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RESUMEN

En diversas enfermedades cardiovasculares esta documentado que la presencia de depresion
y ansiedad aumentael riesgo de morbilidad y mortalidad en el paciente. La estenosis valvular
adrtica (EVAO) tiene alta prevalencia y el reemplazo valvular aértico es el principal motivo
de cirugia cardiaca electiva. La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar la
prevalenciade sintomasde ansiedad y depresion en una muestra de pacientes con EVAo en
los Departamentos de Consulta Externa del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez. Metodologia: Se realiz6 un estudio cuantitativo, exploratorio, descriptivo, no
experimental, no probabilistico por conveniencia. Se utilizé la Escala de Ansiedad de Beck
y la Escala de Depresion de Beck. Se estimd la prevalencia con un intervalo de confianza del
95% junto con pruebas no paramétricas, posteriormente se realizé un modelo de regresion
logistica paraidentificar factoresasociados con la presencia de estos sintomas. Se incluyeron
156 pacientes (47% mujeresy 53% hombres) con una edad media de 58.8 + 15.0 afios. La
prevalencia global para depresion fue 26.3% (19.4% - 33.2% 1.C.g50) Mientras que para
ansiedad fue 72.4% (65.4% - 79.4% 1.C.954%). L0S sintomas somaticos ansiosos, sintomas
cognitivos ansiosos y puntuacion total ansiosa fueron las Unicas variables asociadas a
presencia de depresion, mientras que disnea, clase social econémica, disnea,
hiper/hipotiroidismo, dislipidemias, sintomas somaticos depresivos, sintomas cognitivos
depresivos y puntuacion total depresiva se asocié con presencia de ansiedad. Este estudio
mostré una prevalenciade interés para ansiedad en pacientes mexicanos ambulatorios lo que
permite tener un primer acercamiento epidemioldgico exploratorio de las principales

alteraciones psicoldgicas en EVAo.

Palabras clave: ansiedad, depresion, estenosis valvular adrtica, prevalencia, factores
asociados.



ABSTRACT

The presence of depression and anxiety is documented to increases the risk of morbidity and
mortality in patients with various cardiovascular diseases. Aortic valve stenosis (AVS) is
highly prevalent and aortic valve replacement is the principal reason for elective cardiac
surgery. The present study had the objective of assessing the prevalence of anxiety and
depression symptoms in a sample of patients with aortic valve stenosis in the ambulatory
departments of the National Institute of Cardiology Ignacio Chavez. Methodology: A
quantitative, exploratory, descriptive, non-experimental, non-probabilistic, non-
experimental study by convenience was carried out. The Beck Anxiety Scale and Beck
Depression Scale were used. A 95% confidence interval was estimated together with
nonparametric tests, then a logistic regression model was performed to identify factors
associated with the presence of these symptoms. 156 patients were included (47% women
and 53% men), with medianage = 58.8 + 15.0 years old. The global prevalence of depression
was 26.3% (C.l.g50 19.4% - 33.2%) while anxiety was 72.4% (C.1. 950 65.4% - 79.4%). The
only variables associated with the presence of depression were anxious somatic symptoms,
anxious cognitive symptoms and anxious total score, while dyspnea, social economic status,
hyper/hypothyroidism, dyslipidemias, depressive somatic symptoms, depressive cognitive
symptoms and depressive total score were associated with the presence of anxiety. This study
reported a prevalence of relevance for anxiety in Mexican ambulatory patients, which allows
us to have a first exploratory epidemiological approximation of the main psychologic

alterations in EVAOo.

Key words: anxiety, aortic valve stenosis, depression, risk factors, prevalence.



| INTRODUCCION

La estenosis valvular adrtica (EVA0) degenerativa se refiere al engrosamiento de la
valvula aortica generada por cristales de calcio (calcificada) lo que impide que las valvas
abran y cierren correctamente para expulsar el flujo sanguineo hacia todo el cuerpo lo cual
genera modificaciones en el corazén como el aumento de masa y presion del ventriculo
izquierdo (1,2). Generalmente estd asociada a edad avanzada y por consecuencia alta
prevalencia en la poblacion (3). No obstante, el desarrollo de la enfermedad se puede ver
aumentado por diferentes factores de riesgo: inadecuados habitos alimenticios, sedentarismo,
dislipidemias, diabetes, obesidad, género, genética entre otros. En paises desarrollados la
EVAo es considerada la tercera enfermedad cardiovascular mas frecuente después de la
enfermedad arterial coronaria y la hipertension arterial sistémica (4). El tratamiento hasta
ahora conocido es el reemplazo valvular adrtico principal, lo cual requiere una cirugia
cardiaca electiva. Ademas, existe estenosis congénita o reumatica que suelen presentarse en
edades mas tempranas (5,6). Sin embargo, los sintomas ocurren hasta las etapas avanzadas
de la enfermedad, y en la mayoria de pacientes el diagnostico es tardio y puede generar un
impacto importante en todas las dimensiones de la vida del paciente, incluyendo su estado

psicoemocional.

Los trastornos de ansiedad y depresion son principalmente las psicopatologias mas
comunes en pacientes con enfermedades cardiovasculares, 1o que genera complicaciones
negativas en los pacientes. La prevalenciade estas psicopatologias hanido en aumentoy que
a su vez han sido poco reconocidas desarrollando problemas emocionales debido a las
preocupaciones propias de seguimientos médicos, pensamientos negativos de laenfermedad,
toma de decisiones, negacion ante posibles cirugias, cuestiones econémicas, laborales y
familiares en comparacion con poblacidn en general. Se ha reportado la presencia sintomas
de depresion pueden estar asociados a peor calidad de vida, riesgo de hospitalizaciones,

disminucion del estado funcional de los pacientes y peor pronostico (7,8).

La organizacion American Heart Association (AHA) recomienda la deteccién de
depresion en todos los pacientes con enfermedades cardiovasculares. Estas psicopatologias
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no suelen ser consideradas primordiales en la consulta clinica habitual lo que requieren

deteccion y atencion previa (9).

