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Summary

There are new expectations regarding the psychiatric
aspects of the cardiac isquemic disease because new
investigations have shown the important relationship that
exists between those two pathologies.

Laboratory tests have been made for evaluating the cardiac
effects of mental stress in patients with angina pectoris
Changes have been found in electrocardiogram suggesting
isquemic events immediately after experiencing stressing
stimuli. Furthermore, patients with angina pectoris, with
isquemic events caused by mental stress develop fatal and
no fatal events when compared with patients not under this
situation. In the last decade the increased comorbidity of
affective disorders in patients with coronary disease has been
confirmed; in addition, the recent discoveries identify
depression as an important predictor of cardiac complications.
Even after controlling some important cardiac factors of
increasing risk for fatal cardiac events, depression may
anticipate mortality in patients with coronary disease.

Although a large proportion of affective disorders are
represented by minor depression, frequently this clinical
dysfunction may be complicated with major depression in
patients not receiving psychiatric treatment. An integral and
timely approach is very important for patients with coronary
disease. The first years after the description of type A perso-
nality disorder, were followed by research confirming this
behavior as a risk factor for the development of ¢oronary
disease or complications in patients with the disease; however
later investigations did nct confirm the first discovery; in fact,
some reported a lesser risk in patients with type A personality.
A new, interesting and pelemic chapter has been written on
type D personality, which includes people with high emotional
affliction, low subjective well-being, reduced affective
demonstrations and social inhibition. Recent research has
shown higher mortality in patients with iype D personality,
including cardiac and no cardiac subjects. Another interesting
and unexpected discovery has caused reflection on the
physiopathotogic relationship between mind and heart. Low
cholesterol levels have been associated with increased risk
of violence or suicide mortality, in contradiction with the higher
depression prevalence. Nevertheless, the cardiovascular
mechanism that can produce changes in the mind is
uncertainly coronary disease. Affective disorder has been
associated with low cholesterol levels. However, anxiety can
be the linkage symptom between depression and high
cholesterol levels, because panic disorder has been correlated
with high levels of cholesterol. There are many physiopatholo-
gic reports that correlate brain functioning with cardiac
complications.
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Resumen

El interés por la relacién de los aspectos psiquidtricos en
la enfermedad de las coronarias ha resurgido gracias a la
nueva aportacion de evidencias respecto a la interrelacién
que hay entre estas dos areas que de manera empirica, an-
teriormente, y cientifica, en la actualidad, siempre se ha ob-
servado,

El riguroso manejo de la informacion hospitalaria ha per-
mitido observar las consecuencias adversas agudas en la
irrigacion cardiaca en la poblacién que es sometida a un bom-
bardeo. Ademas, el advenimiento de pruebas de laboratorio
que condicionan estrés mental ha permitido comprobar los
efectos isquémicos inmediatos que se producen por diversos
estimulos tensionantes en los sujetos con angina; pero, mas
aun, se ha observado que los cardiépatas con un evento
isquémico condicionado por el estrés tienen, a large plazo,
un mayor nimero, y en un tiempo menor, episodios cardiacos
fatales y no fatales en comparacién con los que no presentan
estos fendmenos. Respecto a los trastornos afectivos, en los
ultimos afios se ha confirmado una alta prevalencia de
sindromes depresivos en esta poblacién; ademés, los hallaz-
gos recientes permiten identificar a la depresién como un
importante predictor de complicaciones cardiol6gicas en este
padecimiento, asi como una mayor mortalidad en el segui-
miento aun después de controlar las variables cardiclégicas
de mayor riesgo para la sobrevivencia. Aunque una propor-
cion importante puede estar constituida por cuadros depresi-
vos de caracteristicas menores, es frecuente que puedan
complicarse ¢con cuadros mayores, y por regla general no
existe tratamiento psiquidtrico alguno, tode lo cual indica la
importancia que tiene administrar un tratamiento especializa-
do oportuno. En lo que concierne a los hallazges contradicto-
rios acerca de la prediccidén de la conducta tipo A para el
inicio y las complicaciones de la enfermedad coronaria, se
ha escritc un nuevo, interesante y debatido capitulo con la
reciente publicacton de lo que sé denominé la conducta tipo
D, en la que se encontrd que los sujetos con una gran afiic-
cién emocional, niveles bajos de bienestar subjetive, falta de
demostracién de afecto e inhibicidn social predicen, en los
sujetos con la enfermedad coronaria, una mayor mertalidad
a largo plazo tanto por eventos cardiacos como no cardiacos.
Por otro lado, con la inesperada asaciacién entre la disminu-
cién de los niveles séricos del colesterol y el incremento de
mortalidad por suicidio o muerte violenta, asi como la pre-
sencia de niveles séricos mas bajos en los pacientes depri-
midos, se aleja la posibitidad de que por medio de este lipido,
la depresidn impulse la evolucién de la coronopatia. Sin em-
bargo, la angustia podria ser &l sinfoma eslabdn que condi-
cionara un incremento def colesterel v, por ende, que aumen-
tara las complicaciones del trastorno cardiacc, Aunado a lo
anterior, hay maltiples hallazgos que se discuten en el pre-
sente trabajo y que podrian describir la manera en que un
desequilibrio del estado mental, ya sea por estrés, por an-
gustia, depresién o por un determinado estilo de conducta,
pudiera repercutir directamente en el prondstico de la enfer-
medad coronaria. Por otro lado y de forma contrastante, has-
ta el momento no contamos con elementos que puedan orien-
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tamos para saber la forma en que la enfermedad de las
coranarias puede contribuir a incrementar los trastornos psi-
quigtricos antes mencionados.

