
general de 2.5% en los Gltimos 12 meses segun ef Estudio de Comorbilidad Nacional en los
Estados Unidos (115). La comparacion con el grupo de atencién primaria es parcialmente
adecuado si tomamos en cuents que la mayoria de los integrantes de este estudic se
encontraban recientemente hospitalizados y con una enfermedad isquémica cronica. Lo
anterior, nos lleva a considerar nuevamente la importancia que tienen otros factores como la
incapacidad del sujeto en diversas dreas de su desempeiio (37).

La gran mayoria de los pacientes afectados cumplieron el criterio de trastomo
adaptativo con sintomas ansiosos y trastorno adaptativo con sintomas depresivos, Al
respecto, ¢s interesante considerar que en la tercera versién revisada del Manual diagnéstico
y estadistico de los trastornos mentales (185) existe el diagnéstico de trastorno depresivo no
especificado, que incluia a los trastomos depresivos que no se encontraran relacionados con
el estrés como para considerarlo una reaccion de ajuste. Evidentemente, en nuestro estudio
consideramos que todos estos sujetos se encontraban con una serie de eventos estresores
por lo que este diagnéstico no se considert y si la reaccion de ajuste. También es importante
considerar que en este manual ya se considers el sindrome orginico del estado de knimo
Gue se incluye a sujetos con algin estado de knimo depresivo o eufdrico y persistente,
relacionado a una condicién médica como causante del desequilibrio animico. Este
diagndstico no se tomé en cuenta debido a que hasta ahora no existen prucbas de una
correlacién fisiopatolégica directa. .  De hecho, en la nueva version, en donde ya se
considers como entided diagnostica el trastorno del estado de animo debido a enfermedad
médica [293.83], aiin no se considera la cardiopatia como parte de estas enfermedades que
secundariamente cursan con depresidn. Por otro lado, varios autores han diagnosticado a
estos pacientes como sujetos que padecen depresién menor (42,186), entidad nosolbgica
que se encuenira en la cuarta version del manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales considera este diagndstico en el apartado de criterios y ejes propuestos para
estudios posteriores.



En cuanto al cuadro ansioso, también es importante destacar que ningan paciente
reuni6 criterios para el trastoro por ansiedad generalizada, debido a que en la tercera
edicién- revisada del manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales esta no se
puede considerar si coexiste con un trastorno en el estado del &nimo, criterio que cambi6
para la cuarta version, por lo que en la actualidad se pueden integrar ambos diagndsticos.

Depresion en el periodo postquirdrgico.

Para el periodo postquinirgico el porcentaje de cuadros afectivos habia disminuido
francamente de 38.88% de la primera valoracion a 20.37%, cifra que no deja de ser elevada
si la comparamos con la incidencia en la poblacién general. Lo anterior, puede reflejar la
importancia que tiene para el paciente Ia resolucién quirirgica de su problema. Egs
importante destacar que mientras la tasa de pacientes que cumplieron criterios diagnésticos
disminuyeron, los valores en la escala Hamilton para la valoracién de la depresién se
incrementaron de manera no significativa, debido principalmente al incremento de algunos
sintomas en algunos sujetos, tales como el retardo, la capacidad para realizar actividades, la
disminucién de peso, el insomnio inicial e intermedio y en grado ligeramente menor el
apetito y los sintomas sométicos, resultados muy similares a los encontrados con el mismo
tipo de poblacién por Bemhard Strauss y Paulsen Gunnar (82). El incremento fue mayor en
los sujetos con alguna complicacion médica. .

El promedio obtenido en la escala de Hamilton en el total de la poblacién que
incluimos en nuestro estudio es de consideracién si tomamos en cuenta que también estan
inmersos los sujetos que no presentaron trastorno afectivo alguno, con un promedio de
11.204 en la valoracién inicial y de 14.658 después de la cirugia. La amplituda desviacién
estindar, de 6.5, y del rango de 1 a 34 pone en relieve la heterogeneidad del grupo. Lo
anterior pone de manifiesto que el diagnéstico de un trastomo afectivo se realiza
adecuadamente cuando se toman en cuenta criterios clinicos y no un punto de corte
determinado en una escalz mimerica, mas a(n, cuando se trata de pacientes médicamente
enfermos.

Al tomar en cuenta el instrumento autoaplicable para la depresién, el Beck, los
resultados son muy similares en cuanto a la heterogeneidad y los promedios alcanzados, El
cambio en el promedio de Iz escala en los pacientes de! periodo prequirirgico a la valoracién
en el postquinirgico, de 11.83 a 12.44, no fué tan evidente como la encontrada al utilizar la
escala de Hamilton, debido probablemente 2 que la magnitud de estos sintomas no pudé ser
recabada en un instrumento que es de autoaplicacién en los sujetos que presentaron
complicaciones severas, y por lo tanto no pudieron contestar el instrumento. Estos
hallazgos, en promedio, son muy similares a los encontrados por Erickson (1), con la Gnica
diferencia que el promedio postquirirgico tiene un valor menor pero que fué tomado como
promedio 2 o 3 dias después de nuestra aplicacion.

Si observamos las caracteristicas propias de la depresién de los sujetos en su
valoracion inicial y que se encuentran en una presentacién mas intensa, podremos ver que
predominan los sintomas fisicos como la incapacidad para realizar actividades, el insomnio,
y la disminucién de peso (sélo en uno de log instrumentos); sin embargo, el componente
cognitivo no es nada despreciable si consideramos que el &nimo bajo ocupo el primer lugar
de intensidad, la ansiedad psiquica el cuerto, y la disminucién de la libido en el sexto, en la
escala de Hamilton, mientras que en el Beck, el interes por el sexo ocupé el tercer sitio, la
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somatizacion-obsesividad ¢l quinto, la anhedonia el sexto y la tristeza el séptimo. Ambos
mstrumentos tienen 21 incisos pars calificar. Algunos sutores han considerado que es
controvertido ¢l componente depresivo de las enfermedades médicas debido a la alta
afeccién de los sintomas fisico (187). En nuestro estudio, aunque se hace evidente la
importancia de los aspectos fisicos de la depresién de estos sujetos, los aspectos cognitivos
también tienen una participacién muy importante, lo cual apoya el diagnéstico de trastormo
afectivo de esta poblacion. Para Rifkin (188), esto nos lleva a considerar Ia depresién
exactamente de la misma manera que la poblacion psiquistrica. Sin embargo, Endicott (189),
trabsjando con pacientes con cancer, ha propuesto que se cambien algunos sintomas
vegetativos por algunos no somiticos que permitan que no exista confusion entre lo
psiquiatrico y fo médico. El autor propone que en lugar de cambios en el peso y apetito se
califique “una apariencia deprimida o llorosa ya sea en el rostro o en la postura corporal®; en
lugar de insomnio o hipersomnia se tome en cuenta el *aislamiento social o decremento en la
vubaﬁudbn';yquemlugudehawgiasetommmﬂ'unesudomduwbﬁco,
SutocOmPpasivo o pesimista”.  Otros posicida interesante que puede ayudar a resolver este
dilema es ¢l considerar que este tipo de sustitucién se tome en cuenta solamente cuando
ucistaladudaawudesidﬁnmmaencuwiénﬁmeunoﬁgmnﬂdioooafecﬁvo(ﬂ).

Ansiedad,

Ademis de la presencia de pacientes con criterios para ef diagndstico de reaccion de
ajuste con sintomas mixtos y la reaccién de ajuste con sintomas ansiosos ninguno de los
padmtnwmpﬁémnlosuituiosdcuntrastomodemsied:dpmioomd momento de [a
evaluacion. Ni siquiera se alcanza la prevalencia de Ia poblacién general en que el tragtomno
obuaivoeompulsivoscunmumdz%delapobladéngmeml,yalosataquesde
pdnico en e 1% (157). Aunque o trastomo afectivo ha sido la complicacid psiquiitrica més
reportada, algunos autores han hecho énfasis en que Ia angustia preoperatoria (82). Coa los
datos del presente estudio, podemos ver la importancia de la intensidad de la angustia, pero
no como una entidad diagndstica. En varios casos hubiera podido considerar la presencia de
un trastomo por ansiedad generalizada, pero como se encontraba sobrepuesta a un trastorno
afectivo, no se hizd o diagndstico.

