
INTRODUCCIÓN

Las enfermedades coronarias son la principal
causa de muerte en Estados Unidos (Centers for Di-
sease and Control Prevention, 2011) y la Unión Euro-
pea (Niederlaender, 2006). Para el año 2020 se
espera que las enfermedades coronarias sean la pri-
mera causa de muerte en el mundo (American Heart
Association, 2004; Reddy y yusuf, 1998). En Colom-

bia, las enfermedades cardiovasculares, incluyendo
las enfermedades coronarias, son la primera causa
de muerte, seguida por las muertes violentas, en
personas mayores de 45 años (Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadística, 2008).

Las implicaciones y graves consecuencias que
originan las enfermedades cardiovasculares, y la
cardiopatía isquémica o enfermedad coronaria en
particular, han llevado a que investigadores centren
sus esfuerzos en estudiar las causas y factores de
riesgo para el desarrollo de esta enfermedad. Den-
tro de los factores no-modificables para el desarro-
llo y la progresión de la enfermedad coronaria se
encuentran: la edad, el sexo masculino, y la historia
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Resumen

Se les administró el cuestionario de salud del paciente (PHQ-9; depresión) y preguntas acerca
de la presencia de factores de riesgo tradicionales para la enfermedad coronaria (EC) a 99 pacientes
de la Clínica Cardiovascular y 107 controles sanos de Medellín, Colombia. Los pacientes presentaron
puntuaciones más altas en el PHQ-9 que los controles. Por cada punto en el PHQ-9, el riesgo de
tener la enfermedad coronaria incrementó por un 12% [OR=1,12(1,04–1,21)]. Mediante regresiones
logísticas individuales, se encontró que la hipertensión y el tabaquismo mediaron la relación entre
síntomas depresivos y la EC. Aunque existe una relación entre síntomas depresivos y la EC, la
hipertensión y el tabaquismo parece ser mecanismos importantes que explican esta relación en este
grupo de colombianos.
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Abstract

99 patients with Coronary Artery Disease (CAD) from the Cardiovascular Clinic and 107 healthy
controls in Medellín, Colombia were administered the Patient Health Questionnaire – 9 (PHQ-9,
measure of depression) and answered questions regarding presence of traditional CAD risk factors.
CAD patients had significantly higher PHQ-9 scores compared to controls. For each point on the
PHQ-9, the risk of having CAD increased by 12% [OR=1.12 (1.04-1.21)]. Using multiple logistic re-
gression models, hypertension and former smoking were found to mediate the relationship between
depressive symptoms and CAD. Although there is a relationship between depressive symptoms in
the prior two weeks and CAD, hypertension and former smoking are important mechanisms that ex-
plain this relationship in this sample of Colombians.
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familiar / factores genéticos. El tabaquismo, altos
niveles de lípidos, la hipertensión, la diabetes, la
obesidad, el sedentarismo y el consumo de alcohol,
son algunos factores modificables que contribuyen
a la enfermedad (yusuf et al., 2004). Recientemente
los factores psicosociales (por ejemplo, el estrés, la
ira, el apoyo social y la depresión) también se han
visto relacionados con  ésta y con sus factores de
riesgo tradicionales.

Los factores de riesgo tradicionales explican ape-
nas 66% de los casos de cardiopatía isquémica
(Strike y Steptoe, 2004), mientras que los factores
de riesgo psicosociales podrían explicar alrededor
de la mitad de las causas de estos problemas (Obli-
tas, 2006). Algunos estudios han  encontrado que
estos últimos tienen igual, y en algunos casos,
mayor impacto que los mismos factores de riesgo
tradicionales (yusuf et al., 2004; kubzansky y kawa-
chi, 2000; Rozanski, Blumenthal, y kaplan, 1999). 

Entre los factores de riesgo psicosociales para
desarrollar enfermedades cardiovasculares que se
han identificado, figuran el estrés, los desórdenes
emocionales (e.g., cuadros depresivos), ciertos ras-
gos de personalidad (e.g., la hostilidad), y la falta
de apoyo social (krantz y mcCeney, 2002; kub-
zansky, Davidson, y Rozanski, 2005; Strike y Step-
toe, 2005; Frasure-Smith et al., 2000; Soufer,
Arrighi, y Burg, 2002).