Palabras clave: Infarto cardiaco, enfermedad coronaria,
trastornos psiquiatricos, trastornos de personalidad, estres
mental.

Desde la antigliedad se ha reconocido que hay una
estrecha correlaciéon entre las emociones humanas y
el funcionamiento cardiovascular. La mayoria de los
afectos intensos, incluyendo el enojo, la ansiedad y el
jubilo, lo mismo que la excitacién sexual, provocan
cambios en la funcién cardiaca, particularmente en su
frecuencia y percepcidn, por o que muchas culturas
han colocado al corazén como la morada en donde se
gestan las emociones y la conciencia, y lo ubican como
el centro del poder y del amor. Con el avance de las
neurociencias y del conocimiento de la funcién mental
se ha esclarecido que estas funciones se encuentran
en el sistema nervioso central. Sin embargo, dicha co-
rrelacion persiste y ha despertado un nuevo interés por
haberse observado que tos pacienies con trastornos
cardiovasculares presentan mas predisposicion a de-
sarrollar trastornos psiquiatricos, particularmente los
trastornos del animo y, en menor grado, delirium, abu-
so de sustancias y caracteristicas conductuales espe-
cificas. Ademas los recientes hallazgos de correlaciéon
neuroanatémica y funcional han sugerido la posibili-
dad de comprender el mecanismo fisiopatoi6gico de
este hallazgo clinico.

La exposicion de los aspectos psiquiatricos de la
enfermedad coronaria y del infarte al miccardio se ha-
ran con base en temas de fundamental interés que se
han enriquecido con sorpresivos y trascendentes tra-
bajos de investigacion.

Estrés emocional

La mayoria de las personas asocian el estrés emo-
cional y la percepcién de algunos fenémenos al nivel
tordcico y, en particular, a la zona cardiaca. En este
aspecto, desde hace muchos anos existen hallazgos
interesantes, como lo reportado por Romo en su revi-
sion en la que indicé que los conflictos de la vida, la
insatisfaccion, la sobrecarga de trabajo, los trastornos
del suefio, la ansiedad y la depres.an son factores que
incrementan el riesgo de que aparezca la enfermedad
de las coronarias (16). Hay datos relevantes que indi-
can el papel que puede desempefiar el estrés ambien-
tal extremo, como en el caso de una guerra © amena-
za de muerte, en la génesis de algun problema cardia-
co agudo. E! cuidadoso registro de la incidencia del
infarto al miocardio y de la muerte subita en el Centro
Médico Sapir de Israel, permitié observar el drastico
incremento de infarto al miocardio la noche en que se
inicid6 el bombardeo de misiles procedentes de Irak
durante la guerra del Golfo Pérsico, el cual disminuyd
gradualmente en los siguientes dias y conforme dismi-
nuia el estado de emergencia; ademas, los datos arro-
jados por las ambulancias de cuidado intensivo mues-
tran un pronunciado incremento de muerte subita du-
rante ese mes en comparacién con otros meses. El

informe de estos autores se fortalece al observar, de
manera no oficial, un incremento en la merbimortalidad
cardiaca en la mayoria de los centros médicos de Is-
rael, mencionandose, inclusive, que Unicamente se
habla de complicaciones mayores agudas, con un des-
conocimiento del impacto que pudiera haber tenido el
factor del estrés en la exacerbacion de la enfermedad
isquémica cardiaca de algunos pacientes (34). De he-
cho, los estudios electrocardiograficos ambulatorios
han permitido observar que cuando se presenta un
estado de mayor alerta mental y estrés emocional se
pueden observar eventos isquémicos del miocardio (1),
que pueden presentarse inclusive sin los sintomas ti-
picos de la enfermedad coronaria (1,39).