En cuanto a lz intensidad de los sintomas ansiosos, si tomamos en cuenta los
promedios obtenidos en ambos grupos en las diferentes valoraciones, podremos observar
que el grado de angustia es de consideracion, pues en la primera valoracion el puntaje
alcanzado fué de 11.037 y en el periodo postquinirgico fué de 12.71. Al igual que con la
depresin, o alto valor de Ia desviacion estindar, 7.06 y 9.5 respectivamente, también
enfatiza que la poblacion es heterdgenea, compuesta por sujetos con un alto grado de
ansiedad, mientras que en otros este estado se encontraba totalmente ausente, variando las
puntuaciones del instrumento referido desde 0 hasta 40 puntos. H Speidel encontrd que la
sintomatologia ansiosa tiene un méximo en el postquinirgico inmediato y que disminuye
graduatmente conforme el paciente se va recuperando hasta su egreso (83), lo cual pudiera
ser una explicacién logica para nuestros pacientes, aunque nos es imposible ratificarlo si
tomamos en cuenta que solamente tuvimos una medicion postquirirgica; de hecho, hicimos
precisamente nuestra valoracion una semana después del evento, fuera la terapia intensiva e
intermedia con el propésito de evitar esta situacion. Es muy probable que la angustia
disminuyera gradualmente si tomamos en cuenta que al aplicar nuevamente ei SCID para
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trastornos depresivos y ansiosos 8 meses después, no detectamos de manera importante la
presencia de complicaciones mayores de este tipo después de una semana del evento
quirirgico.  Esta aplicacion de! instrumento diagndstico es una ventaja adicional del
presente trabajo, pues hasta donde sabemos, otros autores se han basado en puntos de corte
de las escalas de medicién, sin tener un criterio diagnéstico bien definidd (1,85).

La posibilidad de que estos sujetos tuvieran muy altos puntajes ‘por la gran cantidad
de sintomas neurovegetativos que toma en cuenta la escala de ansiedad utilizada se minimiza
si tomamos en cuenta que los incisos que alcanzaron una mayor puntuacién fireron en primer
lugar el humor ansioso, luego la tensién, seguido de] insomnio, el dnimo depresivo yel
compaortamiento ansioso durante la entrevista. Ninguno de los sintomas neurovegetativos
se encontr6 en los mayores promedios alcanzados, ademas de que se observa el importante
componente de los dos Gnicos incisos considerados en el instrumento que se encuentran en
relacion directa con la depresién, como son el insomnio y el dnimo depresivo. Valoramos
propositivamente la relacién entre la depresion y la angustia con el tiempo de hospitalizacién
después de la cirugia y encontramos una correlacién positiva, lo que también refierza la
importancia de la deteccién de esta entidad para su tratamiento y prevencién de mayores
costos y posiblemente mayores complicaciones en su manejo intrahospitalario. Aqui
también cabe sefialar, que practicamente la totalidad de los pacientes considerados en este
estudio, que se encontraban internados para la realizaciéon de esta cirugia, recibieron
bromazepam por las noches con el propésito de disminuir la angustia y el insomnio, lo que,
aungue como ya se ha dicho, no se logré por la alta frecuencia de este complicacion, influye
el resultado final de los sintomas de la angustia.  Por otro lado, a los pacientes se les
monitorizaba continuamente desde el punto de vista médico y cardiolégico, lo que también
pudé haber atenuado la presentacién de algunos sintomas neurovegetativos que
continuamente observamos en esta poblacion,

Depresion y ansiedad a los 8 meses.

En ambos grupos observamos que en la evaluacién longitudinal a los 8 meses, existe
una franca y significativa disminucién de los trastornos afectivos, tanto de la presencia de
entidades diagndsticas bien definidas como de Ia intensidad de los sintomas. La presencia
entidades diagnésticas afectivas en ef seguimiento a los 8 meses en el 12.5% de la muestra se
encuentra muy cerca del 10% ya reportado por Cassem y el 11% de la prevalencia en los
ultimos 12 meses (157). Si tomamos en cuenta inicamente al grupo quinargico, pudieramos
pensar que esta mejoria se pudiera deber a la favorable evolucién de la enfermedad
isquémica después de haber sido intervenidos, pero esta razon pierde importancia cuando lo
tomparamos con el grupo control. La franca disminucién en la intensidad de la depresion
enfatiza la importancia de la descompensacién por la enfermedad; el proceso de la
hospitalizacién y de todas las complicaciones ya mencionadas. Aqui, es importante
mencionar que la gran mayoria de los pacientes capturados en el momento inicial del estudio
Y que tenian algin trastono afectivo, continuaron en tratamiento por el servicio de
Psiquiatria del Instituto, lo que muy probablemente condicioné que la frecuencia de
trastomnos afectivos descendiera a niveles esperados en una poblacién general. Si
contaramos con informacién naturalistica de la evolucién afectiva a los 8 meses de pacientes
sometidos a esta intervencién y que no hubieran sido contactados por el servicio de
Psiquiatria, o con un contacto similar al visto en pacientes que no son buscados
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propostivamente, s¢ podria explorar el impacto que tiene la atencidn de este tipo de
complicaciones afectivas en los pacientes candidatos a puenteo de arterias coronaria.

Por otro lado, la disminucion de los sintomas depresivos fué ligeramente mayor en ¢
grupo de pacientes operados. Esto puede explicarse si consideramos que varios de los
sujetos del grupo no quinirgico aun se encontraban con la expeclativa de ser operados, [o
cual les pudiera hacer vivir ese momento con mayor tensién en relacion a los que ya se les
habia resuehto su situacién quirirgica. Otra opcidn es que la condicién médica de los
pacientes del grupo no quinirgico era més deficiente. No es posible valorar objetivamente
mpoﬂdaddebidoaquenocomamoscmnlgumnumnwdidénpandhﬁd;wmm
nueva arteriografia, o de algin instrumento que considere ¢l estado clinico cardiolégico de
los sujetos.  Sin embargo, tampoco podemos apoyar esta ultima hipétesis si tomamos en
cuenta que ol funcionamiento psicosocial general presentd una evolucién similar en ambos
8rupos, pudiendo esperarse una mayor correlacién entre el estado funcional del corazon, la
depresin, la angustia y el funcionamiento global. De cualquier modo, no existié una
diferencia significativa entre ambos grupos.

FUNCIONAMIENTQ PSICOSOCIAL.

