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Resumen

Objetivo: evaluar la trayectoria de la Calidad de Vida (cv) en
pacientes con enfermedad cardiovascular (Ecv), analizando
la influencia que tienen el sexo y la depresion. Metodologia:
se tomd una muestra de 100 pacientes con la enfermedad y
se les aplico el sF36 durante su hospitalizacion y cada seis
meses durante dos afios. Mediante andlisis multinivel, se
evalud la trayectoria de la cv de estos pacientes y se analizo
la influencia de la depresion, medida con el Cuestionario de
salud del Paciente (PHQ-9) y el sexo, en el componente fisico
de la calidad de vida. Resultados: el componente fisico de la
cv tiende a mejorar en los pacientes con Ecv a lo largo del
tiempo, en el cual los hombres presentan mayores niveles que

las mujeres. Los sintomas depresivos se asocian con menores
puntuaciones en el momento del evento cardiaco, pero también
afectan la trayectoria, produciendo un declive significativo
en este componente, en comparaciéon con los pacientes sin
depresion. Conclusiones: la cv de los pacientes con Ecv
tiende a mejorar en los meses posteriores al evento cardiaco
para luego estabilizarse. Esta trayectoria tiende al declive en
pacientes depresivos y presenta diferencias por sexos, en la
cual las mujeres presentan menores niveles de cv.

—————————— Palabras clave: enfermedad cardiovascular, calidad
de vida, depresion

Abstract

Objective: to evaluate Quality of Life (QoL) trajectory in
CoronaryHeart Disease (cHD) patientsbyanalyzingtheinfluence
of variables such as gender and depression. Methodology: the
sF-36 was administered to a sample of 100 cHD inpatients.
Additionally, the same instrument was administered to them
every 6 months for two years following hospital discharge.

Multilevel analyses were used to analyze the QoL trajectory
of these patients. Similarly, the influence of depression was
measured using the Patient Health Questionnaire (pHQ-9), and
patient sex was included in the physical component of the qoL.
Results: the physical component of the QoL of cHD patients
tended to improve overtime, with men showing higher scores
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than women. Moreover, depression symptoms were associated
with lower scores at the moment of the cardiac event, but they
also affected trajectory by producing a significant decline in
this component in comparison to patients without depression.
Conclusion: the QoL of patients with cip had a tendency

improve and stabilize itself some months after the cardiac
event. This trajectory tends to decline for depressed patients and
is different for each sex, since women had lower levels of QoL.

depression

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (Ecv) son una de las
principales causas de muerte en paises subdesarrollados
y desarrollados [1-3], donde la cardiopatia isquémica
se destaca como causa principal [1, 2, 4]. Como enfer-
medades cronicas, generan la necesidad de cambios de
hébitos de vida, pueden generar sintomatologia ansiosa
y depresiva y llevan a un cambio en la percepcion de la
calidad de vida de los pacientes [5].

La calidad de vida relacionada con la salud (cvrs) es
un concepto dindmico y multidimensional, dado que su
percepcion puede variar en la medida en que transcurre
una enfermedad [6]. Con respecto a las variaciones que
presenta la cvrs en el tiempo, un estudio con 4037 mu-
jeres sanas reportd como los cambios en el componente
fisico de la cvrs predecian la mortalidad en un rango de
cuatro afios [7]. En pacientes con Ecv, se ha encontrado
que la cvrs presenta una mejoria importante los dos pri-
meros meses después del evento cardiaco, con un me-
joramiento menor entre los cuatro y doce meses, siendo
mayores las limitaciones debidas al aspecto fisico, el
pobre funcionamiento social y las limitaciones debidas a
problemas emocionales [8].