La depresión es uno de los factores de riesgo psi-
cosociales más estudiados dentro de este grupo de
factores (Blumenthal, 2008).  Por ejemplo, en un
meta análisis de 11 estudios, el cual incluyó 36.000
pacientes, se encontró que el riesgo relativo de des-
arrollar enfermedad coronaria en personas con de-
presión, en comparación con personas sanas fue de
1,64 (IC=1,29–2,08) (Ruglies, 2002). Este mismo re-
sultado fue reportado en una revisión sistemática
para ver si la depresión incrementaba el riesgo de
enfermedad coronaria. En 10 estudios con segui-
miento de más de 4 años, el riesgo relativo (RR) de
personas con depresión fue de 1,64 (IC=1,41–1,90),
lo cual fue menor a lo encontrado en personas fuma-
doras activas (RR=2.50), pero mayor que en los fu-
madores pasivos (RR=1.25) (Wulsin y Singal, 2003).
Finalmente, un meta análisis de 28 estudios epide-
miológicos con 80.000 pacientes, encontraron que
la depresión es un factor independiente para la en-
fermedad coronaria (Van der kooy et al., 2007).

Existe una evidencia considerable sobre una re-
lación entre lo psicológico y lo somático en la enfer-
medad coronaria (Lippi, montagnana, Favaloro y
Franchini, 2009). Igualmente se ha investigado sobre
mecanismos biológicos que pueden explicar cómo
el estrés, o la depresión en particular, influye en el
cuerpo para conllevar al desarrollo y la progresión
de la enfermedad coronaria. Por ejemplo, el estrés

causa cambios biológicos que repercuten directa-
mente sobre el organismo, como las alteraciones en
la activación del eje hipotálamo-pituitaria-adrenal,
que llevarían a complicaciones, tales como la obesi-
dad abdominal (Acevedo, 2008), factor de riesgo que
presenta mayor asociación con la enfermedad car-
diovascular en Latinoamérica (Lanas et al., 2007), y
la diabetes, otro factor de riesgo reconocido para
esta patología (yusuf et al., 2004). Otros mecanis-
mos de relación podrían ser las alteraciones en la ac-
tividad del sistema nervioso autónomo (maier,
Chatkoff y Burg, 2000), los procesos inflamatorios e
inmunológicos (Appels, Bar, Bruggeman y De Baets,
2000) y las alteraciones a nivel de las plaquetas
(Thomas et al., 2008). En adición a esto, la depresión
podría asociarse con la cardiopatía isquémica ac-
tuando sobre los factores de riesgo comportamen-
tales, como la poca adherencia al tratamiento
(Dimatteo, Lepper y Croghan, 2000), el tabaquismo
(Levy y kannel, 1988), el consumo de alcohol y el se-
dentarismo (Lett et al., 2004). 

Pese a que en la actualidad existen muchos es-
tudios sobre la relación entre la depresión y la en-
fermedad coronaria en todo el mundo,
desafortunadamente existen muy pocos trabajos
acerca de la prevalencia de la depresión en pacien-
tes con cardiopatía isquémica en América Latina.
Uno de estos fue un estudio multi-nacional deno-
minado INTERHEART. En él se analizaron los facto-
res de riesgo asociados con el infarto al corazón en
52 países, incluyendo países en vías de desarrollo.
Se encontró que la presencia de síntomas depresi-
vos fue mayor en aquellas personas que habían su-
frido un infarto agudo del miocardio que en un
grupo control [OR=1.,55 (1.,42-1.,69)] (Rosengren
et al., 2004). En América Latina, este estudio re-
portó unas cifras menores que las encontradas a
nivel mundial y una relación no significativa
[OR=1.,17 (0.,98–1.,38)]. La heterogeneidad de los
países de la muestra latinoamericana podría haber
contribuido al hallazgo de menos importancia de la
relación (Lanas et al., 2007).

Por otro lado,  las proyecciones realizadas por la
Organización mundial Salud (OmS) en el estudio de
la carga global de la enfermedad (CGE) para el año
2020, estiman que la importancia de las enfermeda-
des mentales (ya catalogadas entre las mayores CGE
en el mundo), subirá a un 15% del total, principal-
mente por una mayor expectativa de vida de la po-
blación y una disminución de la carga atribuible a las
enfermedades infecciosas. De esta manera, la depre-
sión pasará a ser la segunda causa de años de vida
ajustados por discapacidad en el mundo, sólo por
detrás de la cardiopatía isquémica (murray y López,
1997). Igualmente la encuesta de salud del mundo
demostró que la depresión empeora la salud más
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que la angina, artritis, asma o la diabetes. Además,
los pacientes con una enfermedad mental severa tie-
nen un mayor riesgo de morir por enfermedad coro-
naria o infarto (moussavi et al., 2007).