Al determinar &l perfil de satisfaccion psicosocial con el instrumento utilizado,
encontramos que en orden decreciente las areas con mayor insatisfaccion fueron la
ccondmica con 3.29; la sexual 3.15; la laboral 2.4, la social 2.24; y Ia familiar 2.13,
resultados con algunas diferencies en relacién a los obtenidos por Valencia al validar Ia
escala en poblacién médicamente enferma en que cobtuvé los siguientes promedios:
econbémica 2.9; sexual 1.9, laboral 2.3 social 23; y familiar 2.1 (153), en donde
encontramos que las dreas que muestran una mayor diferencia son la econémica con mayor
insatisfaccién en nuestra muestra, y el &rea sexual con el contrastante resultado de ser la
peor érea en los cardidpatas y la mejor en la poblacion de Valencia. Aqui debemos destacar
que la poblacién en donde fué validada es mucho mas joven que la nuestra,

Los resultados que nosotros obtuvimos no podemos asegurar que reflejen el
comportamiento habitual de satisfaccién en los pacientes revascularizados porque nuestro
estudio no esta disefiado para este tipo de conclusiones.  Sin embargo, pudieramos decir
que no se encuentra muy lejos del impacto que puede tener alguna enfermedad cardiaca. La
merma econdmica, sexual y laboral son repercusiones vistas en pacientes médicamente
enfermos (190). El drea econdmica tiene el agravante de la situacion financiera del pais en
general el momento del estudio, en el que existe un decremento en los niveles de vida, con lo
que el aspecto de satisfaccion puede ser mas directamente alterado, pues son en si los
cambios hacia ¢l empeoramiento econémico los que provocan algin ajuste e insatisfaccion,
variable que finalmente es la que mide nuestro instrumento. La insatisfaccién en el drea
sexual también se puede incrementar si tomamos en cuenta que, de acuerdo 2 otros estudios,
esta tiende a deteriorarse en esta poblacion de estudio (1).  Si tomamos en cuenta la
estructurs familiar y social que caracteriza & poblaciones como la nuestra, como es la
centralizacién en actividades familiares y sociales, asi como la existencia de redes de apoyo
extensas (191) es posible que estos factores pudieran contribuir a que el nivel de satisfaccién
fuera mayor en nuestra poblacién de estudio. En el trabsjo de Erickson, que incluye a
sujetos intervenidos en el corazon, ya sea para recambic valvular o puenteo coronario,
encontré que el frea con mayor insatisfaccion era la laboral, seguida por la sexual,



posteriormente la social, luego la econdmica y finalmente s marital. En general, podemos
observar que existen similitudes en los hallazgos; la esfera econdmica se deteriora en un
sujeto incapacitado pero en esta poblacion finlandesa existe una mayor posibilidad
econdmica para solventar la situacion emergente; el area laboral y Ia sexual se encuentran
intercambiadas en orden decreciente y aqui si seria mas de esperarse que fuera totalmente al
revés, con mayor insatisfaccién laboral en nuestra muestra que en !a de pacientes fintandeses
§i tomamos en cuenta que existen menores oportunidsdes laborales en los sujetos
mexicanos. Otra posibilidad es el subregistro de insatisfaccion que muy probablemente existe
en nuestra poblacién de estudio, debido a que nuestro instrumento no es aplicable cuando el
sujeto se encuentra desempleado, lo que evidentemente no registra el nivel de insatisfaccién
de estos sujetos; el drea social se encuentra en el mismo orden y el irea marital no es
valorada directamente por nuestro instrumento, pero si tomamos en cuenta que gran parte
de ella se encuentra demtro del drea familiar, entonces tendriamos un equivalente
comparable.

La depresidn en cualquier tipo de paciente, por si sola, puede influir negativamente
en la evolucién del funcionamiento psicosocial (112). Por otro lado, Mintz reportd que los
sujetos con una depresion moderada, y que presentaron una franca disminucién en los
puntajes obtenidos en las escalas de Beck a niveles de cuando méximo 10 puntos, contindan
con una importante disfuncionalidad en las 4reas social y ocupacional (192), con lo que se
ratifica lp importancia que pudicra tener este trastorno en los puntajes del funcionamiento
psicosocial. Por otro lado, al valorar ¢l cambio en el funcionamiento psicosccial debemos
tomar en cuenta que a pesar de que no existieron cambios significativos del periodo
prequinirgico al seguimiento en la mayoria de las veriables en ambos grupos, si existié un
franco decremento en la prevalencia de trastornos afectivos entre estos 2 periodos, por lo
que debemos, tan solo considerar, que la presencia de una importante prevalencia de estos
trastonos en ¢l periodo prequinirgico, podria influir levements en que estos pacientes
realmente tuvieran un mejor funcionamiento previo en caso de que no existiera trastorno
afectivo alguno. De hecho, algunos autores han encontrado que los pacientes con depresién
mayor reportan una mayor repercusion no sélo en el bienestar, sino también en el
funcionamiento fisico cuando se compara con sujetos hipertensos, diabéticos y artriticos
(190). Todos estos pacientes mostraron un mayor deterioro en estas variables en relacién a
sujetos sin una condicion meédica.

Existen otros factores que pueden influir en los resultados, tales como los
encontrados en ¢l estudio de Unden, quien encontré que sujetos masculinos con pobre
integracion social’ muestran una tendencia a presentar altos niveles de lipidos en
comparacion con aquellos que que se encuentran bien integrados y un alto bienestar,
mientras que las mujeres que tenian padres con un alto nivel escolar y de educacién tuvieron
valores bajos de colesterol y triglicéridos en comparacion de las que eran hijas de padres
con pobre nivel educativo. Estos hallazgos, se presentaron ain después de controlar
variables como edad, indice de masa corporal, actividad fisica, el habito tabiquico, de café y
de alcohol, asi como una comida nutritiva (193).

También podemos ver que aunque el rango de respuesta es de 4 puntos, la variacién
entre las diversas dreas que consideramos en el funcionamiento psicosocial encuentra en un
valor ligeramente superior & un punto, lo que también nos habla de la forma en que las
diferentes éreas tienden a agruparse. Otro aspecto a considerar es que en general el nivel de

49



uﬁ:ﬁcdénmlsﬁmﬁmdeammiﬁsmsecomoneu&o,puesnde:dsteum&am
manifestacién de insatisfaccién, pero tampoco de satisfaccién. Lo anterior también
cuestiona Is capacidad del instrumento para poder diferencias grandes extremos en los
parimetros a tomar en cuenta.

Igualmente, las diferentes formas de aproximacién a los distintos aspectos de la vida
interpersonal de los individuos ha generado instrumentos de medicién con enfoques distintos
qmdiﬁmhnhwmpuadénderuﬂﬂdmmﬂ:hadifermtuinveﬂigldom.

Funcionamiento kaboral.

Definitivamente, el drea ded fimcionamiento psicosocial que mas se ha utilizado como
parametro para valorar Ia calidad de vida de los pacientes revascularizados es el estado
laboral y su satisfaccion en el desempefio. De hecho, los primeros estudios consideraban
que el retorno al trabajo de los pacientes podria ser un parimetro de utilidad para considerar
la calidad de vida, pues se razonaba que alguna persona que tiene e! dnimo y la posibilidad
fisica de retomar esta actividad podria considerarse como rehabilitada de la cirugia (110).

El indice de empleo de 79.2% en la muestra total es aceptable si tomamos en cuenta
¢l nivel de desempleo del pais y la edad de los sujetos en cuestion que ent promedio era de 58
afios. En nuestro estudio, encontramos que el nivel de empleo era mayor en los pacientes
operados que en los no operados en su valoracién inicial sin una diferencia significativa entre
ambos grupos en cuanto al indice de empleo, pues mientras que en o grupo quirdrgico ef
porcentaje de empleados estaba en ¢l 85% en el grupo no quinirgico estaba en 64.28%.
Esta diferencia no podria explicarse en funcion de la edad de los pacientes pues en los
promedios obtenidos el grupo control era tan solo un ado mayor. Lo anterior, podria
colocar al grupo quirirgico, en su valoracién inicial, como una muestra de un mejor
funcionamiento previo en relacion a los pacientes que finalmente decidieron no operarse,
Sin embargo, como en las demas kreas del funcionamiento psicosocial existen miltiples
variables que pueden cambiar e} indice de desempleo, por lo que precisamente el instrumento
que utiizamos mide la satisfaccion de ésta drea tomando en cuenta diversos aspectos, Para
ol seguimiento, 0o tomamos ¢n cuenta los datos de los pacientes que fallecieron, pues a
pesar de que el fallecimiento es una complicacién mayor que evidentemente, en caso de no
darse & tal magnitud hubiera dejado muy probablemente desempleado al sujeto, tuvimos uns
mortalidad similar en ambos grupos. Inclusive de los 3 sujetos fallecidos, 2 se encontraban
empleados y uno desempleado, mientras que en el grupo comparativo-el sujeto que murié
estaba empleado, lo cual no hubiera alterado de manera importante las proporciones
reportadas. Ademds, seria dificil asignar una cifra arbitraria a) nivel de satisfaccion de todos
estos sujetos. En el seguimiento, a pesar de que continué siendo mis alto & nivel de empleo
entre los pacientes quinirgicos, encomramos que 5 sujetos de este grupo cambiaron su
estado de empicado al de desempleado, mientras que en ¢ grupo comparativo ninguno lo
sz,baulhaoeevidmteunmuyordetaioroendniveldeempleoenlo:pwiauudel
primer grupo tal como ya se ha reportado en otros estudios (100,111,194), ¥ que inclusive
ha sido un nivel de empleo menor si se compara con la poblacién general (195). Esto
podria calocar 8l grupo quirirgico con una peor evolucién en el drea laboral. Sin embargo,
las condiciones que llevan a que un sujeto nuevamente se emplee o no lo haga son muy
diversas, la necesidad de una ripida reintegracién para la obtencién de un ingreso
ecOondmMICo necesario para sus gastos corrientes, 6 simplemente por el deseo de hacerlo, 6