Lo anterior ha estimulado el desarrollo de pruebas
de {aboratorio que condicionan algun estrés mental, lo
que permite una mejor y mas directa evaluacion de las
consecuencias en el miocardio. En ellas se incluyen
gjercicios de frustracion, otros en los que se pone el
énfasis en el esfuerzo requerido para realizar opera-
ciones mentales con cierta dificultad, la lectura, y un
estresor considerado como natural: el hablar en publi-
co, observandose, ademas, que esto Ultimo produce
las mismas consecuencias cardioldgicas que el ejerci-
cio (38). Después de que se comprobaron los efectos
isquémicos inmediatos y directos del estrés en los su-
jetos cardidépatas anginosos (3,12,38), recientemente
se hizo un estudio para evaluar si estos sucesos tie-
nen relevancia en el seguimiento a largo plazo. En éste
se evaluaron los problemas cardiacos indicativos de
isquemia o de una reduccién en la fraccién de la eyec-
cidn ventricular izquierda cuando los sujetos eran so-
metidos a estrés mental y al ejercicio, lo cual permi-
tié ponderar propiamente el impacto de los factores
psicofisioiégicos. Los sujetos que presentaron un pro-
blema isquémico en la medicién basal debido al estrés,
tuvieron, de manera mds significativa, mas eventos
cardiacos fatales y no fatales durante el seguimiento,
en relacion con los gue no presentaron estos fenéme-
nos; mientras que los sujetos en los que disminuyd la
fraccién de eyeccién ventricular izquierda durante ei
estrés mental tuvieron, de manera significativa, menos
tiempo sin sucesos adversos; todo lo anterior, aun des-
pués de controlar diversas variables, como la edad, la
historia de infartos al miocardio y la fraccion de la eyec-
cion ventricular izquierda basal (26). Para explicar este
fenémeno, se han tomado en cuenta diversos hallaz-
gos, como la cbservacion en el laboratorio de la dis-
funcién endotelial en segmentos coronarios ateroes-
clerdticos en los sujetos sometidos al estrés (486), asi
como una falla en la disminucién de la resistencia co-
ronaria para conseguir su dilatacién (9); por otro lado,
ta mayoria de las muertes subitas por enfermedad de
las coronarias se presentan por medio de una fibrilacion
ventricular, y, por otro lado, la isquemia del miocardio
es el factor mas importante para desarrollar inestabili-
dad ventricular. La sospecha de que la actividad cere-
bral puede alterar el funcionamiento cardiacc empezo
cuando se sometid a estrés psicoldgico a animales, y
se observd que cambiaba la actividad ventricular. La
forma en que el sistema nervioso central afecta las pro-
piedades electrofisiolégicas del corazdn puede ocurrir
mediante la disminucién del umbral para la fibrilacién
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ventricular; lo anterior se apoya en que la estimulacion
del hipotalamo posterior produce este efecto, aun cuan-
do no haya isquemia al miocardio. Esta accién es me-
diada por la actividad simpatica sobre el corazén,; por
otro lado, el vago, con su actividad parasimpatica, pro-
tege al corazon de una actividad arritmica por una ac-
cidn directa al miocardio ventricular, y también al inter-
ferir con la actividad simpatica. Al aumentar el tono
parasimpatico se produce un efecto protector en un
miocardio que se encuentre eléctricamente inestable
por un tono adrenérgico aumentado. El aumento de la
actividad serotoninérgica también puede aminorar la
actividad simpatica central (10).

El estrés psicoldgico en los seres humanos con en-
fermedad coronaria aumenta la actividad ectdpica
ventricular, asi como el riesgo de fibrilacién ventricular.
Sin embargo, es dificil cuantificar el estrés psicoldgico
que puede ser peligroso en un determinado paciente,
y por ende, generar una arritmia cardiaca.

Un mecanismo alternativo que se ha propuesto es
que el estrés mental, mediante la liberacién de
epinefrina, estimule de manera importante la actividad
plaguetaria y, por lo tanto, una trombosis que pueda
generar problemas cardiacos mayores (35).

Aunque actualmente, por los hallazgos obtenidos,
no podemos decir con seguridad que el estrés emo-
cional provoque directamente mayor morbimortalidad
en los pacientes anginosos, queda bien definida la
estrecha interrelacion existente, pudiendo observarse
que los sujetos con més sensibilidad al estrés mental
inducido en el laboratorio, pudieran ser aquellos que
en la vida cotidiana tienden a presentar mas estrés por
lo que se considera como una poblacién en riesgo para
el desarrolio de estas enfermedades.

Personalidad

Ninguna otra area del conocimiento de la medicina,
fuera de la psiquiatria, ha recibido tanta atencién y ha
aportado tanto a la conducta de los individuos como la
cardiologia. Desde 1910, el doctor Qisler se encargé
de describir la personalidad que observé en 20 pacien-
tes con sintomas de angina pectoris debido a las muy
peculiares conductas que se repetian en cada uno de
ellos. Posteriormente, ya en la quinta década de este
siglo, Fiedman y Roseman se encargaron de acufiar
ios términos de conducta tipo A y tipo B. Segun su teo-
ria, los individuos con conducta tipo A se encuentran
en mayor peligro de desarroltar este tipo de enferme-
dades en comparacion con jos individuos con conduc-
ta tipo B {21). Ellos describieron a los individuos con
conducta tipo A como aquellos con una actividad in-
tensa y sostenida, con una actitud de autoseleccién
pero con metas mal definidas, profunda inclinacion a
la competencia, persistente desec de reconocimiento
y de avanzar, involucramiento continuo de multiples
actividades, poco tiempo libre, propension habitual a
acelerar el tiempo de ejecucién de muitiples activida-
des fisicas y mentales, asi como un extraordinario esta-
do de alerta mental (14,21); ademas este patrén puede
ser observado con mayor detalle si se toma en cuenta
el estilo de pensamiento, las relaciones interpersonales,
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el etilo de sus respuestas, los gestos y los movimien-
tos, la expresion facial, y los patrones de respiracion
observados en la entrevista (36). Ademas, es impor-
tante no confundir este patrén conductual con un
estresor determinado ni con la respuesta al estrés, sino
considerario mas bien ¢omo un estilo conductual muy
personal de algunos individuos ante las situaciones
desafiantes (36). Lo sujetos con conducta tipo B se
definieron como aquellos que no presentaban estas
caracteristicas.