Lo anterior evidencia cómo la cardiopatía isqué-
mica y la depresión se han convertido en un pro-
blema de salud pública, y frecuentemente coexisten,
de modo que se hace importante adelantar estudios
acerca de estas dos patologías y su relación en paí-
ses en vías de desarrollo, como Colombia. Por lo
tanto, el objetivo del presente estudio es examinar la
relación entre los síntomas depresivos y la cardiopa-
tía isquémica en personas en medellín y determinar
si estos síntomas están relacionados a algún factor
de riesgo tradicional para esta enfermedad.

MÉTODO

Población y muestra
La muestra estuvo constituida por 99 pacientes

y 107 controles saludables. Los pacientes fueron

personas con diagnóstico de cardiopatía isquémica
en la Clínica Cardiovascular de medellín, documen-
tada en la historia clínica del paciente o mediante
los resultados de la coronariografía. De ellos, el
72,7% fueron hombres y la edad media fue de 63,98
años. El grupo control estuvo constituido por suje-
tos que fueron seleccionados en la comunidad sin
historia de enfermedades cardiovasculares, de los
cuales el 57,0% fueron hombres y la edad media fue
de 56,95 años. Tanto los pacientes con cardiopatía
isquémica como los del grupo control fueron selec-
cionados de acuerdo a la no presencia de historia
previa de problemas neurológicos, consumo de dro-
gas o alcohol, problemas psiquiátricos o pérdida de
la conciencia. Al comparar las características demo-
gráficas de ambos grupos, se encontraron diferencias
significativas en varias variables sociodemográficas
(tabla 1). El grupo de pacientes con cardiopatía
isquémica fue de mayor edad, compuesto de
mayor número de hombres, de menos años de
escolaridad, y tuvo un estrato socioeconómico
más bajo (p’s < 0,05).
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Tabla 1. Comparación de las características socio-demográficas en pacientes con cardiopatía is-
quémica y controles

Característica Paciente (n = 99) Media (DS) Control (n = 107) Media (DS) t o X2 p

Edad *** 63,98 (9,45) 56,95 (9,43) 5,29 <0,001

Genero * 5,55 18

Hombres 72,7% (n = 72) 57,0% (n = 61)

mujeres 27,3% (n = 27) 43,0% (n = 46)

Años de escolaridad *** 8,27 (4,75) 12,43 (4,70)   6,15  <0,001

Estrato *** 3,08 (1,23) 4,17 (1,55) 5,45 <0,001

1 7,5% (n = 7) 5,1% (n = 5)

2 22,6% (n = 21) 5,1% (n = 5)

3 45,3% (n = 42) 34,3% (n = 34)

4 9,7% (n = 9) 11,1% (n = 11)

5 9,7% (n = 9) 12,1% (n = 12)

6 5,4% (n = 5) 32,3% (n = 32)

Zona 2,33  0,157

Urbana 90,8% (n = 89) 96,1 % (n = 99)

Rural 9,2% (n = 9) 3,9% (n = 4)

Vive 0,043 0,835

Solo 7,1% (n = 7) 7,9% (n = 8)

Con alguien 92,9% (n = 91) 92,1% (n = 93)

* p < 0,05    *** p < 0,001
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Instrumentos
A cada uno de los sujetos se les administró el

Cuestionario de la Salud del Paciente (PHQ-9). El
PHQ-9 es el módulo de evaluación de la depresión
del PRImE-mD, que es una encuesta auto-adminis-
trada para evaluar la presencia de problemas men-
tales en población con problemas médicos. Se usó
la versión en español que fue validado en pacientes
hospitalizados de habla hispana con kappa de 0.,74
(Diez-Quevedo et al., 2001). El PHQ-9 consta de
nueve ítems que evalúan cada uno de los nueve cri-
terios del trastorno depresivo mayor del DSm-IV
[Diagnostic and Statistical manual of mental Disor-
ders (manual diagnóstico y estadístico de los tras-
tornos mentales)] de la Asociación Americana
Psiquiátrica de los Estados Unidos (American
Psychiatric Association, 2000) y es un instrumento
confiable y válido para diagnosticar depresión y eva-
luar su severidad (kroenke, Spitzer y Williams, 2001).
Los nueve criterios principales del trastorno depre-
sivo mayor en el DSm-IV coinciden con los del DSm-
5 (American Psychiatric Association, 2013). En el
PHQ-9, una puntuación total de 0 a 4 indica depre-
sión mínima, de 5 a 9 depresión leve, de 10 a 14 de-
presión moderada, de 15 – 19 depresión moderada
severa, y de 20 a 27 depresión severa (kroenke, Spit-
zer y Williams, 2001). Un estudio con la versión en
español del instrumento encontró buena consisten-
cia interna, con un coeficiente Alfa de Cronback de
0.,84,  una sensitividad de 92% y especificidad de
89% en detectar depresión en pacientes de atención
primaria (Baader et al., 2012).