por ¢l otro lado, a la decision de abandonarlo por considerar que es adecuado pam su
coronopatia o debido sencillamente al deseo de querer descansar.  Ademds, se ha reportado
que este parimetro no puede ser tomado en cuenta como indice de mejoria o rehabilitacién
psicosocial, por ejemplo, en el estudio de Trzcieniecka se encontré que los sujetos de su
estudio regresaron a trabajar en un momento determinado debido a la necesidad econdmica,
mientras que las otras formas de valoracién del funcionamiento psicosocial no mostraron
una mejoria en este plazo de tiempo, logrindose hasta un lapso de tiempo mayor, y ya sin
correlacion alguna con ¢ retorno a la vida laboral (93).

En la evolucién longitudinal observamos que ambos grupos tuvieron una ligera
tendencia & estar mds insatisfechos. Ademis, si tomamos en cuenta que el instrumento que
utilizamos 0o es aplicable 8 no se labora, muy probablemente estemos confrontando un
subregistro en e nivel de insatisfaccién de los pacientes que no regresaron a su trabajo. Este
hallazgo, junto con el nivel de empleo postquirirgico ya reportado, muestra que el impacto
‘de la cirugia en &l empleo no es importante como proceso de rehabilitacion en ¢ retoino
laboral, tal como ya se ha sefialado anteriormente (111). Nuestros resultados son simitares a
lo reportado por Langeleducke (B5) respecto al incremento en la tasa del nivel de
desempleo; en este trabajo el nivel de insatisfaccion es distinto pues el autor ya mencionado
refiri6 que el 43% de su grupo habia mejorado su desempedio en el seguimiento a los 12
meses. Sin embargo, con e instrumento que ¢l utiliza, ¢l funcionamiento vocacional incluye
la actividad laboral y el desempefio en e hogar, lo que hace imprecisa la satisfaccién
especifica del trabajo. Existen algunos factores que pueden explicar en la insatisfaccién en
€sta drea como la escasez de oportunidades laborales, la edad de los sujetos y la incapacidad
que provoca la enfermedad (196). Gundle reportd que esta cirugia tiene una repercusion en
¢l desempefio luboral debido & que existe un dafio en &l autoconcepto con la consecuente
sensaci6n de incapacidad (87). Ademds, también s ha reportado que log empleadores y los
médicos no apoyan el retorno al trabajo, inclusive Wise encontrd que la indicacion médica
puede ser la principal causa para no regresar al trabajo (197). De manera contrastante,
Lidle argumenta que la principal justificacién para esta intervencién quirrgica es que ¢
paciente regrese a su trabajo (198). En los pacientes no operados, no observamos
cambios, lo cual apoya la estabilidad de los pacientes cardidpatas que continian en control
farmacolégico.

Por todo lo anterior, ademds de los factores generales que pueden afectar el retomo
laboral, es muy importante la individualizacién de cada caso, tomdndose ef retorno laboral
en uny decisién dependiente de las circunstancias especiales de cada sujeto y no solo como
una medicién de la recuperacion de la cirugia.

Funcionamiento social.

Si comparamos este rubro con el del empleo, la familiar, la situacion de parcja y la
sexual, podemos observar que esta drea no tiene una documentaciéa bibliografica particular.
Los hallazgos tampoco son consistentes, con reportes en los que no se detectan cambios
{102,197,199), otros con una merma (B7, 196), asi como un incremento en su
funcionamiento (85). En ls muestra de pacientes operados que estudiamos pricticamente no
existieron cambios, mientras que en el grupo de control existié una leve mejoria con un
cambio de 0.5 puntos. Esta diferencia estuvo lejos de ser significativa..  Si tomamos en
cuenta que se ha reportado que la enfermedad de las coronarias se encuentra asociado a
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mayor deterioro social en relacidn a los pacientes con otréis enfermedades cronicas y alos
pacientes con un cuadro depresivo (196), asi como el hallazgo de que los pacientes buscan y
reciben mis apoyo de sus familiares y sus amigos en relacion a los servicios profesionales e
institucionales (127), hubieramos esperado una mejoria en ésta area.  Sin embargo, el
instrumento que utilizamos considera diversos puntos tales como el contacto con vecinos,
interés, nivel de comunicacion y aislamiento, pero al tomar en cuenta satisfaccién del
paciente no discrimina con objetividad cada una de estas dreas y la respuesta tiende entonces
a aglutinarse 8 un nivel determinado, con lo que se resta 1 posibilidad de valorar los cambios
del funcionamiento social y més bien determina la satisfaccién del paciente con la manera de
llevar sus relaciones sociales, lo cual dificilmente puede modificarse a corto plazo con una
enfermedad o con un procedimiento quirirgico para esa enfermedad. Por lo anterior, se
requicre un estudio especifico y explicito de las diferentes caracteristicas del Ambito social,
en el que otras variables relacionadas como la situacion econdmica, laboral, el tipo de
personalidad, el estado de la angina y la presencia de algin cuadro afectivo estuvieran
controladas o adecuadamente consideradas para determinar el nivel de impacto en ésta area.

Con lo anterior, podemos observar que los resultados obtenidos en nuestro estudio
muestran que la cirugia en cuestién no tiene algun impacto en el drea social. De hecho, el
que no existan diferencias con el grupo comparativo, confirma que no existe un factor de
mejoria o empeoramiento en la satisfaccion social.

Funcionamiento econoémico.