Por su parte, se ha encontrado que 20% de los
pacientes padecen depresion mayor después de sufrir
un evento cardiaco y otro 20% presentan sintomas
depresivos [9]. Su presencia preoperatoria esta rela-
cionada con un peor prondstico postoperatorio [10,
11]. Asi, las personas con sintomatologia depresiva
o depresion mayor tienen de 2 a 2,5 veces mas pro-
babilidad de desarrollar nuevos eventos cardiacos y
mortalidad, que las personas sin esta sintomatologia
[12-14]. En esta linea, pareciera que los sintomas so-
maticos de la depresion, por encima de los cognitivos
y los afectivos, serian los mayores indicadores de tal
riesgo [15]. No obstante, en un estudio prospectivo
con una muestra poblacional suiza se encontré que la
depresion diagnosticada a temprana edad no fue un
predictor de riesgo cardiovascular como si lo fue la
ansiedad [16]. Esto podria sugerir que la depresion
puede ser un factor de riesgo, mas para la repeticion
de eventos cardiacos, que para el inicio de la Ecv.

La depresion implica una valoracion negativa de si
mismo, del mundo y del futuro [17], de tal forma que
una persona con sintomatologia depresiva es posible
que refiera una menor CVRS que una persona sin sinto-
mas de este tipo, y mas aun si presenta una enferme-

dad fisica [18]. En pacientes con Ecv, se ha encontrado
una asociacion entre la depresion y resultados bajos en
el componente fisico de la cvrs [19, 20], asi como en
medidas globales de la misma [21]. Igualmente, algunos
estudios han reportado como el tratamiento psicologico
de la depresion en los pacientes con Ecv puede mejorar
la cvrs de los mismos, aun si, en el peor de los casos,
no se influencia la historia natural de la enfermedad, de
tal forma que debe considerarse una prioridad [18]. Por
lo anterior, se demuestra la utilidad de los programas
de intervencion en depresion en atencion primaria, tal
como se reporta en un estudio de evaluacion de un pro-
grama para la depresion en Antioquia, el cual indicé que,
después de tres meses de tratamiento, el 47,5% de los
pacientes diagnosticados al inicio del programa estaban
libres de sintomas [22].

Con respecto al sexo, las mujeres reportan menor
satisfaccion con la vida [23] y peores resultados en la
cVRs, excepto en dolor corporal [24]. Estos resultados se
han confirmado en mujeres con ECv, quienes presentaron
una menor puntuacion en el componente fisico [19, 25].

Gran parte de los estudios anteriores han dado
cuenta de las trayectorias de CVRS en pacientes con
Ecv y han reportado diferencias con respecto a carac-
teristicas como el sexo o la depresion. Sin embargo,
muchos de estos analisis se hacen mediante estudios
transversales [25]. Adicionalmente, cuando se llevan
a cabo estudios longitudinales [19], frecuentemente
no se toma en cuenta que las medidas repetidas no son
independientes, de tal forma que los coeficientes de
estos modelos podrian estar sesgados, llevando a que
se obtengan niveles de significancia muy pequefios y
a una sobreestimacion del tamafo del efecto [26]. Fi-
nalmente, se ha sefialado que en muchos estudios se
buscan asociaciones entre variables sin que haya una
sustentacion tedrica clara de la pregunta de investi-
gacion que las orienta [27], por lo que se hace nece-
sario comenzar a introducir analisis orientados desde
la teoria y no desde los datos. Lo anterior justifica la
utilizacion del analisis multinivel longitudinal, bus-
cando una caracterizacion mas precisa de la trayecto-
ria de la cvrs en el tiempo.