Procedimiento
Inicialmente se explicó a todos los participantes

de la investigación el propósito de la evaluación y se
les solicitó su consentimiento para participar en la
misma. Posteriormente se les administró el PHQ-9.
Todos los sujetos fueron contactados y evaluados
presencialmente por un estudiante de psicología en
una cita de aproximadamente 45 minutos. El estudio

y la recolección de datos fueron supervisados por
tres psicólogos clínicos investigadores. La investiga-
ción contó con la aprobación del comité de investi-
gaciones de la Clínica Cardiovascular y la
universidad CES.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó con el programa

estadístico SPSS versión 19.0.  Primero, se calculó la
puntuación total de depresión en los pacientes y
controles, a partir de la cual se clasificaron en cinco
niveles de depresión. Se compararon las caracterís-
ticas sociodemográficas y factores de riesgo tradi-
cionales de los dos grupos de sujetos mediante la
prueba estadística T para muestras independientes,
en aquellas variables continuas, considerando alpha
= 0,05 como nivel de significación. Para aquellas va-
riables categóricas se utilizó la prueba Chi Cuadrado
o la prueba exacta de Fisher si se esperaba una fre-
cuencia de menor de 5 en una celda. Para determinar
si la relación encontrada entre la depresión y la en-
fermedad coronaria en este estudio se podría expli-
car por algún factor de riesgo, se realizaron varias
regresiones logísticas individuales para predecir la
presencia en la persona de una enfermedad corona-
ria (por ej., es paciente o control) dependiendo de
su puntuación en el PHQ-9, teniendo en cuenta los
factores de riesgo asociados a la depresión.

RESULTADOS

Prevalencia de síntomas depresivos
Los pacientes presentaron puntuaciones signifi-

cativamente más altas en el PHQ-9 en comparación
a los controles [pacientes = 4,63 (5,26), controles =
2,27 (2,74); t = 3,99, p < 0,001). La tabla 2 describe
la prevalencia de cada tipo de depresión en los pa-
cientes y en los controles. Solo una persona de los
controles (0,9%) presentó depresión moderada o
más grave, frente 20 pacientes (18,2%).  
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Tabla 2. Presencia de depresión en pacientes con cardiopatía isquémica y controles

Pacientes (n=99) Controles (n=107) Total

n (%) n (%) n (%)

Depresión mínima (0-4) 68 (68,7%) 86 (80,4%) 154 (74,8%)

Depresión leve (5-9) 13 (13,1%) 20 (18,7%) 33 (16,0%)

Depresión moderada (10-14) 8 (8,1%) 1 (0,9%) 9 (4,4%)

Depresión moderada – severa (15-19) 9 (9,1%) 0 (0,0%) 9 (4,4%)

Depresión severa (20-27) 1 (1,0%) 0 (0,0%) 1 (0,5%)

Total personas 99 (100%) 107 (100%) 206 (100%)
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Prevalencia de los factores de riesgo para la car-
diopatía isquémica

Se evaluó la presencia de factores de riesgo tra-
dicionales entre los grupos de pacientes y controles

(tabla 3). En comparación con el grupo control, los
pacientes presentaron mayores niveles de hiperten-
sión, diabetes, dislipidemia, y tabaquismo en el pa-
sado (p < 0,001).
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Tabla 3. Comparación de factores de riesgo tradicionales en pacientes y controles

Característica
Caso (n = 99)

% (n)
Control (n = 107)