En esta érea las diferencias en este pricticamente nulas en cada grupo y en la
comparacién entre ellos, con un cambio de 0.06 hacia la mejoria en los sujetos intervenidos
y un deterioro de 0.18 en ¢l puntaje de satisfaccidn en el grupo comparativo. Aqui
debemos considerar que la operacién puede ser una carga econémica para los pacientes y
sus familiares por e desembolso inmediato que implica este procedimiento, por otro lado
también puede ser un beneficio monetario si tomamos en cuenta que un sujeto rehabilitado
8¢ encuentra en mejores posibilidades de retomar su empleo y hacer frente a los gastos que
él y su familia requieren.  Esta Gltima posibilidad pierde su importancia en nuestro estudio
si tomamos en cuenta que en nuestra muestra, después de la cirugia, més bien, se incrementd
el desempleo y ningtin paciente, previamente desempleado recuperé el estado laboral que le
permitiera dichos ingresos.  Tal vez, nuestro sisterna de institutos en donde se encuentra o
Instituto Naciona! de Cardiologia, permite, a diferencia de los sistemas de salud de otros
paises, que el grado de compromiso econémico con cirugias como las que nosotros
estudiamos, no sea una carga tan importante debido al sistema de clasificacién de pacientes,
que permite cobrar tarifas de acuerdo & la situacién economica de cada familia, siempre con
un apoyo instituciona! para los sujetos mais necesitados. Si tomamos en cuenta que en
nuestro estudio no encontramos importantes diferencias entre los 2 grupos, e inclusive una
mayor satisfaccién en e grupo quirirgico, lo anterior cobra mayor importancia, pues los
pacientes operados tuvieron que realizar pagos que no tuvieron que hacer los pacientes que
continuaron en tratamiento farmacolégico. Esto puede indicar que realmente las cuotas que
se les cobran a los asistidos no causan un impacto lo suficientemente importante como para
que 3¢ denote con nuestros instrumentos, que de hecho miden aspectos econdmicos basicos
como tener ¢l suficiente ingreso para la alimentacion, los gastos cotidianos y el estar
insatisfecho por deudas pendientes. Por otro lado, también es importante mencionar que
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debemos tomar en cuenta el incremento significativo en la satisfaccién familiar en ambos
grupos durante el seguimiento, factor que también pudiera reflejar que el apoyo no sblo es
de tipo afectivo, sino también posiblemente de tipo econémico.  Estos factores pueden ser
los que expliquen las diferencias con el trabajo de Zyzansky (102), quien encontrd que estos
sujetos presentan un deterioro econdmico. Otros modelos considerados en base a la
intensidad de la cardiopatia como los sefialados en el estudio de factores predictivos del
impacto econémico (114), quedarian también amortiguados por lo ya comentado respecto a
nuestro sistemna institucional de cuotas.

Funcionamiento sexual.

Esta fué el drea que mostrd un claro y significativo contraste entre ambos grupos
pues mientras en ef grupo comparativo practicamente no hubo cambios al registrarse una
leve mejoria en la satisfaccion con 0.06 de cambio, en el grupo quirirgico existié un claro
decremento con una diferencia de 0.48 del periodo prequirurgico al seguimiento. La falta
de cambios en el grupo control refirerza la estabilidad de este grupo también observado en
las areas econdmica y social en el lapso de tiempo comprendido en nuestro estudio, perola
comparacion con el decremento en el funcionamiento sexual de los intervenidos ratifica
anteriores hallazgos en que también se ha reportado esta mala evolucion (1,87,120,121,122)
y el hecho de que la peor evolucion la encontremos precisamente en esta area (123). Por
otro lado, lo encontrado por nosotros es distinto a reportes que no muestran cambios
(111,197,199) y contradice algunos otros hallazgos que reportan una mejoria (85,197). Sin
embargo, el estudic que reporta la mejoria es de tipo transversal y se basa en la pregunta de
si se ha sentido mejor o peor en su desempefio y deseo, lo cual finalmente solo toma en
cuenta alguna pregunia concreta en un momento que tiene que recordar los momentos
previos y compararlo con los actuales, con todo el sesgo que esto implica; en cambio en
nuestro disefio precisamente hacemos una valoracién previa y una posterior de distintos
aspectos de la sexualidad que nos permite obtener una calificacion mis objetiva de cada
momento y después compararla. Ademads, en este trabajo, a pesar de la supuesta mejoria en
los niveles de impedimento, no existen cambios en el nive! de interés, y la mejoria en el nivel
de actividad, es discreta. ,

Para explicar el decremento del funcionamiento sexual el primer factor que debemos
tomar en cuenta es el médico, pues debido a que se ha reportado un impedimento sexual
debido a la coronopatia (85) esto pudiera ser ¢! causante de nuestro hallazgo. E! presente
estudio carece de un adecuado instrumento que valore el estado cardiovascular por lo que
no podemos descartar esta posibilidad. Evidentemente los medicamentos que utilizan este
tipo de pacientes son otro factor de gran importancia por el conocido efecto adverso que
tienen estos farmacos en el funcionamiento sexual (200), por lo que en un estudio posterior
publicaremos la asociacion del tipo de medicamentos que el paciente tomaba en el
seguimiento y el funcionamiento sexual de! paciente. Otro factor que de inmediato salta a la
vista, es la consideracion del estado afectivo si tomamos en cuenta que fa disminucién del
deseo sexual se encuentra inclusive dentro de los criterios diagndsticos del estado depresivo
(DSM LV) desde hace muchos afios. Sin embargo, en nuestro estudio este factor no podria
apoyarse si tomamos en cuenta que los pacientes redujeron los niveles de depresién del
periodo preoperatorio al postoperatorio, e inclusive, esta disminucion fué més importante en
el grupo quirirgico en relacidn al grupo comparativo, lo cual contrasta con el mayor
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deterioro sexual en el primero. Por otro lado, varios aulores han reportado que este hallazgo
pudiera deberse a factores psicologicos més que a los aspectos propiamente médicos (127).
El deterioro en la autoiméigen (87) que se ha encontrado después de esta cirugia se debe
considerar como un factor de importancia, pues si no existen otros factores bisicos que
expliquen este hallazgo podria convertirse en uno de gran importancia para que el sujeto no
retome nuevamente su vida sexual.  Debido a que no era el propésito de esta investigacion
indagar los factores psicolégicos que pueden ocasionar este impedimento, no se aplico de
manera estructurada algun instrumento que sistematicamente pudiera considerar estos
aspectos, pero la experiencia personal que puedo compariir al respecto fué que los
pacientes no se atrevieron a preguntar como debian abordar esta parte de su vida, ademis
de que consideraban que era de esperarse un deterioro de esta funcién por el evento;
algunos, con pena emitieron personalmente esta inquietud en el proceso de la entrevista. El
papel que juega la parcja en esta insatisfaccion puede considerarse como doble, pues
mientras por un lado el acercamiento de la pareja del operado que nosotros encontramos
pudiera stenuar los resultados en el grado de insatisfaccion de los sujetos operados, por el
otro lado, el ajuste que ésta misma puede sufrir en ¢f proceso, y que ya ha sido reportado
(92,196) pero no everiguado propositivamente por nosotros, pudiera repercutir en el
funcionamiento sexual de la relacion. Inclusive, se ha reportado que algunas parejas tienen
una conducta sobreprotectora después de un infarto al miocardio que incluye la evitacion del
contacto sexual (120). Lo anterior, recalca la importancia del acercamiento, apoyo y
orientacién con este tipo de pacientes,

Funcionamiento familiar.

Aqui encontramos importantes y significativos cambios hacia la satisfaccion en la
muestra total de sujetos, mayor en los operados que en ¢! grupo comparativo, con un
cambio de 0.5 y de 0.32 respectivamente, similar a lo reportado por algunos autores (196) y
contrario a otros (120). Es muy importante tomar en cuenta que los cambios mas drasticos
de manera general hacia la mejoria en la satisfaccion, que se refleja en la disminucién de la
calificacién del instrumento, se dieron precisamente en la escala que presentd ¢l menor
puntaje en el pegiodo prequinirgico, 1o cual hace ain mas importante los resultados, pues o
efecto de la minima cifra posible daba menor rango posible de cambio hacia la satisfaccion,
por lo que podemnos considerar que estos cambios pueden tener un cierto valor mayor en
relacién a las demés dreas de la escala.