Desde hace 30 afios se llevd a cabo un largo estu-
dio de colaboracion con un seguimiento de 8 afios, y
se puso énfasis en la evaluacién de la personalidad,
mediante una entrevista estructurada, como factor de
riesgo para desarrollar la enfermedad de las arterias
coronarias, y se encontré que los sujetos con la con-
ducta de tipo A tuvieron el doble de riesgo de presen-
tarla en comparacion con los individuos con la con-
ducta de tipo B. Lo anterior, repetido en otros estudios,
llev6 hace 16 afios a la formacion de un panel especial
de investigadores del Instituto Nacional, de corazdn,
pulmones y sangre para considerar la importancia de
este patrén conducta. Se concluyd que la personali-
dad tipo A era un factor de riesgo coronario indepen-
diente y de la misma magnitud patogénica que los fac-
tores de riesgo previamente aceptados, como la
hipercolesterolemia, la hipertensién y el habito
tabaquico excesivo, sin poderse identificar los facto-
res causales de esta relacion (23). Asi mismo, en un
estudio de Friedman se observé que cuando hay un
factor ambiental desafiante, aumenta significativamente
el colesterol sanguineo en los individuos con persona-
lidad del tipo A (22). Ademds, se ha mostrado que este
tipo de individuos secretan una cantidad de norepine-
frina mucho mayor, en comparacién con los individuos
con conducta del tipo B (16). De hecho, se encontré
una disminucién en la mortalidad de los sujetos con
conducta tipo A cuando eran sometidos a un tratamiento
de alteracién de la conducta, al compararlos con suje-
tos con el mismo patrén que no entraron a este esque-
ma de modificacién conducta (23).

Sin embargo, en un nuevo estudio publicado hace
12 afos no se logré confirmar que este patron conduc-
ta influyera en el desarrolio de la enfermedad de las
coronarias. Las contradicciones se atribuyeron a las
dificultades en la medicién, al significado y a la especi-
ficidad, asi como a la forma de tomar en cuenta su
correlacién con el estrés. Con el proposito de aclarar
estas diferencias, se revisaron los sujetos del primer
estudio con el propésito de determinar la mortalidad
después de varios afios del informe inicial, y se obser-
vd que los sujetos con la conducta de tipo A habian
presentado menor mortalidad por la enfermedad
coronaria que los sujetos con la conducta de tipo B.
Una ventaja adicional que se observd en los sujetos
con personalidad tipo A fue que su diagndstico inicial
fuera un infarto sintomatico al miocardio mas que una
infarto silencioso o angina pectoris.

Por lo anteriar, la publicacién del trabajo de Denollet,
el afo pasado, es de especial importancia para com-
prender el papel de la personalidad en el pronostico
de la enfermedad coronaria. El autor consideré a la
personalidad como predictor de la mortalidad en un



seguimiento de pacientes durante un lapso de entre 6
y 8 afios. Ademdas, de manera innovadora utilizé un
meétodo inductivo para determinar algin perfil de la
personalidad que pudiera obtenerse mediante un ana-
lisis de factores. Con lo anterior logré identificar a los
sujetos que combinaban altos puntajes de afliccion
emocional y bajos niveles de bienestar subjetivo. En el
seguimiento de un afio y medio se observd que estas
caracteristicas de los sujetos se comportaban de ma-
nera similar. Posteriormente, mediante un analisis de-
ductivo, se encontré que estos sujetos expresaban mal
sus afectos, tenian una mala impresién de si mismos y
experimerntaban emociones negativas e inhibicion so-
cial, caracteristicas que denominaron como personati-
dad tipo D, desde antes de conocer la mortalidad de la
muestra en consideracion.

Durante el seguimiento se encontré una mayor mor-
talidad entre los pacientes con las caracteristicas de
personalidad de tipo D en comparacion con los que no
la presentaban, tanto en los hombres como en las
mujeres. La mortalidad también se asocié con un im-
pedimento de la funcién ventricular izquierda, obstruc-
cion de tres arterias coronarias, baja tolerancia al ejer-
cicio y ausencia de terapia trombolitica después del
infarto. Después de controlar estas variables median-
te un andlisis de regresion logistica muitiple, la pre-
sencia o no de esta personalidad siguié teniendo una
importancia significativa en la mortalidad, durante el
seguimiento, tanto cardiaca como no cardiaca, con un
riesgo relativo de 4.1 [95% CI 1.9-8.8]. Ademas, ni la
depresidn, ni el mal funcionamiento social tuvieron un
efecto aditivo en el poder predictivo de la personalidad
de tipo D (13).

Es posible que este informe produzca un giro en el
entendimiento de las caracteristicas de personalidad
que pueden afectar la enfermedad de las coronarias,
pero solamente si se ratifican estos hallazgos en estu-
dios a largo plazo y bien controlados sera posible pensar
que la inhibicion de la expresion de las emociones nega-
tivas pudiera ser un factor que desencadenara los me-
canismos internos explicados en el apartado anterior y
en el siguiente, que finalmente tuvieran una consecuen-
cia negativa de esta cardiopatia. Llama la atencion que
no se hayan hecho estudios con la clinimetria psiquia-
trica que pudieran esclarecer esta controvertida area.

Trastornos afectivos

Los individuos que padecen alguna enfermedad
médica ¢ronica e incapacitante, presentan cualquiera
de los trastornos afectivos con mayor frecuencia que
la poblagién general (6,45). La prevalencia de un epi-
sodio depresivo mayor en los pacientes médicamente
enfermos esta entre 5 % y mas de 40 %, de acuerdo
con las diferencias en el umbral de severidad que se
consideran en los diferentes reportes (8), encontran-
dose que la comorbilidad en la mayoria de los estu-
dios es de 6 % y 7 % (27,41,47), cifra mas alta que la
observada en la poblacion general, que es de 2.7 %
(7). De hecho, al tomar en cuenta la prevalencia de
por vida de los trastornos afectivos, que en la pobia-
cion abierta es de 12.9 %, y compararla entre los suje-

tos sanos y los individuos médicamente enfermos, es-
tos dltimos presentan 28% de depresién por encima
de los primeros (45). Ademas, la comorbilidad depre-
siva en los pacientes médicamente enfermos esta aso-
ciada con un incremento en la incapacidad, morbilidad
y mortalidad y en el uso excesivo de los servicios mé-
dicos (30).