% (n)
X2 o t            p

Hipertensión *** 66,3% (n = 65) 22,3% (n = 33) 39,49 <0,001

Diabetes *** 26,3% (n = 26) 7,8% (n = 8) 12,13 <0,001

Dislipidemia *** 42,4% (n = 42) 6,9% (n = 7) 34,46 <0,001

Consumo diario de alcohol 3,0% (n = 3) 3,0% (n = 3) 1 1000

Tabaquismo Actual 16,2% (n = 16) 15,7% (n = 16) 0,01 927

Tabaquismo Pasado *** 76,3% (n = 74) 43,4% (n = 43) 21,98 <0,001

Índice de masa corporal (ImC) 27,08 (11.98) 25,18 (4,35) -1,48 0,140

*** p < 0,001

Relación entre síntomas depresivos y los facto-
res de riesgo

Posteriormente se evaluó la relación entre la de-
presión y los factores de riesgo tradicionales para la

enfermedad coronaria (tabla 4). Una puntuación más
alta en el PHQ-9 fue asociada con mayor edad,
menos años de escolaridad, hipertensión, y taba-
quismo en el pasado (p < 0,05).

Tabla 4. Comparación de niveles de depresión para cada factor de riesgo de la enfermedad coronaria

Característica
Factor de riesgo presente

Media PHQ-9 (DS)
Factor de riesgo ausente

Media PHQ-9 (DS)
t o r           p

Genero – Hombre 3,52 (4,58) 3,19 (3,76) 0,54 0,59

Edad *** 0,23 1

Número de años de escolaridad *** -0,30 1

Estrato socioeconómico -0,12 0,09

Vive solo 2,36 (3,07) 3,48 (4,43) -0,96 0,34

Hipertensión * 4,32 (5,12) 2,68 (3,47) -2,58 0,01

Diabetes 4,70 (5,54) 23,08 (4,00) -1,61 0,11

Dislipidemia 3,44 (4,49) 3,33 (4,29) -0,16 0,87

Tabaquismo Actual 3,18 (3,90) 3,39 (4,41) 0,26 0,80

Tabaquismo Pasado ** 4,07 (5,03) 2,50 (2,97) -2,74 7

Índice de masa corporal 0,02 0,81

* p < 0,05        *** p < 0,001
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Modelos de mediación de la relación entre los
síntomas depresivos y la cardiopatía isquémica

Para determinar si la relación encontrada entre
la depresión y la enfermedad coronaria en este es-
tudio se podría explicar por algún factor de riesgo,
se realizaron varias regresiones logísticas individua-
les para predecir si una persona tiene la enfermedad
isquémica (por ej.., es paciente o control) depen-
diendo de su puntuación en el PHQ-9, teniendo en
cuenta los factores de riesgo asociados a la depre-
sión (edad, años de escolaridad, hipertensión, y ta-
baquismo en el pasado).

Por cada punto en el PHQ-9, el riesgo de tener la
enfermedad isquémica incrementa por 12%
[OR=1,12 (IC=1,04–1,21)]. Cuando se controla por
cada factor de riesgo de forma individual, la relación
entre depresión y la enfermedad isquémica sigue

siendo estadísticamente significativa. Por ejemplo,
cuando se controla por edad, el riesgo es 10% más
por cada punto [OR=1,10 (IC=1,02–1,19)]. Cuando se
controla por años de escolaridad, hipertensión o ta-
baquismo en el pasado, el riesgo es 11% más por
cada punto [OR=1,11 (1,02–1,22), OR=1,11 (1,02–
1,21), RR=1,11 (1,02–1,20)]. Cuando se controla por
los dos factores no-modificables (edad y años de es-
colaridad), el riesgo es 10% más por cada punto
[OR=1,10 (IC=1,01–1,21)]. 

Cuando se controla por los dos factores modifi-
cables (hipertensión y tabaquismo en el pasado),
la relación entre la depresión y la enfermedad is-
quémica deja de ser significativo [OR=1,01 (0,99–
1,19)]. Los resultados del modelo final, con la
inclusión de todos los cuatro factores de riesgo, se
presenta en la tabla 5.

HEATHER L. ROGERS, MARIANTONIA LEMOS HOYOS, VERÓNICA CUARTAS MURILLO Y JUAN CARLOS ARANGO LASPRILLA

REVISTA ARGENTINA

DE CLÍNICA PSICOLÓGICAVol. XXVII         ENERO 20181

Tabla 5. Regresión logística para la presencia de cardiopatía isquémica

Característica B Err.estandar Wald P OR 95% I.C.