Por lo anterior, el objetivo de este estudio es des-
cribir la trayectoria de la cvrs en los pacientes con ECv
durante los dos afios siguientes a la presentacion de un
evento cardiaco mediante analisis multinivel. Igualmen-
te se quiere comprender el efecto que tienen el sexo y la
depresion en estas trayectorias.
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Metodologia

Estudio longitudinal llevado a cabo con 100 pacientes
con diagndstico de cardiopatia isquémica de la Clinica
Cardiovascular de Medellin, los cuales fueron invitados
a participar de la investigacion entre mayo de 2008 y
mayo de 2009. El primer contacto se tuvo en los dias
siguientes a su hospitalizaciéon por un evento cardiaco,
donde se firmo el consentimiento informado y se llevo a
cabo la primera evaluacion, en la cual se utilizaron prue-
bas psicologicas. Los antecedentes personales se eva-
luaron al preguntar por un diagndstico de enfermedad
coronaria o la presencia de un evento cardiaco, previos
al evento por el que habian sido hospitalizados. Una res-
puesta afirmativa frente a cualquiera de las condiciones,
se codificé como presencia de historia previa. Este dato
fue corroborado con la historia clinica. El seguimiento
de los pacientes se realizo de forma telefonica cada seis
meses, por un lapso de dos afios, en los que se evalud la
cvrs. La investigacion fue avalada por los comités de
ética de las instituciones participantes.

En la evaluacion inicial, la edad promedio fue de 64
afios (DE = 9,53), con edades que oscilaban entre los 43 y
85 anos. El 72% eran hombres y un 66% presentaban his-
toria previa de enfermedad coronaria. Con respecto a los
seguimientos, 50 pacientes completaron las pruebas a los
seis meses. Al afio se logré completar datos de 47 de los
pacientes iniciales. Para el seguimiento de los 18 meses,
se completaron los datos de 27 participantes y, finalmente,
a los 24 meses se obtuvieron datos de 21 de ellos. Durante
el seguimiento, 10 pacientes murieron, 6 de ellos por un
nuevo evento cardiaco. Igualmente, otros 2 pacientes pre-
sentaron evento cardiaco, pero no fatal. No se presentaron
diferencias significativas en ninguna de las variables me-
didas entre los pacientes que realizaron la primera evalua-
cion, la de los 6, 12, 18 0 24 meses siguientes.

Instrumentos
Cuestionario de la Salud del Paciente (PHQ-9)

Mobdulo de evaluacion de la depresion del pPRIME-MD,
el cual consta de 9 items que evaluan cada uno de los
criterios del trastorno depresivo mayor del bsm-1v en una
escala que va desde O (nunca) hasta 3 (casi todos los
dias), y una puntuacién minima de 0 y una maxima de
27. Este instrumento es Util no solo para diagnosticar
depresion, sino que es confiable y valido también para
la evaluacion de su severidad. Una puntuacion total de
0 a 4 indica depresion minima, de 5 a 9 depresion leve,
de 10 a 14 depresion moderada, de 15 a 19 depresion
moderada severa, y de 20 a 27 depresion severa [28].
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Cuestionario de Salud sr-36

Fue desarrollado en el Medical Outcomes Study [29] y
es actualmente una de las pruebas de cvrs mas utilizadas
a nivel mundial. Presenta buenos niveles de consistencia
interna, adecuada confiabilidad test-retest, un adecuado
poder discriminatorio y validez de constructo [30]. En
Colombia, se han reportado alfas de Cronbach para las
escalas entre 0,80 y 0,91 [31]. Adicionalmente, ha mos-
trado la capacidad de discriminar entre sujetos con di-
ferentes enfermedades cronicas y con diferentes niveles
de gravedad [32]. La prueba mide ocho dimensiones que
pueden agruparse en dos componentes: fisico y mental,
con un rango de puntuacion entre 0 y 100.

Los datos fueron analizados inicialmente median-
te spss 18. Se utilizaron estadisticos descriptivos de las
pruebas y se llevaron a cabo correlaciones entre las es-
calas para verificar la no colinealidad entre las mismas.
El andlisis multinivel se realiz6 en HLM 7. Las medidas
repetidas de calidad de vida a los 6, 12, 18 y 24 meses se
modelaron en funcion de los meses, comenzando en el
mes 0, que correspondi6 con el momento de la hospita-
lizacion. Inicialmente, se llevaron a cabo los modelos no
condicionados de medias, de cambio lineal y cuadratico,
para observar la magnitud de las varianzas en el inter-
cepto y en las pendientes. La utilizacion de un modelo
cuadratico respondi6 a las graficas de algunas trayecto-
rias individuales de los pacientes, asi como a la literatura
revisada [12]; sin embargo, también se corrieron mode-
los lineales para llevar a cabo comparaciones seguin la
bondad de ajuste de todos los modelos.