Los trastornos psiquiatricos, principalmente la depre-
sién y la ansiedad, tienen una importante relacién con
la enfermedad cardiaca, lo cual se hace evidente en el
estudio de Wells, quien encontrd que esta comorbilidad
solamente era superada por las enfermedades neu-
rolégicas, {as cuales presentaban 37.5% de trastornos
psiquiatricos, mientras que las enfermedades cardiacas
los presentaban en 34.6%. Posteriormente, los obser-
v6 en 30.9% de los que tenian una enfermedad
pulmonar cronica, en 30% de los que tenian cancer,
enh 25% de los que tenian artritis y en 22% de los que
se encuentran en tratamiento por didlisis (45), cifra que
puede aumentar hasta en 40% cuando se presenta
ademas alguna enfermedad renal terminal (37).

Por lo que respecta a los pacientes que se encuen-
tran en el periodo inmediato al infarto, se ha informado
que de 20% a 88% presentan animo depresivo (10,37,
43), y que esto se agrava cuando se les atiende en la
unidad de cuidados intensivos para pacientes
coronarios (24); sin embargo, los anteriores estudios
carecen de instrumentos apropiados y de un adecua-
do control de diversas variables para establecer el gra-
do de coocurrencia. Por lo anterior, un mejor y mas
difundido estudio es el de Schlegifer, quien evalué una
muestra de 283 infartados procedentes de dos impor-
tantes centros hospitalarios. Utilizé el Inventario de
Trastornos Afectivos y Esquizofrenia (SADD) para ha-
cer el diagnédstico afectivo de acuerdo con los criterios
diagnésticos para la investigacion (RDC), y encontré
que 18% de los pacientes infartados tenian un cuadro
depresivo mayor cuando se evaluaban de 7 a 10 dias
después del suceso ademds de que estos pacientes
presentaban mayor riesgo de rehospitalizacion y de
sufrir un nuevo infarto. El 27 % de los cardiopatas in-
cluidos presentd los criterios de un episodio depresivo
menor. En este estudio, la severidad cardiaca no pre-
dijo el estado depresivo (40).

Recientemente, y utilizando el Inventario de la En-
frevista Diagnodstica (DIS), del Instituto Nacional de
Enfermedades Mentales (NIMH), Frasure encontrd en
el grupo de pacientes infartados que estudid, 16 % con
el criterio de depresién mayor (19).

También se ha informado, recientemente, la pre-
sencia de un trastorno por estrés postraumatico des-
pués de un infarte al miocardio, lo que segan el autor
pudiera presentarse en otros pacientes pero podria
ser dificil reconocerlo debido a que el paciente pre-
senta intensos sintomas médicos durante este perio-
do (15,29).

Aunque ya se habia indicado que hasta 33% de es-
tos sujetos podian estar todavia severamente deprimi-
dos a los 18 meses (10), el estudio carecié de un ade-
cuado control de variables y se hizo con la Escala de
Depresion del Inventario Multifasico de la Personali-
dad de Minnesota (MMPI), que no cuenta con criterios
clinicos operacionales ni con puntos de corte valida-
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dos en los criterios diagnésticos que se utilizan en la
actualidad. Por lo anterior, otra importante contribucién
del estudio de Schleifer, ademéds de la adecuada eva-
luacién en el periodo inmediato al infarto, fue la eva-
luacién estructurada de los trastornos atectivos de los
pacientes 3 meses después del infarto. En ese mo-
mento encontré que en 44% de los que habian pre-
sentado un episodio depresivo mayor en la primera
ocasién persistia el trastorno; 33% tenia las caracte-
risticas de un episodio depresivo menor y el 23% res-
tante no tenia depresion. Por otro lado, de los sujetos
que tenian depresién menor en la primera evaluacion,
en 14% se convirtié en un trastorno mas grave, en 22%
permanecio6 igual y en 64% habla desaparecido la de-
presién. Durante este tiempo menos del 10% de los
pacientes con depresion mayor recibieron tratamiento
psiquidtrico (40).

Asi mismo, en el seguimiento de 6 a 12 meses de
los pacientes que han tenido un infarto y que estan
deprimidos, se ha observado que tienen un menor fun-
cionamiento y una mayor morbimortalidad que los que
no estan deprimidos (42).

Sin lugar a dudas, uno de los articulos gue méas ha
influido en la reconsideracién de la importancia que
tiene la psiquiatria de enlace, lo constituye, sin lugar a
dudas, el de Frasure, quien observé que los pacientes
que presentaban un puntaje igual o mayor a los 10 pun-
tos en sl instrumento Autoaplicable de Beck, asi como
un episodio depresivo mayor, diagnosticado mediante
el DIS, 7 dias después del infarto presentaban, de ma-
nera altamente significativa y ratificando el hallazgo que
habian hecho a los 6 meses, mayor riesgo de muerte
cardiaca a los 18 meses del seguimiento. Inclusive,
después de controlar las variables predictivas impor-
tantes, como el anterior infarto al miocardio, el estado
funcional cardiaco y las contracciones ventriculares
prematuras, el impacto del puntaje del Inventario de
Beck continud siendo altamente significativo (20).