La EVAo0 genera multiples factores que causan un impacto en el paciente a nivel
emocional por ejemplo el recibir un diagnostico previo, asi como en el entorno social; dar la
noticia a familiares y conocidos de la complejidad de la misma enfermedad, seguido de
factores fisicos (faltade aire, dolor de pecho, desmayos repentinos) principales sintomas que

conllevan a limitaciones funcionales y efectos de los tratamientos conservadores.

Este documento se divide en varias secciones. En la primera seccion, se abordan los
antecedentes que abarcan una descripcion general de la epidemiologia de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) seguido de las caracteristicas general de la EVAo como: definicion,
etiologia, clasificacion, fisiopatologia, signosy sintomas, diagnostico, tratamiento y factores
de riesgo asociados a la presencia de ansiedad y depresion. Posteriormente se abordan las
caracteristicas generales de ansiedad y depresidn, como: definicion, sintomas, trastornos de
ansiedad, clasificaciony evaluacion mediante el Inventario de Ansiedad y Depresion de
Beck. Luego, serevisan los estudios relevantes con prevalencias actuales de EVAo y factores
asociados. Se presentan datos de las prevalencias reportadas de ansiedad y depresion
preexistente y posibles factores que influyen en el paciente con EVAo0 cuando se someten a
cirugiaelectiva parareemplazo de la valvulaaortica. También se mencionan posibles factores
contextuales como estresores que lleva el paciente ambulatorio durante su seguimiento
clinico habitual. En las secciones subsecuentes se plantea el problema de investigacion,
justificacion, hipotesis y objetivos. Posteriormente, en la seccidon de métodos se describe el
tipo de estudio, poblacion, variables, procedimientos y andlisis realizado. La seccion de
resultados presenta las caracteristicas principales de la poblacion, seguido de las prevalencias
para depresién y para ansiedad y los factores asociados a la presencia de cada una de estas
psicopatologias. Finalmente, se discuten los resultados contrastados con la literatura actual,

sus limitaciones y las conclusiones del presente estudio.
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I ANTECEDENTES

2.2 Epidemiologia
2.2.1 Mundial

A nivel mundial, las enfermedades cardiovasculares provocan cercade 17.9 millones
de defunciones cada afio. Esto implica que cuatro de cada cinco muertes estan relacionadas
con este tipo de padecimientos, mismos que incluyen: cardiopatias coronarias y eventos
cerebrovasculares. Por otra parte, una tercera parte de estos fallecimientos ocurren de forma
prematura, es decir, en personas menores de 70 afios, por lo que se estima que para el afio
2030 cerca de 23.6 millones de personas podrian morir por algin problema cardiovascular
(20).

2.2.2 Nacional

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticay Geografia (INEGI) en el ultimo
reporte preliminar del periodo enero — junio 2023 se registraron 97,187 defunciones por
enfermedades del corazon de las cuales 53% fueron hombres mientras que el 47% fueron
mujeres. Siguieron las causas por diabetes mellitus, con 55,885 defunciones y tumores
malignos, con 45, 409. Se observa una disminucion de 43,053 defunciones a comparacion
del afio 2022 (Figura l) (11). Las tasas de defuncion fueron mas altas en los grupos de mayor

edad comenzando con el grupo de 45 a 54 afios.

1300 000

A9
A o1 a2?
1100 000 - n
(5}
a
¢ 900000 . W18 Bh
c 1% a Qb 1722 6 15 | |
3 et qge® 6 T u
S 700000 °© - - [ = st A5
B =
° o 4 B A s 419
500 000 B4 4051 5380 47052 40
a0 N4 apa N0 280 T A9 3657 3 & "
A A .
300000 A = “ “

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023p
B-Defunciones en el afio 4 Defunciones de enero-junio

Figura 1. Numero de defunciones registradas de Enero - Junio 2014 a Enero - Junio 2023 reporte preliminar
*Tomada de INEGI.
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En la (Figura 2) se presentan las diferentes defunciones por enfermedades
cardiovasculares reportadas en el afio 2020 (12), se observaron enfermedades isquémicas del
corazon (76.5%), hipertensivas (15.6%), fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiacas
reumaticas cronicas (0.3%), circulacion pulmonar y otras enfermedades del corazdn (7.8%)
Conforme lo anterior y la informacion preliminar del afio 2023 ocuparon nuevamente el

primer lugar dentro de las 10 principales causas de muerte (11).

Fiebre reumatica aguda y
enfermedades cardiacas

Enfermedades - .
isquémicas del corazén reumaticas cronicas
166874 584
76.3% 0.3%

Enfermedades de lacirculacién
pulmonar y otras enfermedades
del corazon
17 053
7.8%
Enfermedades hipertensivas

34193
15.6%

Figura 2. Causas de muerte por enfermedades del corazon. Estadisticas de defunciones
registradas en 2021 reporte preliminar *Tomada de INEGI.

En la (Figura 3) se muestran las entidades federativas con mayores defunciones por
enfermedad cardiovascular las cuales son: Ciudad de México, Estado de México, Veracruz
de Ignacio de la Llave, en contraste los que presentan menores defunciones por enfermedad

cardiovascular son: Baja California Sur, Campeche y Nayarit.
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Figura 3. Defunciones registradas por entidad federativa seguin sexo. Enero - Junio 2023 reporte preliminar
*Tomada de INEGI.

En la (Figura 4) se destaca que las enfermedades cardiovasculares ocuparon el primer
lugar dentro de las 10 principales causas de muerte. EI denominador de la tasa comprende el
periodo 2014 — 2023.
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Figura4. Tasas de defunciones por enfermedades cardiovasculares por cada100 mil habitantes. El denominador
para el calculo de la tasa del periodo 2014-2019 corresponde a la Conciliacion Demografica 1950a 2019 del
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO). El denominador de los afios 2020 — 2023 corresponde a la
estimacion de poblacién de INEGI con base en el Marco de Muestreo de Viviendas *Tomado de INEGI.