BLOQUE 1 : Factores de riesgo socio-demográficos (p < 0,001)

Edad 18 0,20 817 0,37 1,02 0,98-1,06

Escolaridad -77 41 3504 0,06 0,93 0,85-1,00

BLOQUE 2 : Factores de riesgo médicos (p < 0,001)

Hipertensión 1575 379 17254 1 4,83 2,30-10,15

BLOQUE 3 : Factores de riesgo conductuales (p = 0,005)

Tabaquismo pasado 1024 388 6949 0.008 2,78 1,30-5,96

BLOQUE 4 : Depresión (p = 0,10)

Total del PHQ-9 82 53 2411 0.12 1,09 0,98-1,20

Constante -2019 1424 2011 0,16 0,13

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue examinar la
relación entre los síntomas depresivos y la cardio-
patía isquémica en personas en medellín y determi-
nar si estos síntomas están relacionados a algún
factor de riesgo tradicional para esta enfermedad.
Se encontró que las personas con enfermedad is-
quémica tuvieron significativamente más síntomas
de depresión que un grupo control. 35% de las per-
sonas con enfermedad isquémica experimentaban
síntomas de depresión frente a un 20% de la pobla-
ción en general.  Además, la depresión moderada y
severa fueron más frecuentes en el grupo de perso-
nas con enfermedad isquémica que en el grupo con-
trol. Por cada punto en el PHQ-9 de depresión, el
riesgo de tener la enfermedad isquémica se incre-

mentaba por 12% [OR=1,12 (1,04–1,21)]. Lo anterior
confirma lo encontrado en estudios previos en los
cuales personas con enfermedades coronarias tienen
un mayor riesgo de presentar síntomas de depresión
que personas en la población general (Rosengren et
al., 2004; Frasure-Smith y Lesperance, 2006) y estu-
dios previos en los cuales personas con síntomas de
depresión tienen un mayor riesgo de padecer la en-
fermedad coronaria (Rugulies, 2002; Wulsin y Singal,
2003; Van der kooy et al., 2007).

En contraste a los resultados del estudio INTER-
HEART en Latinoamerica (Lanas et al., 2007), los re-
sultados de este estudio indicaron que los síntomas
depresivos son un factor de riesgo significativo para
la cardiopatía isquémica en colombianos de la ciu-
dad de medellín. En los dos estudios, los pacientes
fueron entrevistados en una clínica después de un
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evento cardiaco. Sin embargo, el método para medir
la depresión fue distinto en cada investigación. En
este estudio, se evaluaron los síntomas de depre-
sión mediante el PHQ-9, una prueba que capta la fre-
cuencia en las últimas dos semanas de todos los
síntomas que conforme la depresión. En el estudio
INTERHEART, los investigadores preguntaron a la
persona  si se sentía triste o deprimida, durante dos
semanas seguidas en el último año. En este caso, se
les preguntaba por síntomas de apatía, cansancio,
cambios de peso, problemas de sueño, dificultad en
concentrarse, ideación suicida, y baja autoestima.
Según los resultados de este estudio, los síntomas
depresivos antes del evento cardiaco parecen tener
gran importancia para la enfermedad isquémica en
colombianos de la ciudad de medellín.        

Cabe anotar que en este estudio, la muestra de
pacientes fue recogida en una clínica después de su-
frir un evento agudo, así que sentimientos de depre-
sión y desesperanza en este momento podrían
haber influenciado el auto-reporte de síntomas. El
PHQ-9 fue utilizado en este estudio porque es una
prueba muy corta, fácil de entender para pacientes
mayores, y contiene todos los criterios de depresión
mayor del DSm-IV, enfatizando igualmente en que
éstos se presenten en las últimas dos semanas. Des-
afortunadamente, esta prueba no ha sido validada
con población de medellín, pero es un instrumento
que ha mostrado tener sensibilidad y especificidad
razonable en poblaciones de habla hispana de aten-
ción primaria (Baader et al., 2012) y de pacientes con
cardiopatía isquémica (Lichtman et al., 2008). 

Los resultados también señalan que no existe
una relación directa entre la depresión y la cardio-
patía isquémica, sino que esta relación se explica
por la asociación que tiene la depresión con factores
de riesgo para esta enfermedad, específicamente la
hipertensión y el tabaquismo en el pasado. Los re-
sultados de los modelos de regresión logística mos-
traron que la relación entre la depresión y la
cardiopatía isquémica parece estar mediada, en la
población evaluada, por un factor de riesgo médico
y uno comportamental. 