Los interceptos y las pendientes fueron estimados
de forma aleatoria en el nivel 2 en todos los modelos. En
los modelos cuadraticos, la varianza intrasujeto fue sig-
nificativa en los modelos no condicionales, indicando la
variabilidad intraindividual. La varianza con respecto al
intercepto también fue significativa en los modelos, por
lo que se procedid a explicar esta variabilidad mediante
las variables de interés, las cuales se ingresaron una a
una. Finalmente, se introdujeron variables de control:
edad centrada a la media e historia previa del pacien-
te. El modelo condicionado final presenta las siguientes
ecuaciones de nivel 2:

P, =B, + B, EDAD, + B, SEXO, + B, DEPRESION,
1) )} J i ) 1 ) 1
+ B, HPREVIA, +1,,

P, =B, + B EDAD, + B ,SEXO, + B,,DEPRESION,
ij 10j 11j ij 12§ ij 13j ij
+B, HPREVIA,

P,. =B, + B, EDAD, + B, SEXO, + B,, DEPRESION,
)i 21j ij 22j ij 23j ij

2ij

+ B, HPREVIA,
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Resultados

En la evaluacion inicial, los pacientes tuvieron una pun-
tuaciéon promedio en depresion de 4,92 (pE = 5,53), con
puntuaciones que oscilaron entre 0 y 23 puntos. Con
respecto a la cvrs, los estadisticos descriptivos de las
subescalas y los indices en todas las evaluaciones se en-
cuentran en la tabla 1. Los datos indican un nivel bajo
en todas las subescalas relacionadas con el componente
fisico en la linea de base, que tiende a mejorar rapida-
mente en los primeros seguimientos y se estabiliza a lo
largo del segundo afio.

El anélisis multinivel mostré que el componente fi-
sico de la cvrs varia en el tiempo. El estatus inicial esta
asociado con el sexo y la puntuacion de depresion, mien-
tras que con respecto a la trayectoria, la relacion es sélo
con depresion (tabla 2). La correlacion intraclase fue de
23,9%, indicando que casi una cuarta parte de la varia-
cion total de los resultados en el componente fisico de
la cvrs es atribuible a diferencias entre los individuos.

El modelo final indica que el componente fisico de
la cvrs en el momento del evento cardiaco de los pa-
cientes sin depresion es en promedio de 34 puntos. Sin
embargo, por cada punto que una persona obtenga en

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de medidas de calidad de vida en los tiempos de evaluacion

Evaluacion

Inicial 6 Meses 12 Meses 18 Meses 24 Meses
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Funcion fisica 46.80 (29.66) 62.13 (22.88) 74.14 (21.65) 67.22 (25.73) 73.57 (23.46)
Limitaciones debidas a la funcién fisica  29.80 (41.14) 40.76 (40.94) 54.79 (45.93) 62.96 (40.65) 79.76 (38.42)
Vitalidad 57.25 (25.50) 61.50 (22.09) 62.61 (24.60) 65.74 (18.00) 60.71 (21.35)
Dolor 51.19 (30.66) 68.50 (27.86) 77.06 (23.77) 75.09 (22.77) 74.28 (23.17)
Salud General 61.40 (21.14) 63.62 (21.43)  73.04(19.31)  7370(17.68) 7575 (24.40)
Componente Fisico 35.26 (10.61) 40.90 (9.44) 45.67 (10.48) 4542 (8.33) 48.81 (10.42)

Nota: s6lo se reportan las subescalas relacionadas con el componente fisico.

DE: Desviacion estandar.