2.2.3 Estatal

La (Figura5) muestrael reporte preliminar del periodo enero - junio del 2023 (INEGI)
donde estan registradas las cinco principales causas y numero de defunciones, segun entidad
federativay segun sexo lo cual el Estado de Hidalgo reporta un total de 2,378 defunciones
por enfermedad cardiovascular, representando el 52 % en hombres y 48% en mujeres (11).

Hidalgo
Rango Total Hombre Mujer
1 Enfermedades del corazén Enfermedades del corazén Enfermedades del corazén
2378 1235 1143
2 Diabetes mellitus Diabetes mellitus Diabetes mellitus
1312 637 675
3 Tumores malignos Tumores malignos Tumores malignos
531 567
4 Enfermedades cerebrovasculares Enfermedades cerebrovasculares
490 243
5 Accidentes
281

Figura5. Principales causas de muerte en el Estado de Hidalgo. Enero - Junio 2023 reporte preliminar *Tomado

de IN

EGI.

3. Estenosis valvular adrtica (EVAO0)

La estenosis valvular adrtica se define como una alteracién fibro calcificada lentay

progresivade las valvas u hojuelas de la valvula. Dentro de la primerafase de la enfermedad
existe un cambio, denominado esclerosis aortica; es decir la valvulase engrosay se calcifica
levemente, permitiendo el flujo sanguineo de la sangre hacia todo el cuerpo de manera
alterada. Con el paso del tiempo la enfermedad genera una calcificacion grave junto un
deterioro de las valvas, obstruyendo el flujo sanguineo caracteristico de la estenosis (4).
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3.1 Clasificacién de la Estenosis Valvular Aértica

La estenosis valvular adrtica se clasifica en estadios cuya progresion es lenta, con
pruebas diagndsticas como el ecocardiograma, permite tener una valoracion certera de la
estructura cardiaca, anatomia de valvula, hemodindmica, funcion ventricular y vascular
(Tabla 1) (13). Existe una fase preclinica de la estenosis con capas esclerosis temprana, no
obstante, aun existe flujo sanguineo normal, sin sintomas. En la etapa 2, existe estenosis leve
0 moderada con una calcificacion de unavalvulabicuspide (anomalia congénita) o tricuspide
(valvular normal) con reduccién del movimiento sistolico. En la etapa 3 existen subetapas,
estenosis grave asintomatica con funcién sistolica del ventriculo izquierdo normal, estenosis
grave asintomética con disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo, estenosis grave
sintomatica de alto gradiente, estenosis grave sintomatica de bajo flujoy gradiente bajo con
fraccidn de eyeccion ventricular (FEVI) conservada y estenosis grave sintomaticade flujoy
gradiente bajo con FEVI reducida (Tabla 2) (4).

Tabla 1. Clasificacion de la gravedad de la estenosis valvular adrtica con base en parametros estructurales y
funcionales.

Estenosis .
Caracteristicas
valvular (AVA) (GTEmed) (Vmax) o
) hemodinamicas
aortica
Leve >1.5 cm? <25mmHg <3m/s  Disfuncion diastolica
temprana del VI
FEVI normal
Moderado 1a1-5cm? 24 a 40 mmHg 3a4 m/s Disfuncién diastélica
VI, ligera hipertrofia
VI, FEVI normal
Grave <1 cm? >40 mmHg >4m/s  FEVI <50%

Nota. AVA: Area Valvular Aértica; GTEmed: Gradiente Medio; Vmax: Velocidad Maxima; FEVI: Fraccion
de eyeccion ventricular; VI: Ventriculo Izquierdo *Tomado de Lindman.
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Tabla 2. Estadios en pacientes con estenosis valvular adrtica.

Estadio Definicion Descripcion
) Paciente con factores de riesgos para
A En riesgo
desarrollar EVA0
) Paciente con EVAO0 progresivo (leve a
B Progresivo ] o
moderado y asintomatico)
Pacientes asintomaticos que tienen criterios de
EVAO severo:
) . C1: Paciente asintomatico severo con VI o VD
C Asintomatico severo
permanecen compensados
C2: Paciente asintomatico severocon VI O VD
con descompensacion
) . Pacientes que han desarrollado sintomas como
D Sintomatico severo

resultado de la EVAo

Nota. Basado en la guia para el manejo de pacientes con estenosis valvular adrtica por el Colegio Americano
de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazén *Tomado de Otto.

3.2 Etiologia

La EVAo se atribuye a anomalias fisiopatoldgicas como dafio endotelial resultando
en la infiltracion de lipoproteinas, anomalias congénitas (valvulas unicupisde, bicuspides),
infecciones bacterianas, inflamacion crénica (14). Cada uno de estos mecanismos pueden
interactuar entre si y desarrollar la enfermedad. Existen otros factores de riesgo sistémicos
como la diabetes, hipertension arterial, obesidad. Asimismo, la fiebre reumatica como

cardiopatia reumatica puede dafar las valvulas y provocar estenosis y regurgitacion (15).

Existen datos histopatoldgicos y clinicos que muestran que la oxidacion y la
infiltracién de lipidos genera especies de lipidos bioactivos que desencadena la inflamacién
aortica. Es por ello que la EVAo se considera un proceso multifactorial alterando la
funcionalidad cardiaca. En la fase temprana se desarrolla esclerosis adrtica y no causa
sintomas, pero aumenta el riesgo de infarto al miocardio, accidentes cerebrovasculares y
muerte (16). La aparicion de los sintomas ocurre en etapas avanzadas de la enfermedad

cuando hay obstruccion o estenosis, provocando un aumento de carga hemodinamica del
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ventriculoizquierdo (VIzqg) y un aumento en la presién sistolica del Vizq conduciendo a una

hipertrofia y eventualmente a insuficiencia cardiaca o falla cardiaca (16).