Si tomamos en cuenta que se ha documentado que existen dtfercntes tipos de
familias en nuestra poblacién urbana, con caracteristicas funcionales diversas tanto en su
desarrollo como en como en el sistema en general y en los subsistemas-(191, 201), llama la
atencién que de manera general las relaciones familiares que eran de por si ya satisfactorias
en ¢l periodo prequirirgico, se hayan hecho todavia més satisfactorias durante el
seguimiento.  Era de esperar que, ante el cambio de roles y ajustes familiares por la
incapacidad momentanea de los pacientes sometidos a esta cirugia, existieran formas
diferentes de reaccion de la familia de acuerdo a las caracteristicas de ésta con una
subsecuente reaccion satisfactoria o insatisfactoria del sujeto en ésta area de su vida. En
familias disfuncionales e inflexibles podemos esperar situaciones de rigidez hacia ! cambio o
una exacerbacion de los problemas con una consecuente insatisfaccion del sujeto (202),
mientras que una familia flexible y comunicativa pudiera reaccionar con cambios en los roles
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y scercamiento cuando existe algin problema médico mayor. Lo anterior nos lleva a
considerar diversos factores. Nuestra muestra pudiera estar integrada por familias flexibles y
funcionales que reaccionaron adecuadamente a la situacién que se presentaba, posibilidad no
muy factible si tomamos en cuenta que en el azar es dificil que 54 integrantes tengan las
mismas caracteristicas cuando existe otros tipos de familia con igual o mayor probabilidad
de presentarse.  También debemos considerar que algunas de las familias que tenian
caracteristicas disfuncionales pudieron haber desarrollado una actitud més tranquila y de
tregua ante las enfermedades médicas mayores, en este caso, el puenteo coronarioc, o en su
caso ante la posibilidad de realizarse esta cirugia como lo muestra el aumento de la
satisfaccion en el grupo comparativo. Aqui resultaria muy interesante indagar los
sentimientos que se suscitan en los diferentes componentes de 1a familia con esta clase de
cirugias. Ademis, se ha argumentado que los parientes, en especiel la esposa/o, tienen
una serie de sintomas de ajuste en el periodo periquirirgico, tanto ansiosos como
depresivos, asi como algin deterioro en su funcionamiento psicosocial (203), lo cual habla
de los sjustes en el sistema ante esta situacién. De hecho, por lo mismo, pudieramos
pensar que la mayor satisfaccion de los pacientes tiene un costo en los familiares cercanos,
apemalmente en la pareja. En un comentario breve, Conway nos permite ver que los
pacienie quinirgicos casados tienen menores niveles de ansiedad y depresion durante el
seguimiento de un afio en relacién a los que no estan casados.  Sin embargo, los niveles de
depresitn y angustia en las parejas que e reporta son inclusive mayores que los registrados
por los propios pacientes (128). Con esta reflexion, se hace evidente la importancia de
hacer énfasis en un abordaje amplio en por lo menos el integrante més cercano al paciente
durante ¢l proceso de rehabilitacion, con ¢l propésito de detectar el trastorno asi como de
manejar la situscién y evitar que la patologia de los familiares incremente aun més la
dificultad en una adecuada adaptacién.

Como parte del abordaje integral del sujeto, es importante comprenderio en s
entomo de relaciones interpersonales, lo cual se ha hecho evidente cuando se ha reportado
que lo sujetos con soporte social y familiar presentan una menor psicopatologia general,
depresion v ansiedad (129); asi como al hecho de que Meissner ha sefialado que la
enfermedad en el ser humano, ademés de tener una patologia, consta de una ecologia (204).

Por otro lado, y en consonancia con los hallazgos que obtuvimos podrizsmos
considerar que La cirugia de puenteo de arteriag coronarias, o la posibilided de someterse a
ella, trae como consecuencia, en los pacientes def Instituto Nacional de Cardiologia, una
mayor satisfaccién familiar en los sujetos debida al acercamiento y comunicacién que se
tiene con ellos.  Esto nos llevaria a hipotetizar, para futuras investigaciones, el papel que
puede jugar la confrontacién familiar con el estado de salud de alguno de sus integrantes,
provocando un acercamiento entre ellos en nuestra poblacién. Para hablar de diferencias de
nuestra idiosincracia familiar mexicana con otro tipo de interelacion en otras culturas no
contamos con los antecedentes suficientes para hacer ta comparacién de manera adecusda.
Para indagar lo anterior se requeririan estudios amplios, en poblacion abierta y en diferentes
poblaciones de pacientes medicamente enfermos.  Asi mismo, conocer la reaccion con otro
tipo de poblaciones como las rurales o de otros paises serfan interesantes para valorar el
impacto en la famifia que puede tener una cirugia como la que actualmente nos ocupa.

Respecto a la posibilidad de que la mejoria en la satisfaccion familiar se deba
precisamente a esta cirugia, es dificil sostenerio principalmente por 2 situaciones.  Si
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razonamos que la mejoria se debe precisamente al mejor estado general del paciente,
bubieramos esperado que tas otras Areas que consideramos estuvieran también positivamente
relacionadss; pues si comparamos ia esfera familiar con las otras, ésta depende en gran
parte de la reaccidn externa @l individuo en sus parientes, asi como a las fuerzas
psicodinamicas interpersonales entre el individuo y su familia, las cuales se encuentran
establecidas desde mucho tiempo atris, Por otro lado, la mejoria en la satisfaccién familiar
que también muestra el grupo comparativo, ain siendo en menor intensidad que el grupo
quirirgico, disminuye la posibilidad de que sea propiamente el impacto de la cirugia la que
provoca de manera especifica este cambio, pues hubiéramos esperado entonces que el grupo
control no cambiara. De hecho, la diferencia no significativa que existe en la satisfaccién
entre ambos grupos en favor del grupo quinirgico y al comparar det periodo prequinirgico al
seguimiento, pudiers precisamente resaltar el mayor acercamiento que existe cuando
finalmente la cirugia se lleva a cabo, con un impacto psicolégico mayor en los familiares.

Memoria.

Otro aspecto importante para valorar el impacto de la cirugia en la calidad de vida es
el estado cognoscitivo de los pacientes, el cual tomé importancia cuando se reportaron las
secuelas neuroldgicas que puede producir esta cirugia (75,136,143). Tomando en cuenta
que se ha reportado que la memoria es el aspecto con mayor deterioro en et periodo
postquinirgico (143 } y en el seguimiento (142), y que precisamente dentro de las variables
de la cognicién la memoria se ha encontrado como significativamente afectads (143)
decidimos valorar la evolucion de esta importante funcién. Al tomar en cuenta a todos
los pacientes, tanto en los puntajes totales como en el coeficiente mnésico (ya corregido de
acuerde a la edad de los pacientes) de la escala de Wechsler, encontramos diferencias
significativas al existir una disminucion del funcionamiento del periodo prequirirgico al
postquinirgico con una recuperacion en el seguimiento a 1os 8 meses. Lo anterior nos
permite confirmar que en nuestro estudio no existe deterioro alguno en la memoria de la
muestra total a largo plazo. Al dividirlos por el grupo al que pertenecieron, existio, en la
valoracion inicial en el periodo prequinirgico, un puntaje ligeramente mayor en los pacientes
con tratamiento farmacoldgico en relacion a los sujetos que fueron operados, dicha
diferencia no fué significativa y nos permite compararlos. Ademis, la observacion de que
los valores obtenidos en ambos grupos no cambiaran de manera longitudinal nos permite
concluir que no existe algin deterioro mnésico mediante la intervencién quirirgica como
anteriormente se ha mencionado (142,145), e inclusive, que existe una discreta mejoria en el
seguimiento, lo cual pudiera estar condicionado a que los sujetos se encontraban con menos
tensién emocional,

Sin embargo, son otros los hallazgos cuando tomamos en cuenta las diferentes
pruebas que componen el instrumento que utilizamos al considerar el grupo quinirgico en
sus 3 valoraciones. Aunque los cambios de los puntajes netos no son muy grandes en valor
numérico, ¢l decremento del periodo prequirirgico al postquinirgico y la recuperacion a los
8 meses fué significativa (p < .05) en el control mental y en la orientacion, y mucho més
importante aiin en la memoria ssociativa {p <.001). E! control mental valora atencién,
concentracién, habilidad numérica y memoria a largo plazo ; la orientacién se basz en el
espacio y el tiempo; mientras que la memoria asociativa toma en cuenta la atencién, la



concentracion y la memoria verbal inmediata mediante la capacided de recordar una palabra
asociada a otra que en algunos casos tienen una relacion légica y en ‘'otros se encuentran
totalmente desvinculadas, por lo que las iltimas tienen un grado mayor de dificultad.
Estos hallazgos son congruentes con varios trabajos que reportan este deterioro transitorio
POStquINITRico CON una nueva recuperacion en el seguimiento (144,147).