Tabla 2. Resultados multinivel del componente fisico de la calidad de vida en pacientes cardiovasculares

Estatus Inicial Bo

Tasa de cambio B,

Tasa de cambio B,

Parametro Media (DE) Parametro Media (DE) Parametro Media (DE)
Intercepto G, 344277~ G, 0.40 G,, 0.011
(2.43) (0.57) (0.025)
SEXO Gy, 4.84* G, 0.56 G,, -0.027
(2.03) (0.47) (0.022)
Total PHQ Gy -0.36* G, 0.07 G,, -0.004*
(0.16) (0.05) (0.002)
EDAD Gy -0.16 G, 0.01 G, -0.000
0.12) (0.03) (0.001)
HPREVIA Gy, -1.27 G, 0.18 G,, -0.008
@.31) (0.51) (0.021)

Nota: se presentan los resultados del modelo condicional cuadratico. Edad e historia previa son variables de control en las tres ecuaciones de nivel

dos.
DE: Desviacion estandar. ~p<0.1; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

la prueba de depresion, la puntuacion sera 0,36 puntos
inferior. Adicionalmente, se encontré que en promedio
los pacientes sin depresion y con depresion presentan
una tasa de cambio que no muestra inicialmente dife-
rencias significativas. Sin embargo, la tasa de cambio
no es constante, sino que por cada punto que se tenga en

la prueba de depresion, la puntuacion del componente
fisico de la cvrs disminuye 0,004 puntos, por cada
mes’. Aunque esta diferencia pareciera ser minima,
las diferencias que cada punto en el PHQ genera son
significativas (figura 1).

Con respecto al sexo, las mujeres con ECv presentan
una puntuacion promedio en el componente fisico de la
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Figura 1. Trayectorias del componente fisico de la CVRS en
pacientes con ECV con y sin sintomas depresivos seguidos por
dos anos desde el evento cardiaco.

cvrs, al momento de la evaluacion de 34, mientras los
hombres puntian 4,84 puntos por encima, con valores
promedio de 39 puntos. Estas diferencias se mantienen
durante todo el tiempo.

Discusion

Los resultados encontrados sefialan que, a nivel general,
el componente fisico de la cvrs en pacientes con ECV
tiende a mejorar, posterior al evento cardiovascular, y
luego pareceria estabilizarse. Sin embargo, estos resul-
tados presentan diferencias en cuanto al sexo y a la pre-
sencia de sintomatologia depresiva.

El sexo se asocia a trayectorias diferentes para el
componente fisico de la cvrs. Los hombres presentan
puntuaciones de cinco puntos mas, en promedio, frente a
las mujeres, en el momento del evento cardiaco. Estas di-
ferencias se mantienen durante los dos afios de evaluacion
en la muestra y confirman lo reportado por otros estudios,
con medidas en hombres a los cinco afios promedio del
evento [25] y en mujeres que habian sido diagnosticadas
en promedio hacia mas de diez afios [19].

Frente a la depresion, los resultados sefialan una
asociacion con el componente fisico, donde a mayor
sintomatologia depresiva, menor puntuaciéon en este
indice en el momento del evento cardiaco. Ademas, la
trayectoria de los pacientes con sintomatologia depre-
siva muestra un descenso importante en el componente
fisico, evidenciando el impacto que tiene la depresion en
la cvrs de los pacientes con Ecv, tal y como habia sido
reportado en otros estudios [19, 21, 33].

Cabe anotar que es dificil establecer si la depresion
lleva al empeoramiento en el funcionamiento fisico o si
es una reaccion frente al deterioro en esta area. Se ha
encontrado que la depresion es mas prevalente cuando
hay limitaciones fisicas, llevando a un 17,6% de riesgo
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atribuible de depresion en pacientes con Ecv [34]. Por
otra parte, los datos de la trayectoria fisica son coheren-
tes con otros estudios que afirman que la presencia de
sintomas depresivos en pacientes con Ecv lleva a un peor
prondstico de esta [13] y otras enfermedades de larga
duracion [35]; asi como a peores resultados en todas las
subescalas de cvrs, en un afio de seguimiento [36].