3.3 Fisiopatologia

El proceso de esta enfermedad involucra factores a nivel tisular junto con factores
anatomicos, clinicos y genéticos. Las cuspides o valvas de la valvula deben ser fuertes o
flexibles para aguantar la presion del volumen sistolico desde el VIzq hasta la aorta. La
vélvula estd compuesta por un anillo y tres valvas: (coronaria derecha, izquierda y no
coronaria). En la estructura se encuentran varios tipos de células principales: endoteliales,
intersticiales, musculo liso y cardiaco. En su evolucién la EVAo tiende a mostrarse en su
inicio como cambios fibro-calcificados leves en las valvas; es decir el comienzo de una
esclerosisaortica o el engrosamiento y/o endurecimiento leve que generalmente no provoca
sintomatologia por un periodo largo hasta que llegaa un punto de calcificacion mas severay
considerada como etapa final generando obstruccidn considerable de inyeccion de flujo
sanguineo del VI esto se asocia a un mal prondstico y menor esperanza de vida (17).

La EVAo involucra a la enfermedad ateroesclerdtica dado que en ambas se
desarrollan excesos de lipidos, crecimiento de vasos sanguineos y cristales de calcio y
disfuncion endotelial. Dicho lo anterior estd mediada por un proceso inflamatorio generando
afectacion en las valvas; es decir generando engrosamiento. La infiltracion de lipidos como
el colesterol de baja densidad (LDL) provoca acumulacion sobre las arterias. La lipoproteina
(a) moléculas hechas de proteinasy grasas ocasionan bloqueos de colesterol sobre arterias
Illamadas placas: afeccion conocida como arterioesclerosis. Ademas, los niveles altos
fosfolipidos oxidados (OxPL) también son indicativos en la progresion rapida en la EVAo y
mayor riesgo de reemplazo valvular aértico (18). En otras palabras, los complejos de lipidos
son citotoxicos que estimulan tantas respuestas inflamatorias (macro6fagos, linfocitos T,

mastocitos) y actividad de mineralizacion ésea (19,20).

3.4 Signos y sintomas

La EVAO es una condicion progresiva a traves del tiempo y desarrollando sintomas

de importancia clinica hasta una fase avanzada (Figura 6). Los sintomas principales de la
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EVAo son disnea, angina de pecho y sincope. La aparicion de los tres sintomas refiere una
estenosis clinicamente significativa. Se recomienda el reemplazo valvular adrtico en
pacientes sintomaticos con evidencia de estenosis en ecocardiografia. En pacientes
asintomaticos con estenosis grave se recomienda la vigilancia ecocardiografica cada seis a
doce meses, cada uno o dos afnos en estenosis moderada y cada tres a cinco afos en estenosis
leve. EIl hallazgo frecuente asociado a la EVA0 se debe a un soplo sistolico debido a la
dificultad del miocardio para expulsar la sangre del VIzq generando el desarrollo de
hipertrofia ventricular (21). Se recomienda la derivacion cardioldgica tanto en estenosis

moderada y grave sintomatica y aquellos con estenosis grave asintomatica.

Con respecto a la angina de pecho es un sintoma comun de la cardiopatia isquémica
la cual es considera la principal causa de mortalidady morbilidad en todo el mundo; es una
alteracion en el suministroy demanda de oxigeno ante el ejercicio de esfuerzo, que puede
estar inmerso en la EVAo, produciendo dolor toracico dicha demanda hace que el VI genere
una poscarga ante la obstruccion valvular teniendo como resultado hipertrofia ventricular
(1,22).

El sincope es una pérdida abrupta de la concienciay del tono postural posteriormente
una mejoria rapida y/o espontdnea. Dicho sintoma puede estar inmerso en diferentes
afecciones subyacentes quien lo presenta o puede avisar a través de otros sintomas como son
mareos, nduseas, alteraciones visuales, aturdimiento. El sincope de primera instancia es el
resultado de una hipoperfusion cerebral la cual puede estar precedida por la poca fuerza de
flujo sanguineo del miocardio. Entre las causas relacionadas se incluyen las anomalias
valvulares (incluyendo EVAO0), la taquicardia ventricular y el bloqueo auriculoventricular
(23,24).

La insuficiencia cardiaca es un sindrome complejo se caracteriza por una alteracion
estructural y funcional derivando en hospitalizaciones y menor esperanza de vida. La
prevalencia se sitla en el 2% de los adultos y conforme avanza la edad, se incrementa el
riesgo en un 10% en edades mayores de 70 afios. En la EVA0 este sintoma es una
manifestacion tardia; a medida que la obstruccion valvular se agrava no se bombea suficiente

suministro de sangre, generando disnea (25,26).
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Figura 6. Edad cronoldgica de la EVAo *Tomada de Grimard

Existe una gradualidad durante el periodo latente de la estenosis y de la sobrecarga del VI; apareciendo los
primeros sintomas, decayendo desde la sexta, séptima y octava década, estudios confirman la mala
supervivencia tras la aparicion de sintomas en esta poblacion

3.5 Diagndstico y tratamiento

La presencia o ausencia de sintomas, asi como la gravedad del estrechamiento de
valvulay la respuesta del V1zq a la sobrecarga seran factores clave para la toma de decisiones
clinicas en pacientes con EVAo0. Ante la presencia de estos sintomas deben realizarse
estudios ecocardiograficos, andlisis clinicos, pruebas de esfuerzo (o incluso
angiotomografias). Lasintomatologiaes variaday el médico general (no especialista) puede

efectuar un diagnostico incorrecto.