El comportamiento que observamos en estas variables, con un
empeoramiento en ¢l periodo postquirirgico, nos levan inmediatamente a congiderar las
variables médicas quirirgicas como importantes para comprender la génesis de este
funcionamiento alterado en 1a memoria. Entre estas se han documentado diversas que
pudieran tener algiin efecto, tales como la circulacién extracorporea (147,205),
microémbolos, macroémbolos (75), hipoperfusidn cerebral (206), y lesiones en el plexo
braquial (75). De hecho, se ha propuesto como mecanismo fisiopatolgico que la
disminucién y compromiso en la perfusién cerebral provocada por una disminucidn en la
presion arterial que al combinarse con una alteracion en los gases arteriales puede
condicionar un compromiso en el funcionamiento del hipocampo gque tiene una importante
funcion en la consolidacion de la memoria. Lo anterior debido a que su situacién anatémica
lo coloca entre los limites de las zonas de irrigacién sanguinea de las arterias cerebrales,
provocando una mayor vulnerabilidad de éste (139). Asi mismo, se ha obgervado que existe
un mayor deterioro ¢n la memoria en los sujetos de mayor edad, lo cual pudiera estar
condicionado probablemente por un mayor compromiso general en la perfusion por e
deterioro en los vasos sanguineos y la mayor asociacion a niveles mas altos de colesterol
(89,147), pudiendo considerar, segin algunos autores, que dicho deterioro cognoscitivo
puede servir coma una evidencia indirecta del estado de salud en general. Nosotros no
intentamos controlar y valorar los mecanismo médicos que pudieron condicionar algin
deterioro postquinifgico.

Por otro lado, debido a que s¢ ha reportado un incremento en el desequilibrio
afectivo en e periodo postoperatorio, se ha intentado conocer la correlacién de ests
alteracidn con ef estado mnésico. Se ha reportado como gignificativamente positiva (144).
Por lo anterior, nosotros calculamos la correlacion que pudiera existir entre los valores netos
de depresion postquinirgico y los puntajes totales y por subescalas de la prueba de Wechsler
mediante |n prueba de Pearson. Encontramos que existié una correlacién significativa la
disminucién del puntaje en las subescalag de informacién, orientacién y memoria asociativa
y los valores altos de depresidn en el periodo postquinirgico en la escala de Hamilton para la
depresién.  Asi mismo, encontramos que el cambio que existia del periodo prequinirgico al
postquinirgico con ¢l Beck autoaplicable para Ia depresidn se relacionaba significativamente
con estas variables, o mismo que con ¢l Hamilton pars la depresion, pero solamente con el
control mental y la memoria asociativa. Ademas, obtuvimos valores significativos de
correlacién entre el puntaje total de la escala Hamilton para la ansiedad en el estado
postquirirgico y los valores del Wechsler,  Es importante destacar que las correlaciones
significativas se establecieron precisamente en las subescalas del instrumento para valoracién
de la memoria que mostraron diferencias significativas hacia la disminucion en el
postquinirgico y mejoria en el seguimiento.  Esto apoya fuertemente la hipdtesis de que los
cambios congnoscitivos tienen una etiologia en el estado afectivo. Nuestra metodologia no
estaba disefiada para responder esta pregunta porque no controlamos todos lo factores
médicos ya mencionados que pudieran tener alguna influencia en los valores de las
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subescalas de Wechsler. Es muy conocida la interferencia sobre el funcionamiento
cognoscitivo de los pacientes deprimidos, reportindose frecuentemente problemas de
Atencitn y concentracién en estos pacientes (22). Inclusive, en los pacicntes ancianos se ha
acufiado el término de pseudodemencia para aquellos pacientes deprimidos que ademas
presenten un deterioro cognoscitivo tan intenso que debamos considerar  como diagnéstico
diferencial cualquier tipo de demencia, cuadro clinico que mejora cuando ¢l estado depresivo
también lo hace (207). Inclusive, el estudio de Newman (143) menciona que los pacientes
sometidos a puenteo de arterias coronarias que se quejan de cembios cognitivos no se
asociaban al déficit objetivo neuropsicoldgico, sino més bien al cambio en el estado afectivo,
También es muy importante considerar que probablemente no existi6 alteracién alguna en la
memoria, 8ino mds bien que ta falta de atencién, que también se valora con la orientacién, ¢l
control mental y la memoria de asociacion del Weschler, fuera ls que provocara una falta de
fijacion del material, de tal manera que indirectamente estuvieramos pensando que se tratara
de algin déficit en la memoria.  También debemos tomar en cuenta que al valorar el perfil
de Is depresion de estos pacientes predominaron los sintomas fisicos, y sabemos que una de
las consocuencias del insomnio es precisamente la distractibilidad durante ¢ dia.

Lo anterior, ha provocado una bisqueda de los factores que pueden provocar esta
complicacién de la cirugis, por lo que se han planteado varios acercamientos pareclinicos
como la resonancia magnética (208) y los pontenciales evocados {209) aun con resultados
modestos, y otros con mejor fortuna como el doppler transcraneal (89). Inclusive, diversos
autores (210,211) han publicado sus estudios postmortem a diferentes niveles, con ¢
propésito de conocer con mayor detalle las causas de las complicaciones y poder actuar por
cade en su prevencién, pues ellos consideran que ef déficit cognoscitivo puede tener un
impacto en Ia vida cotidiana muy importante, con la subsecuente disfuncionalidad ¥ menor
calidad do vida.  De hecho, & revisamos la literatura, ¢l especinlista no psiquiatra parece
estar mis interesado en la valoracién del estado cognoscitivo que en los diferentes aspectos
del funcionamiento psicosocial,

Por otro lado, nosotros encontramos que una subescala del Wechsler tuvé un
comportamiento muy distinto a las demas subescalas y muy diferente a lo que hubieramos
esperado.  La prueba nimero 4 lamada memoria ogica, en la que se le dan dos historias
al sujeto para que las repita de forma inmediata, encontramos que los sujetos mejoraron de
manera significativa en el periodo postquinirgico, para retomar sus niveles anteriores
después de 8 meses. Nos es dificil explicar porque esta parte de la escala tuvé resultados
distintos. Sin embargo, ¢l deterioro observado en las 3 subescalas anteriores corresponde
més bien a freas anteriores del éncefalo, pues se ha observado que precisamente, cuando se
toma en conjunto el funcionamiento cognoscitivo general, ante eventos médicos estresantes,
¢stas son las dreas que primero se afectan. En la prueba en que encontramos una mejoria
postquinirgica y un regreso al estado previo en el seguimiento, se estan evaluando reas mis
posteriores, por lo que no s6lo pudiera explicarse [a falta de deterioro, sino que inclusive 1a
mejoria posiblemente se debiera a la sobrecompensacién que hacen estas areas, pues se ha
visto que cuando existe alguna perdida de la funcién en algiin sector cortical, las otras éreas
tienden a sobrecompensar dicha pérdida de la funcién (212).

Ademds, es muy importante mencionar que nosotros valoramos la memoria como
funcién mnésica por los antecedentes que se habian reportado, sin embargo, estamos
conscientes de que el aparto cognoscitivo se encuentra muy bien integrado y no francamente
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sectarizado, por lo que es necesario realizar una valoracién completa con el propésito de
poder explicar mis claramente cualquier alteracion de la cognicidn,

Como comentario global con respecto a la memoria pudieramos decir que no
existieron diferencias significativas en los pacientes postquinirgicos y en ¢ seguimiento. Sin
embargo, el hallazgo de la repercusion en esta funcion en slgunas subescalas del instrumento
utilizado corroboran el deterioro que pueda existir en estos sujetos y que anteriormente ya
sc ha reportado.  Ademis es importante mencionar que anteriormente ya se ha criticado que
frecuentemente se ha utilizado la queja subjetiva del pauente como pérdida de memoria o
sblo pruebas muy simples en la valoracion de la memoria en este grupo de pacientes (139).