En lo que se refiere a la enfermedad de las arterias
coronarias, se ha observado que el 40% de los sujetos
que la padecen prasentan depresién, entendida des-
de el 4nimo depresivo hasta la depresién mayor (31).
En otro estudio, al evaluar a 50 pacientes con este tras-
torno, se encontré que el 18% de la muestra padecia
un episodio depresivo mayor de acuerdo con los crite-
rios del Manual Diagndstico y Estad{stico de los Tras-
tornos Mentales, 3a. edicion; este diagnoéstico no se
correlaciond con la edad, el uso de beta bloqueadores
y la severidad de la enfermedad coronaria, pero si con
el habito tabaquico (10). El estudio de Hance, en el
que se utilizé el DIS para hacer el diagnéstico de acuer-
do con los criterios diagnodsticos del Manual Diagnoésti-
co y Estadistico de los Trastomos Mentales, en su cuar-
ta edicion, revelé una coocurrencia muy similar al es-
tudio anterior, con 17% de sujetos con depresién ma-
yor, ademés de otro 17% con depresién menor en los
sujetos con la enfermedad clinicamente manifiesta y
corroborada por arteriografia con un 50% como mini-
mo de estenosis en una o mas arterias coronarias (25).

En cuanto al seguimiento longitudinal, en el trabajo
de Hance se observé que después de un ano, la mitad
de los pacientes con depresién mayor permanecian
en este estado o hablan recaido, 27% se encontraban
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an remisién parcial y sélo 23% se encontraron en re-
misién completa. De los pacientes con depresiéon me-
nor, la mitad se encontraba en remisién compieta, pero
en ol 42% se habia complicado con un episodio depre-
sivo mayor. Es nuevamente, inquietante que sélo el
24% de los pacientes que tenia un episodio depresivo
mayor recibieron tratamiento especializado en el lap-
so de 12 meses que comprende el presente estudio
(25).

Oftro estudio muy importante fue el de Carney, quien
avalué con el DIS a pacientes anginosos antes del pro-
ceso de cateterizacion. Con este instrumento diagnos-
ticé la presencia de un episodio depresivo mayor en 9
de 52 sujetos. Sin que hubiera diferencias significati-
vas en la valoracién basal de la edad, el sexo, la pre-
sencia de diabetes y de hipertensién, el estado funcio-
nal cardiaco, el colesterol, el uso de beta-bloqueadores,
la arritmia cardiaca, la fraccion de eyeccion y el nime-
ro y grado de la estenosis coronaria, y si en el taba-
quismo, que fue superior en los pacientes con depre-
sién, revalord a todos los sujetos después de un afo.
Al considerar todas estas variables para la prediccién
de eventos cardiacos mayores, como la realizacién de
puentec de las arterias coronarias, angioplastia, infar-
to al miocardio y muerte por enfermedad cardiaca, sélo
3 presentaron valores significativos, y de éstos, la pre-
sencia de un episodio depresivo mayor al principio del
estudio fue el mejor predictor de estos problemas, se-
guido por la severidad de la enfermedad de las arte-
rias coronarias y la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo. Posteriormentse, al analizar el valor predictivo
considerando anicamente la severidad de la enferme-
dad cardiaca, la fraccién de eyeccién del ventriculo iz-
quierdo, la presencia de tabaquismo y de un episcdic
depresivo mayor, esta ultima continué siendo un
predictor significativo (5).

Después de lo anterior es indudable la estrecha co-
rrelacién que hay entre la relacién de la enfermedad
de las coronarias y del infarto con los trastornos afec-
tivos. La investigacidn acerca de los mecanismos
neurofisiolégicos que repercuten a nivel del corazén
se han multiplicado por lo que aqui se expone una vi-
sion general con mas detenimiento en los trabajos de
mayor importancia.

En otro estudio, Fava consideré las variables del tras-
torno afectivo que pudieran estar en relacién con di-
versos factores que se consideran de riesgo para los
pacientes con enfermedad coronaria, tales como el
colasterol, la presion arterial, el intervalo Q-T del elec-
trocardiograma, y la masa corporal. Encontré que en-
tre los sujetos deprimidos, los que tienen mas hostili-
dad o indices de angustia mas altos, tienen mas ries-
go de presentar los factores de riesgo mencionados.
Un alto puntaje en la angustia se asocidé con niveles
mas altos de colesterol total y con intervalos Q-T més
prolongados. Igualmente, los pacientes con ataques
de angustia tendieron a presentar niveles mas altos de
colesterol en relacién con aquellos que no los presen-
taban, por lo que se establecen algunas relaciones
importantes entre la depresién y algunos factores de
riesgo para contraer la enfermedad coronaria (17).

La angustia es un sintoma que se ha asociado con
las arritmias durante la vida cotidiana. En los sujetos



sin infarto al miocardio y que reportan niveles de de-
presién mas altos en las pruebas psicoldgicas en
comparacién con los individuos sin depresion, se ha
encontrado, en mayor medida, la aparicién de contrac-
ciones ventriculares prematuras. Inclusive, en los indi-
viduos sanos, un estado emocional depresivo se aso-
ci6 con arritmias ventriculares complejas vy, de hecho,
después de |a edad, fue el factor predictivo mas impor-
tante para predecir la probabilidad de arritmias
ventriculares severas (10). Como en otros estudios, un
problema importante en éste es la deficiente definicion
de la depresion.