Con respecto al tratamiento, las guias actuales mencionan que el tratamiento en
adultos son el reemplazo valvular quirdrgico (SAVR) considerado tratamiento estandar para
pacientes con riesgo quirurgico bajo a moderado. EI reemplazo valvular transcatéter (TAVR)
puede considerarse en pacientes con alto riesgo quirurgico (27). El reemplazo valvular
adrtico es hasta ahora el Unico tratamiento que ha sido favorable para fortalecer las
perspectivas de supervivencia, por el otro lado ningun tratamiento conservador ha

demostrado eficacia para mejorar resultados (28).
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Actualmente, la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
(FDA) aprob6 dos tipos de valvulas para reemplazo valvular transcatéter: sistema
CoreValve® Revalving (Medtronic, Inc) y sistema Edwards SAPIEN (Edwards Lifescience
Corportation). Ambas valvulas han demostrado eficaciaen resultados recientes por ejemplo
en un estudio aleatorizado que dividi6 a pacientes en dos cohortes. El primer corte compar6
TAVR vs SAVR con riesgo alto. La tasa de mortalidad alos 30 dias para TAVR fue del 3.4%
y SAVR 6.5%, mientras que al afio 24.2% para TAVR y 27% para SAVR, mientras que a los
5 afios fue de 68% para TAVR y 62% SAVR. En el segundo corte se compard TAVR vs
tratamiento conservador, demostrando eficacia en el grupo TAVR (28).

3.6 Factores asociados

En la EVAO0 son constantes los factores de riesgo cardiovascular tradicionales como
la edad avanzada, dislipidemias, obesidad, diabetes, tabaquismo, alcoholismo y
sedentarismo, herencia, raza, etniae hipertension (14). Estos factores se pueden presentar en
la poblacion en diferentes momentos de la vida, al nacer, edad productivay durante la vejez
reduciendo laesperanza de vida considerablemente debido a que los sintomas se vuelven méas

graves (Figura 7).
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Figura 7. Factores multicausales de la EVAo0 *Tomado de Dultta.
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Los factores de riesgo psicosocial han surgido como factores de riesgo no
tradicionales importantes que se relacionan con peores resultados quirdrgicos, pero no que
han sido bien caracterizados en la enfermedad valvular. Se destaca un estudio en pacientes
con SAVR y TAVR vy se evaluaron factores psicosociales importantes como: uso de
sustancias, enfermedad psiquiatrica, bajo nivel socioeconomico, funcién cognitiva y sin
seguridad social donde se concluyd que la readmision hospitalaria se relaciona a mayor
numero de factores psicosociales a corto plazoy teniendo mas impacto negativo en pacientes

con reemplazo quirurgico que en pacientes con reemplazo transcatéter (29).

4. Ansiedad
4.1 Definicién de ansiedad

Existen expresiones linguisticas referentes al concepto de ansiedad, palabras como

29 ¢ 29 ¢¢

“miedo” “nervios” “preocupacion” “horror “terror”. Esto genera cierta confusion al uso
habitual del término “ansioso”. Diferentes autores mencionan la distincién entre miedo Yy
ansiedad. EI miedo como aquel proceso cognitivo que conlleva “la valoracion de que existe
un peligro real o potencial en una situacion determinada”. La ansiedad es una respuesta
emocional provocada por el miedo. En consecuencia, el miedo es la valoracidn del peligro;

la ansiedad es el estado de sentimiento negativo evocado cuando se estimula el miedo (30).

Dicho loanterior el miedo constituye un estado neurofisioldgico automatico primitivo
que constituye una valoracion cognitivay desarrollael proceso de los trastornos de ansiedad.
La ansiedad describe un sistema complejo de respuesta conductual, fisioldgico. afectivo y
cognitivo es decir a modo de amenaza, que se activa al anticipar sucesos o circunstancias
aversivas, incontrolables, inesperadas. Por lo tanto, estos sucesos pueden interferiren la vida
cotidiana, en consecuencia, existen criterios que pueden ser usar para distinguir los estados

de miedo y ansiedad (30).

Los criterios principales son: creencias irracionales (esquemas) creando errores en el
procesamiento cognitivo, deterioro del funcionamiento afectivo y adaptativo en la vida
cotidiana, la persistencia de una amenaza independientemente de que llegue o0 no a

materializarse, falsas alarmas que ocurren en ausencia de sefiales de amenaza,
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hipersensibilidad a estimulos de situaciones percibidos amenazantes. Se puede esperar que

muchas de estas caracteristicas estén presentes en los estados de ansiedad clinica (30).

4.2 Sintomas de ansiedad

Acerca de la ansiedad la preocupacion es el elemento basico. La causa es inespecifica
en comparacion con las fobias que son meramente especificas, mientras que en la ansiedad
es miedo constante ante amenazas que influyen en la personalidad. Los sintomas se dividen
en al menos 4 grupos: sintomas afectivos/emocionales (ira, tristeza) sintomas fisicos (tension
muscular, trastornos del suefio, dolores corporales, presién arterial, sequedad de boca)
sintomas cognitivos (indecisién, preocupacion, atencidn, concentracion, memoria) y
sintomas conductuales (irritabilidad, impulsividad). Estas alteraciones pueden traer
complicaciones severas como el desarrollo de trastornos de ansiedad donde estan implicados
diversos factores: genéticos, ambientales y sociales, frecuentemente coexisten con

alteraciones afectivo/emocional como es la depresion, clinica (31,32).