Los pacientes deprimidos con Ecv tienen mayores
niveles de biomarcadores que predicen eventos cardia-
cos o promueven la arteroesclerosis [3, 13]. Ademas, la
depresion se asocia con otros cuadros, como la ansie-
dad, o a ciertas caracteristicas comportamentales, como
la poca adherencia al tratamiento, que pueden llevar a
peor prondstico de estos pacientes [3, 20, 21, 37]. Estas
razones han llevado a que se piense que la relacion entre
depresion y Ecv es bidireccional [10].

Los resultados de este analisis sefialan las diferen-
cias en el componente fisico de la cvrs entre los sexos,
asi como la asociacion con la depresion. La cvrs es un
indicador importante en cualquier enfermedad croénica,
porque da una estimacion subjetiva de la efectividad de
los tratamientos médicos y quirurgicos, frente a los indi-
ces tradicionales de morbilidad y mortalidad [8]. Igual-
mente su disminucion se asocia con un mayor riesgo de
mortalidad, especialmente en el componente fisico [38,
39], de ahi que es importante establecer programas enfo-
cados a mejorar la cvrs de los pacientes, tanto desde el
punto de vista médico como psicologico [22].

El presente estudio muestra varias limitaciones. La
primera de ellas es el tamafo de la muestra y la pérdida
de pacientes entre la primera evaluacion y el primer se-
guimiento que no permite establecer modelos mas com-
plejos. La realizacion de los seguimientos se dificulto
porque un alto porcentaje de los pacientes no tenia telé-
fono en su propia casa y daba el de algtin conocido, se ha-
bian mudado de la misma o suministraban teléfonos que
ya no se encontraban en servicio al momento de hacer la
llamada, lo que interfiri6 con el contacto telefonico. Para
futuras investigaciones se recomienda establecer otras
medidas de contacto que faciliten la retencion de los pa-
cientes, como el pedir mas de un teléfono o solicitar los
datos de un pariente cercano que facilite la busqueda del
paciente en el momento de la proxima evaluacion. De
manera general, adicionalmente, puede afirmarse que
una limitacion frecuentemente encontrada en los estu-
dios longitudinales tiene que ver con la retencion de los
participantes, situacién que tiende a aumentar cuando
también se incrementa el tiempo entre mediciones. Por
lo tanto, la recomendacion general para futuros estudios
es tomar medidas que aumenten el compromiso de los
pacientes, por ejemplo, a través de un trabajo mayor de
la mano con los médicos tratantes en atencion primaria
y especializada, que ayude a promover la utilidad de este
tipo de trabajos entre los pacientes, favoreciendo asi un
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mayor compromiso. Otra estrategia puede ser el aborda-
je propuesto desde el modelo de la entrevista motivacio-
nal que ha mostrado amplio efecto en la disposicion para el
cambio en distintas condiciones clinicas [40].

Cabe anotar que esta limitacion llevo al estableci-
miento de un modelo con pocas variables, dejando de
capturar una mayor proporcion de varianza explicada,
pero no afecta los resultados frente a las variables de ana-
lisis. Los modelos presentaron indices de ajuste adecua-
dos, en los que se tuvo en cuenta el nimero de variables
y el tamafio de la muestra, y respondieron a las hipotesis
tedricas que guiaron la realizacion de este estudio.

Otra limitacion del estudio es que no se tiene el re-
gistro de otras enfermedades médicas que puedan estar
influyendo en la cvrs de los pacientes y que pueden estar
llevando a atribuciones basadas en el diagnéstico de Ecv.
Por lo anterior, se recomienda llevar a cabo estudios que
utilicen este tipo de analisis con muestras mas grandes
en las que sea posible modelar las trayectorias mediante
otras variables.
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