CONCLUSIONES FINALES.

Se hace evidente la complejidad del abordaje de este tipo de fendmenos por ia
cantidad enorme de variables que tienen que ser tomadas en cuenta si queremos realmente
conocer el impacto de esta intervencion en o estado afectivo y en el funcionamiento
psicosocial de los pacientes sometidos a revascularizacién coronaria.

Gran parte de esta dificultad estriba en ls posibilidad de obtener un grupo control
con quien podamos realmente valorar el impacto de la cirugia. La utilizacién de un grupo
comparativo como ¢l actual, permite partir del punto en que, en un momento determinado,
todos eran candidatos para ser intervenidos quinirgicamente, lo cual nos permite tener un
punto base en ¢l seguimiento de los pacientes operados y los no intervenidos.  Ademas,
afortunadamente, para los objetivos del presente estudio, estos pacientes no difirieron en las
caracteristicas demogrificas, afectivas ni en ¢l estado de Is arteriografiz de base, lo que nos
permite ain hacerlo mis comparative.  Estas ultimas variables no se pudieron controlar,
85in0 que més bien se evaluaron y de haber sido distintos, nos hubiera colocado en el
conocimiento que existian algunas variables personales que pudieran hacer que algin sujeto
tomara una decisién y no otra, pero nos habrian dado un sesgo para ¢ seguimiento de ls
muestra,  No tiene imporntancia si hubiera existido alguna diferencia en el estado inicial del
funcionamiento psicosocial pues éste esta dado por multiples variables extramédicas y
extrapsiquibtricas. Lo importante realmente fué haber valorado el cambio que sufrian los
sujetos, siendo esta la medicién mis importante pues cada sujeto se constituyé en su propio
control, independientemente de su condicién socioeconomica y famitiar, lo cual si permitio
ver més directamente e! impacto propiamente de la decision quinirgica o no quinirgica.

Un punto de gran importancia para el entendimiento de estos sujetos en que muchas
variables se entremezclan es precisamente el hecho de que aunque nuestro punto de estudio
es la enfermedad isquémica, los diversos factores tomados en cuenta eu este estudio como
las diversas ireas del funcionamiento psicosocial, la memoria, la depresitn y la angustia
pueden complicarse los unos a los otros simplemente por su mera presencia. La depresion
mayor puede condicionar una peor evolucion clinica longitudinal y una mayor mortalidad
(38) de la cardiopatia, un peor funcionamiento psicosocial, un deterioro en la memoria y
mayores niveles de ansiedad.  Una pobre satisfaccion psicosocial puede condicionar un
mayor facilidad para desarrollar sintomas depresivos {124) y ansiosos asi como colocar a un
individuo con mayor dificultad para tratarse adecuadamente la cardiopatia por las carencias
econdmicas, asi como una pobre red social y familiar. El deterioro mnésico tampoco le
ayuda al individuo a desempefiarse adecusdamente en las diversas Areas psicosociales en
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cuestion, y en fin, todo lo anterior puede convertirse en un circulo vicioso si no existen los
elementos necesarios para romperlo. Inclusive, otro factor importante, que en este trabajo
no se tomd en cuenta son las caracteristicas de la personalidad tanto para saber si éstas son
determinantes en la decision de operarse o de no operarse, como la forma en que éstas
pudieran influir directamente en las diversas variables que consideramos.  Aqui debemos
tomar en cuenta ¢l estudio de Strauss en que encontrd una asociacion entre el estilo de
afrontamiento y la peor evolucién de la depresion y la ansiedad (84); sin embargo, también
debemos considerar que esta asociacién podria haberse dado precisamente porgue la
depresién influyera en la valoracion del estilo de afrontamiento pesimista, ansioso y con
suspicacia a sus médicos.

Lo anterior, puede llevarnos a entender este fenomeno de una manera mas global,
con la necesidad de estudiar todos los componentes por separado y en disefios mejor
controlados, para finalmente integrar todos estos aspectos en el entendimiento de esta
poblacién de estudio. Esto se puede evidenciar si observamos los resultados de Gundle en
donde él no encontrd que el pobre funcionamiento cardiaco, de por si, condicionara un
pobre funcionamiento social general (87).

En el presente estudio se refuerza la importancia de la asociacién entre la depresion y
la ansiedad y los pacientes con enfermedad de las coronarias y pacientes revascularizados.

De todas las 4reas psicosociales que estudiamos solamente pudimos observar un
empeoramiento en el funcionamiento sexual en la muestra en general pero de mayor
dimensién en el grupo quirirgico, asi como una mejoria en el area familiar en general.

Finalmente, un objetivo implicito en toda investigacion médica es el proporcionar
conocimientos que puedan ayudar a una mejor atencién de los pacientes, pudiendo tomar
como importante conclusion que una mejor educacién a los pacientes que incluye
informaci6n sobre los procedimientos que se le practican, e tipo de reacciones esperadas, la
eliminacién de falsas y angustiantes expectativas, y aspectos mas elaborados como terapia de
apoyo y retroalimentacién pueden condicionar una mejor evolucion de su padecimiento
(213), fomentando la ruptura del circulo vicioso anteriormente descrito en que diversos
elementos, si se incrementan pueden constituirse en factores en su contra que no le permitan
una adecuada rehabilitacion y reintegracion a sus condiciones de vida’ Lo anterior cobra
importancia si consideramos que de todos los sujetos de la muestra, solamente 8 sujetos, es
decir, el 14.81% fueron referidos mediante una interconsulta al servicio de Psiquiatria. De
estos 8 sujetos 4 presentaban en el momento presente algun cuadro afectivo, 2 con
depresién mayor, 1 con trastorno distimico y uno con reaccién de ajuste con sintomas
mixtos. Los otros 4 sujetos fueron canalizados principalmente por problemas de
personalidad. Las 4 interconsultas al servicio de Psiquiattia por cuadros afectivos
constituyen el 19.04% del total de 21 pacientes con algun diagndstico afectivo especifico en
nuestra muestra. La retroalimentacién entre las diversas especialidades médicas queda clars,
siendo necesario un conocimiento médico general e individualizado para cada paciente por
medio de! especialista interconsultado o que soficita una interconsulta, mientras que por otro
lado Ia labor de! psiquiatra en el entendimiento de las enfermedades que nos atafien en el
presente estudio, como la depresién, se puede lograr mediante ¢l abordaje y sensibilizacidn
el médico no psiquiatra; asi como la posibilidad de que valore mas ampliamente lo que puede
estar incluido en el termino de calidad de vida, pues es evidente el limitado concepto que
frecuentemente vemos en algunas publicaciones al respecto en otras especialidades
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(123,214). Inclusive, Gundle propusé, en base a los hallazgos de su investigacion, que se
deben tomar en cuenta los factores psicosociales para la toma de decision sobre los
pacientes que deben ser o no operados (87).

Otra importante observacion del presente estudio es la necesidad de reintentar la
intercorrelacion de las diversas especialidades con el proposito de mantener una visién
sigtemica del individuo, haciendose evidente que el organismo y los procesos mentales tienen
una estrecha vinculacién que alin debemos entender en sus mecanismos fisiopatolégicos.

E! objetivo del presente estudio fué conocer cual es ¢l cambio que existe en el
funcionamiento psicosocial en los pacientes operados y compararlo con pacientes con
caracteristicas similares, estableciendo un antecedente, por medio de! cual estudios futuros,
con preguntas mas concretas y mayor control de variables puedan responder precisamente 8
Ls causas que aqui se intentan explicar en la discusion.
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