En una revisión de la literatura sobre la depre-
sión, tabaquismo, y la enfermedad coronaria, se con-
cluyó que existe evidencia limitada por el efecto de
mediación encontrado en este estudio (Freedland,
Carney y Skala, 2005). La relación bi-direccional
entre la depresión y el tabaquismo es bien estable-
cida (Paperwalla, Levin, Weiner y Saravay, 2004),
pero no es claro si las personas deprimidas tienen
más dificultad en dejar de fumar (Hitsman, Borrelli,
mcChargue, Spring y Niaura, 2003). Estudios pobla-
cionales en la ciudad de medellín, indican cómo el
tabaquismo es un hábito que se asocia con otros fac-
tores de riesgo comportamentales para la cardiopa-

tía isquémica, tales como el consumo de alcohol, el
sedentarismo y la alimentación poco saludable (mar-
tínez y Saldarriaga, 2011). 

Acerca del papel de la hipertensión en la relación
entre la depresión y la enfermedad coronaria, se en-
cuentra que los pacientes con depresión tienen un
nivel de presión arterial sistémica más alta, debido
a los niveles de norepinefrina y el alto tono simpá-
tico (Lippi, montagnana, Favaloro y Franchini, 2009).
Además, el hecho de que la depresión esté asociada
a la hipertensión y conlleve a la enfermedad corona-
ria, puede ser debido a la falta de adherencia al tra-
tamiento médico para la hipertensión.  Resultados
en una muestra colombiana mostraron como un
55,7% de las mujeres y 66,7% hombres con hiper-
tensión no presentan una buena adherencia al tra-
tamiento (martínez et al., 2011). La depresión se
asocia con poca adherencia a los medicamentos y
triplica el riesgo de no seguimiento de las recomen-
daciones médicas (Dimatteo et al., 2000). Además,
la depresión reduce la probabilidad de cambiar exi-
tosamente otros factores de riesgo cardíaco y la par-
ticipación en programas de rehabilitación cardíaca
(Frasure-Smith y Lesperance, 2006).

Estos hallazgos resaltan la importancia de pro-
mover programas de promoción de conductas salu-
dables para la prevención de la depresión y la
cardiopatía en la población en general. Los psicólo-
gos, como especialistas en cambios comportamen-
tales duraderos, pueden trabajar junto con los
profesionales de salud pública para lograr este fin.
Al parecer se necesitan estudios adicionales acerca
de la depresión y la adherencia al tratamiento mé-
dico en personas con hipertensión y/o con riesgo de
padecer la enfermedad coronaria, para poder deli-
near mejor el impacto y pasos para seguir.

Además de las limitaciones anotadas anterior-
mente, la muestra de personas con cardiopatía is-
quémica en este estudio fue entrevistada en el
hospital después de un evento cardiaco y no repre-
senta la población de personas que convive con la
enfermedad a diario. Los niveles de síntomas depre-
sivos en una muestra de personas con la enfermedad
coronaria crónica podrían ser menos graves, por lo
que se requiere un seguimiento de estas personas
en un estudio longitudinal. Es posible que esta mues-
tra pequeña no represente adecuadamente pacien-
tes en zonas rurales del país. El reporte de
‘tabaquismo en el pasado’ a veces fue indicado por
pacientes que decidieron dejar de fumar en el mo-
mento después de sufrir un evento cardiaco. Por úl-
timo, la depresión fue asociada con mayor edad y
menor escolaridad y, aunque se controló por estas
características, porque se identificaron diferencias
significativas entre pacientes y controles, es posible
que no se haya ajustado  suficientemente. En futuros
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estudios, se debería  incorporar el procedimiento de
apareamiento o matching en el diseño de la metodo-
logía para que ambos grupos sean homogéneos con
respecto a la  edad y a la escolaridad, y quizás sexo
y/o estrato socio-económico, también. Se necesita
una investigación más profunda sobre la relación
entre la depresión, el tabaquismo, y el desarrollo y
pronóstico de la enfermedad coronaria.

En resumen, los resultados de este estudio con-
firman que la depresión está relacionada con la en-
fermedad isquémica, uniéndose a otros factores de
riesgo, por lo que se considera fundamental en el
momento de evaluar a un paciente con enfermedad
cardiovascular, la valoración de los factores de
riesgo no sólo biológicos, sino comportamentales y
psicosociales, como la depresión, para que se rea-
lice una intervención adecuada en el momento, así
como la prevención de futuras complicaciones. 
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