4.3 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Es uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar sintomatologia ansiosa en la
poblacion. Los instrumentos de ansiedad se clasifican en dos grupos: a) evaluacion de
sintomatologia ansiosa y b) escalas para diagndstico de trastornos de ansiedad. En la
evaluacion mediante el BAI nos permite el tamizaje de sintomas de ansiedad en poblacidn
general y clinica a menos costo y tiempo, asi como la severidad, a través de puntos de corte
para determinar ausencia o presencia de trastornos psiquiatricos. Dicha escala fue
desarrollada por Aron Beck en 1988 para evaluar especificamente la severidad de los
sintomas de ansiedad de una persona. Consta de 21 reactivos cada uno de los cuales se
califican en una escala de 4 puntos, en donde 0 significa “poco o nada” y 3 “severamente”
del sintoma en cuestion. Las propiedades psicométricas del BAI se han estudiados en
diferentes grupos de poblacion incluyendo adolescentes y adultos demostrando tener una
consistencia interna (alfa superior de 0.90) validez convergente adecuada (correlaciones
mayores a .50) y validez divergente moderada (correlaciones menores a 0.60). Los primeros

analisis factoriales en muestras psiquiatricas mostraron cuatro factores que se han
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denominado: subjetivo, neurofisiologico, autondmico y panico mostrando consistencia
internay niveles satisfactorios de validez convergente y divergente. Estos factores estan en
dos dimensiones generales a saber; sintomas subjetivos y somaticos (33). La (Tabla 3)

presenta las normas de calificaciones para la poblacion mexicana.

Tabla 3. Normas de calificacion de Inventario de Ansiedad de Beck en poblacion mexicana.

Nivel de ansiedad Puntaje crudo Rango percentilar
Minima 0-5 1-10
Leve 615 25-50
Moderada 16 - 30 75-90
Severa 31-63 95-99

Nota. El total de muestra estudiada fue de (n=1000), 587 (59%) y 413 hombres (41%), con una edad promedio
de 30.4+12.3 afios (15 a 80 afios) *Tomado de Robles.

4.4 Trastornos de ansiedad

Comunmente la poblacion que padece trastornos de ansiedad acude a centros de
atencion primaria con sintomas fisicos sin explicacion aparente, como dolor pectoral no
cardiaco, palpitaciones, mareos, sindrome de color irritable, vértigo y aturdimiento. Estas
molestias pueden reflejar en la poblacion sintomas de ansiedad ocasional o leve. Los
trastornos de ansiedad son los problemas psicoldgicos mas frecuentes que comienzan
principalmente durante lanifiez, adolescenciay adultes tempranay afectana casi el doble de
mujeres que de hombres y a menudo se acompafia con depresion (34). La depresion
comorbida junto con un trastorno de ansiedad se asocia con mayor gravedad de los sintomas,
mayor discapacidad o deterioro funcional. Existen pruebas que los individuos pueden
desarrollar trastorno de ansiedad pleno si experimentan previamente crisis de angustia,
trastornos del suefio o preocupaciones obsesivas (trabajo, familia, finanzas y cuestion

académica) (32).

4.5 Clasificacion de los trastornos de ansiedad

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM — V) (35). En general se presenta una carga
intensa de angustia y/o preocupacion y miedo, asi como sensacion de opresion en el pecho o
falta de aire que conlleva un desorden en las areas de vida de la persona, a continuacion, se

exponen los diferentes tipos de trastornos de ansiedad:
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Trastorno por separacion: presencia de miedo excesivoy poco control por la separacion de
las figuras de apego, principalmente durante las primeras etapas de crecimiento.
Mutismo selectivo: se caracterizatambién en las primeras etapas de la vida sobre todo en la
infancia en donde se predispone que se establezcan relaciones interpersonales, esto no se
relaciona con ningln otro tipo de disfuncionalidad linguistica o cognitiva

Fobia especifica: miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica

Fobia social: presencia de temor, angustia en situaciones o evento multitudinario.
Trastorno de panico: caracterizados por episodios de miedo irracional e incomodidad
abrupta en cuestion de segundos que generalmente viene acompafiado de sintomas fisicos
como la sudoracién, temblores, sensacidn de ahogo, palpitacion y presion en el pecho.
Agorafobia: marcado/intenso miedo o ansiedad provocados por la exposicién real o
anticipatoria a una amplia gama de situaciones (espacios cerrados, espacios abiertos)
Trastorno de ansiedad generalizada: ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion
aprensiva) acerca de una serie de acontecimientos o actividades.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos: presencia de ataques de
panico, durante y/o después de haber consumido fArmacos o drogas o por el retiro de estos,
se entiende que por sustancia se refiere a cafeina, cannabis, cocaina, anfetaminas,
corticosteroides, hormonas tiroideas y otros estimulantes.

Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica: es una ansiedad clinicamente
significativa cuya mejor explicacion es el efecto fisiologico de una enfermedad organica.
Trastorno de ansiedad especifico: intervalos de ansiedad que no son persistentes y que no
cumplen con criterios, se especifica el motivo.

Trastornos de ansiedad no especificado: se presentan sintomas significativos sin cumplir

con los criterios establecidos, no se especifica el motivo.

5. Depresion
5.1 Definicion de depresion

Se consideraun trastorno del &nimo donde existe la persistencia de tristezay pérdida
del interés de actividades que solia interesarse la personay de acuerdo con el (DSM-V) los
trastornos depresivos se clasifican como: trastorno disruptivo de desregularizacion del estado
de animo, trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo persistente o también conocido

como distimia, trastorno disforico menstrual y trastorno depresivo debido a una condicion
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médica. Las caracteristicas recurrentes son los sentimientos de tristeza, melancolia,
irritabilidad, acompafiados de sintomatologia somaticay cognitiva. La depresidn se considera
un factor de riesgo y aumenta la probabilidad de morbilidad y mortalidad de las enfermedades
cardiovasculares (36,37).

5.1 Sintomas de depresién

El rasgo comun de todos estos trastornos es la presencia de un estado de &nimo triste,
vacio o irritable, acompafiados de cambios somaticos y cognitivos que afectan la
funcionalidad de la persona; lo que lo diferenciaes la presentaciontemporal e intensidad de

los sintomas. Entre los sintomas mas frecuentes de la depresion se pueden mostrar los
siguientes:

Sentimientos persistentes de tristeza, melancolia, ansiedad o vacio
Sentimientos de desesperanza o pesimismo

Sentimientos de irritabilidad, frustracion o intranquilidad

Sentimientos de culpabilidad, inutilidad o impotencia

Pérdida de interés o displacer en las actividades y/o pasatiempos

Fatiga, disminucion de energia

Dificultad para concentrarse, toma de decisiones

Problemas para conciliar el suefio; despertar muy temprano, dormir demasiado
Cambios en el apetito o peso corporal, sin considerarlos

Dolores y/o molestias, dolor de cabeza, calambres o problemas digestivos sin una causa
especifica

Ideacion y pensamiento sobre la muerte y/o suicidio.