Algunos datos sugieren deficiencias en la repolari-
zacién del miocardio en pacientes deprimidos, y estas
anormalidades se manifiestan con un intervalo Q-T
prolongado en el electrocardiograma. Se sabe que
existe una variacion diurna normal en los intervalos Q-
T como reflejo de una variacién del ciclo circadiano
sobre el tono autondmico. Este etecto pudiera ser muy
importante si tomamos en cuenta que coinciden con la
variacion diurna de la frecuencia de infarto al miocardio
y de muerte cardiaca stbita, sin embargo, no se ha es-
tudiado la relacién que hay entre la depresién mayor y
la arritmia secundaria a las anormalidades del interva-
lo Q-T. En resumen, parece probable que los sintomas
depresivos y, en particular, la depresion mayor, pue-
dan ser manifestacicnes de estados psicolégicos que
predisponen a los individuos susceptibles a presentar
arritmia ventricular, y esto puede explicar, en parte, el
exceso de fallecimientos por problemas cardiacos en-
tre los individuos con depresion mayor (10).

Un nuevo método utilizado en cardiclogia, llamado
medicién de la variabilidad de la frecuencia cardiaca,
puede proporcionar en un futuro, un nuevo conocimien-
to de la relacién que hay entre los trastornos afectivos
y la enfermedad cardiaca. Esta variabilidad se define
como desviacion estandar de la medicién de los inter-
valos R--R sucesivos en el ritmo del seno cardiaco, y
refleja ef juego y el equilibrio entre el marcador cardiaco
parasimpatico y el simpatico. Se ha observado un alto
grado de variabilidad en la frecuencia cardiaca en los
corazones compensados con un buen funcionamiento
cardiaco, mientras que en los pacientes con enferme-
dad de las coronarias ¢ con una falla cardiaca conges-
tiva puede estar significativamente disminuida. Kleiger
hipotetizé que la variabilidad de la tasa cardiaca po-
dria ser un predictor de la sobrevivencia a largo plazo
de los pacientes después de un infarto al miocardio.
Elios determinaron la variabilidad de la tasa cardiaca
en 808 pacientes 2 semanas después de haber sufri-
do un infarto y siguieron a estos sujetos por espacio
de 31 meses. Después de ajustar otros parametros
cardiacos significativos, como la fraccién de fa eyeccidn
de base, la frecuencia de complejos ventriculares pre-
maturos, los internamientos en la unidad de cuidados
intensivos, o el grado de disfuncidon cardiaca, la tasa
de variabilidad cardiaca fue el predictor de mortalidad
mas significativo; el riesgo relativo fue 5.3 veces mas
alto en el grupo con la tasa baja comparado con el
grupo con la tasa cardiaca normal (28).

Una disminucion en la tasa de variabilidad puede ser
un predictor de mortalidad debido a que puede reflejar
ya sea un incremento en el tono simpatico ¢ un decre-

mento en el tono vagal, cualquiera de los cuales pue-
de predisponer al paciente a la fibrilacion ventricular.
En un estudio subsecuente, Bigger (2) comparé a los
sujetos con una alta tasa de variabilidad con aquellos
que tenian una tasa baja, y una vez que controlé diver-
sas variables, encontro que la principal causa para que
disminuyera la tasa cardiaca de variabilidad después
de que un infarto habia sido la reduccién de la activi-
dad parasimpatica del sistema nervioso.

Por lo anterior, Dalack y Roose aplicaron esta tasa a
los sujetos deprimidos y los dividieron en 3 grupos: 1)
los pacientes médicamente sanos e internados por un
episodio depresivo mayor con el subtipo melancdiico,
2) los controles normales que estaban médicamente
sanos ¥ no tenian una historia ni un trastorno actual en
el eje | del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, tercera edicion revisada, y 3) los
participantes voluntarios médicamente sanos de la
poblacién abierta sana. La variabilidad de |a tasa car-
diaca global no fue significativamente distinta entre los
pacientes deprimidos y los controles. Sin embargo, la
variabilidad de alta frecuencia, que corresponde a la
cifra absoluta de frecuencias del ciclo cardiaco con una
duracién mayor de 50 milisegundos y, por ende, a una
mayor actividad del nervio vago, se encontrd significa-
tivamente mas baja en los pacientes deprimidos com-
parados con los controles, lo que sugiere que los pa-
cientes deprimidos tienen alguna alteracion en la acti-
vidad parasimpdtica. La disminucién en el tonc para-
simpatico podria aminorar el umbral para la fibrilacion
ventricular (32), siendo posible que el decremento de
la variabilidad de la tasa de alta frecuencia en los pa-
cientes deprimidos pudiera ser parte del mecanismo
que lleve al incremento de la mortalidad cardiovascular.
Sin embargo, estos hallazgos no pueden determinar si
esta disfuncién es central o periférica. Ademas, otras
variables que se deben tomar en cuenta son la edad,
el tabaquismo, y la actividad simpatica.

La asociacién clinica mas importante corresponde
al estudio de Frasure, en donde observo longitudinal-
mente a pacientes infartados, y encontré que la pre-
sencia de actividad ventricular prematura se asocié
clara y significativdmente con los pacientes que pre-
sentaron cuadros depresivos y una mayor mortalidad,
en comparacién con los que no se murieron y no esta-
ban deprimidos (20).

El cimulo de conocimientos sobre la influencia del
estado neurofisiolégico sobre el corazén contrasta con
ia falta de explicaciones sobre el mecanismo fisiopato-
légico por medio del cual esta enfermedad presenta
mayor frecuencia de depresion.