5.2 Inventario de depresion de Beck (BDI)

El BDI es una de las escalas mas conocidas y utilizadas en todo el mundo para medir
severidad de los sintomas de depresion en muestras clinicas y no clinicas. Las propiedades
psicométricas son aportadas por Aaron Beck y colaboradores a través de analisis

comparativos y después de un metaanalisis, reportaron que el valor promedio del coeficiente
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alfa para muestras clinicas es de 0.86 y para muestras no clinicas es de 0.81. El BDI
representa un sindrome general de depresion detectar y evaluar en pacientes con problemas
meédicos y pacientes psiquiatricos cuyos sintomas pueden ser atribuidos al abuso de
sustancias o la propia enfermedad, que se pueden dividir en tres factores relacionados:
actitudes negativas hacia si mismo, deterioro de rendimiento y alteracion somatica (38).
Las normas mexicanas para el BDI para cada submuestra se presentan mediante el
procedimiento rango percentilar (Tabla 4).

Tabla 4. Normas de calificacion de Inventario de Depresion de Beck para poblacion mexicana

Rango percentilar

Nivel de depresion Puntaje crudo Poblacion general Poblacion
estudiantil
Minima 0a9 4-61 5-59
Leve 10a 16 66 — 81 64 — 86
Moderada 17a29 83-96 88 —97
Severa 30a63 97 -99 99 - 99

Nota. Muestra normativa (n=1508) poblacion general (285 hombres, 365 mujeres) y estudiantes (515 hombres
y 343 mujeres) *Tomado de Jurado.

5.3 Clasificacion de los trastornos depresivos

Los trastornos depresivos se encuentran entre los mas comunes en todo el mundo,
aumentando incapacidad y dependencia en la poblacion y generan un costo alto para los
sistemas de salud. La OMS menciona una evaluacion periodica para cada pais y se reomienda
vigilar, planificar y mejorar las medidas preventivas para los grupos de mayor riesgo (39).
La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) mediante el manual DSM -V se exponen los
diferentes tipos de trastornos (35):

Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo (rabietas verbales o

conductuales, irritabilidad grave y persistente)

Trastorno depresivo mayor: (se caracterizan por cinco 0 mas sintomas que han estado
presente durante el mismo periodo de dos semanas consecutivas, aunque pueden duras
mas) e implican cambios en la cognicidn, funciones neurovegetativas y remisiones
interepisodicas. Ademas, experimentar cuatro sintomas adicionales en cambios en el
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apetito, actividad psicomotora, fatiga, culpa, concentracién, pensamientos recurrentes

de muerte o ideacion suicida o planes o intentos de suicidio.

Trastorno depresivo persistente distimia: (se caracteriza por estado de &nimo deprimido
que aparece la mayor parte del dia y durante al menos dos afios o0 al menos un afio en
nifios y adolescentes (Criterio A). Durante los periodos de animo deprimido deben

presentarse al menos dos de los seis sintomas (Criterio B).
Trastorno disférico premenstrual: (labilidad afectiva, disforia, sintomas de ansiedad)

Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento (desarrollado durante un

consumo un mes después, incluye sintomatologia de depresivo mayor)

Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica (se asocian al consumo, inyeccion o
la inhalacion de una sustancia, y los sintomas depresivos persisten méas tiempo de lo que

cabria esperar de los efectos fisioldgicos o del periodo de intoxicacion o abstinencia)

Otros trastornos depresivos especificados (depresion breve recurrente. episodio
depresivo de corta duracion de 4 a -13 dias, episodio depresivo con sintomas
insuficientes (malestar significativo en lo social y laboral sin consumar todos los

criterios de algun trastorno).

Otros trastornos depresivos no especificado (malestar significativo en lo social y laboral,
no existen suficiente informacion para el diagnéstico especifico, no cumpliendo con

todos lo criterios de un trastorno).

6. Relacion entre enfermedades cardiovasculares y trastornos psicolégicos

6.1 Impacto de las enfermedades cardiovasculares en la salud mental

Cada afio mueren mas personas por alguna ECV que por cualquier otra causa, el

riesgo de padecerla aumenta por mala alimentacidn, incrementando niveles de azucares y

grasas, estos factores generan alteraciones de la salud como la obesidad impidiendo la

actividad fisica (40). Por tanto, dichos factores pueden repercutir en la salud mental de los

pacientes generando exceso de estrés, respuesta fisioldgica y/o psicolégica normal del

cuerpo. Por el contrario, el estrés cronico constante y persistente a través del tiempo puede
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tener consecuencias adversas destacando la ansiedad, depresion, tension muscular,

hipertension, insomnio que son potenciadores para la aparicion de las ECV (41).

El incremento de estrés puede presentarse en edades tempranas como resultado de
eventos traumaticos, abuso de sustancias y violenciaintrafamiliar. En la vida adulta el estrés
crénico puede aumentar desencadenando posibles efectos fisiologicos: cambios en los
circuitos cerebrales, disminucion de la variabilidad de frecuencia cardiaca, hipervigilanciay
produciendo respuestas emocionales de miedo y evitacion (42). Actualmente las directrices
europeas reconocen al estrés como factor de riesgo clinicamente significativo conaltoriesgo

de desarrollar enfermedad cardiaca con enfermedad cardiaca establecida. (42)

Otro dafio colateral del estrés es el desarrollo de la ansiedad en pacientes con ECV
generando sentimiento de preocupacion e incertidumbre ante resultados poco favorables
(43). La respuesta del cuerpo es presentar hiperactividad simpatica; ante situaciones poco
adaptativas (hospitales, sala de operacidn, seguimientos continuos) lo que puede aumentar
complicaciones adversas. La ansiedad se ha asociado a una peor recuperaciony deterioros
de cicatrizacion. De acuerdo con la Sociedad Europea de Anestesiologia recomienda la

evaluacion de ansiedad en valoracion preoperatoria de pacientes cardiacos (44).