Al respecto mencionamos el estudio de Kathleen,
quien tomé en cuenta que el animo depresivo se aso-
cia de manera importante con la presencia de dolor
crénico, por lo que investigo si el dolor que se presen-
ta en la angina era la causa del incremento de la de-
presion en la enfermedad isquémica. Consideré a los
sujetos con esta cardiopatia que presentaban isquemia
durante la prueba de ejercicio; ademas determiné la
presencia de un patrén conductal tipo A, determiné los
niveles plasmaticos de beta-endorfinas y determiné el
estado depresivo mediante el inventario multifdsico de
personalidad de Minnesota. Encontré que los sujetos
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con los niveles mas altos de depresién mostraban me-
nores incrementos en los niveles de la beta endorfina,
y reportaron mas frecuentemente sentir dolor durante
la prueba de ejercicio. Ademas, no hubo diferencias
en el patrén conductal tipo A ni en la fraccion de eyec-
cién y las anormalidades en el movimiento de la pared
del ventriculo izquierdo entre los sujetos con mayor y
menor depresidn, lo que sugiere la posibilidad de que
el dolor pueda desempeiiar un papel en la génesis de
los cuadros afectivos (31).

El colesterol

Es bien conocido el papel que desempefia el coles-
terol en fa génesis de la enfermedad coronaria, acu-
muldndose en placas en el endotelio de las arte-
rias coronarias, lo que provoca el desequilibrio entre el
flujo sanguinec que logra irrigar el miocardio y las
necesidades de éste. Por lo anterior, el incremento de
los niveles séricos de colesterol se ha asociado con el
empeoramiento de la enfermedad coronaria y con la
presencia de problemas cardiacos fatales y no fata-
les. Este conocimiento llevd a la elaboracion de estu-
dios de prevenciéon que demostraron que la disminu-
cién de los niveles de colesterol provocaba que se
redujera la mortalidad cardiaca, 1o que impulsé la pro-
pagacion de la reduccién de este lipido como una
conducta de prevencion primaria por parte de la co-
munidad médica. Sin embargo, el hallazgo fortuito de
que los niveles de mortalidad general no disminuye-
ron debido al aumento de fallecimientos por actos de
violencia y por suicidio, ha suscitado confusién en los
investigadores, ademas de suscitar un debate sobre
la conveniencia de reducir los niveles séricos de esta
sustancia (4).

Al Hevar a cabo un metandlisis con los estudios de
prevencién primaria, con el propésito de encontrar al-
gunos factores que pudieran arrojar informaciéon adi-
cional que sirviera para encontrar algun punto de co-
rrelacion entre estos hallazges, se encontré que aun-
que efectivamente existia una reduccién de 10% en
los niveles séricos de colesterol, de 6.5 mmol/l a 5.8
mmol/l, el valor final se encontraba por debajo de los
niveles de io que se considera como una hipercoleste-
rolemia, por lo que la disminucién en si, y no propia-
mente el nivel sérico, podria ser el factor mas impor-
tante que se debe evaluar. En la mayoria de los estu-
dios de prevencion secundaria, en los que se conside-
ra la mortalidad de los pacientes que padecen de en-
fermedad coronaria, no se considerd la muerte por
otras causas que no fueran enfermedades cardiovascu-

lares. En los que si se ha considerado no se ha repeti-
do un incremente en los fatiecimientos por suicidio,
accidente o actos de violencia, incluyendo un meta-
andlisis en que se consideran 7 de este tipo de estu-
dios (4).

En algunos estudios, en donde se ha considerado a
los pacientes con un trastorno depresivo mayor o a los
sujetos internados en unidades psiquiatricas por un
acto suicida, se han comparado los niveles de colesterol
con los de los controles que se encuentran aparejados
por edad y sexo, y la gran mayoria han reportado una
asociacion entre los bajos niveles de colesterol y la
ideacién o el intento suicida (4). En otros estudios de
grupos se ha valorado la correlacion con el estado afec-
tivo. Aungue no son claros en cuanto a la interrelacion,
en varios se ha observado cierta asociacion entre los
niveles relativamente bajos de colesterol y los sinto-
mas depresivos (33). La relacién ha presentado mas
bien un efecto de umbral y no una relacién lineal. En
general, la asociacién entre los niveles bajos de
colesterol y la depresién no es tan fuerte como los en-
contrados respecto a los niveles bajos de colesterol y
el suicidio. Ademas, se ha encontrado una aseciacién
entre las conductas agresivas y antisociales de la po-
blacion criminal y los niveles bajos de colesterol, lo cual
también se ha reportado en las observaciones de los
primates, por lo que se ha propuesto que los niveles
altos de colesterol tienen un efecto tranquilizador por
disminuir las manifestaciones de agresién y la violen-
cia (4).

Todo lo anterior no relaciona ni explica la presencia
de cuadros depresivos en esta poblacion de cardidpa-
tas. Sin embargo, se han reportado altos niveles de
colesterol en los pacientes con el trastorno de panico,
lo cual se ha asociado con un incremento en la activi-
dad autonémica debido a que la funcién adrenérgica
se encuentra involucrada en el control del metabolis-
mo de las lipoproteinas. De hecho, después de un pe-
riodo de estrés, se han encontrado elevaciones en los
niveles de los triglicéridos y del colesterol, los cuales,
ademas, continuaron siendo altos después de 2 me-
ses de seguimiento.

Sin embargo, el mecanismo por el cual se establece
ésta, es un tdpico de gran interés que en la actualidad
apenas cuenta con algunos hallazgos que, aungque nos
permiten tratar de entender e integrar estos dos siste-
mas en una intercorrelacién fisiopatolégica, ain exis-
ten muchas dudas que no permiten establecer una clara
fisiopatologia, por lo que se requerira de proyectos de
investigacién coordinados entre los psiquiatras y los
cardidlogos que permitan dar una respuesta mas es-
pecifica y mas clara.
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