Desde el afio 2008 la AHA recomendd el tamizaje preventivo en pacientes
diagnosticados de alguna cardiopatia y para el afio 2014 recomend6 designar la depresion
como factor de riesgo de resultados adversos en sindrome coronario agudo (45). Dicho lo
anterior se ha incrementado la conciencia sobre el impacto de la salud psicologica en las
ECV, en particular la depresion se ha vinculado con el aumento de la mortalidad por todas
sus causas. A través de un metandlisis de 26 estudios el objetivo se demostré que laincidencia
de ECV esta asociada con la depresion: hay mayor riesgo de accidente cerebro vascular, de
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva o cualquier enfermedad cardiaca

incluida EVAO en las personas con depresion (46).

Como parte de los cambios relacionados con la edad, existen cambios asociados con

el envejecimiento cerebral. El deterioro cognitivo reconocido como sindrome geriatrico,
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caracterizado por la afeccién en al menos seis dominios (aprendizaje, memoria,
funcionamiento social, lenguaje, funcidon visoespacial, atencién, funcionamiento ejecutivo),

estd asociado a la presencia de enfermedad cardiaca (hipertension arterial) (47).

Existen otros factores de interés que pueden desencadenar eventos cardiovasculares
como la obesidad de causas multifactorial. Igual que la depresién comparten mecanismos
biologicos similares: alteraciones hemodinamicas e hiperactivad hipotaldmica, células
inflamatorias. La obesidad es reconocida como factor de riesgo paraECV. Otro factor como
la inactividad fisica es considerada factor de riesgo para el desarrollo de alguna ECV debido
al poco movimiento activo del cuerpo lo que contribuye a conductas como el sedentarismo
lo que a nivel mental genera efectos nocivos y al mismo tiempo aparicién de diabetes,

canceres y ataques cardiacos (48).

6.2 Mecanismos fisioldgicos y psicoldgicos que vinculan la EVAo con la ansiedad y
depresion

En los Gltimos afios, se han producido avances importantes en la biologia de los trastornos
del estado de animoy su asociacion con las ECV. Existen procesos fisiol6gicos que vinculan
la depresion como factor predictivo de malos resultados (mortalidad y morbilidad) en
pacientes que padecen insuficiencia cardiaca, hipertension y valvulopatias. Las alteraciones
bioldgicas asociadas a la depresion y ansiedad incluyen: hiperactivad del sistema nervioso
simpatico (eje hipotdlamo-hipofisiario adrenal) disminucién de la variabilidad de frecuencia
cardiaca, disfuncién autondémica, hiperactividad neuroendocrina, cambios hemodinamicos,

actividad inmune, actividad plaquetaria (Figura 8) (42,49).
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Figura 8. Modelo esquematico de las respuestas fisiologicas y efectos fisiopatoldgicos de la depresién 'y

ansiedad que contribuyen a desencadenar un evento cardiovascular *Tomado de Nemeroff.

Ademas de las variables clinicas que son ampliamente reconocidas, también existen
variables psicosociales que ejercen influencia relevante en la aparicion y desarrollo de
eventos cardiovasculares: estilo de vida, inactividad fisica, alimentacion, poca/nula
habilidad en el manejo del estrés, tipo de personalidad con propension a emociones negativas,
eventos traumaticos, situaciones de estrés, ausencia de soportes afectivos adecuados y
condiciones de aislamiento social que generan cambios fisiol6gicos que implican riesgo
cardiovascular (50). Con lo anterior el interés de factores psicosociales ha ido en aumento y
su contraste en la atencion sanitaria de las ECV como en cirugia electiva. Sin embargo, un
numero alto de factores psicosociales se consideran factores de riesgo preoperatoriosy siguen

siendo poco estudiados sobre en el estudio de pacientes con EVAo (29).
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6.3 Estudios previos sobre la prevalencia ansiedad y depresion en pacientes con
enfermedades cardiovasculares

La depresién y la ansiedad son comunes y cronicas entre los pacientes cardiacos, por
su parte la OMS menciona que la prevalenciaaument cerca del 25% en el primer afio de la
pandemia del COVID-19. Ademas, se ha observado que la depresion y ansiedad empeoran
el prondstico y la calidad de vida de pacientes diagnosticados con enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, angina inestable y bypass coronario etc. En pacientes adultos con
ECV, se ha encontrado que la prevalencia de la depresion es alrededor del 15-30% (51).
Algunos estudios muestran que la ansiedad preoperatoria aumenta conforme se llega el dia
de cirugia (43,52-54) lo que provoca problemas como: acceso venoso dificil, nauseas,
vomitos, infecciones prolongadas, generando una experiencia psicolégica estresante para el

paciente.

6.4 Estudios especificos sobre ansiedad y depresion en pacientes con estenosis valvular
adrtica

Es comun que los pacientes con EVAo presenten inquietud ante el diagnostico, visitas
médicas continuas, analisis clinicos, pronostico, toma de medicamentos y procedimientos
quirargicos de alta complejidad que presentan. Los altos niveles de ansiedad durante el
periodo preoperatorio tienen efectos nocivos en la atencion intraoperatoria y postoperatoria
(55). Se sabe poco sobre la salud mental preoperatoria en pacientes cardiacos. Estudios
especificos han mostrado prevalencias del 23.6% en depresion y 28.6% en ansiedad
preexistentes en pacientes de edad avanzada preoperatorios con EVAo intervenidos por
reemplazo valvular transcatéter, encontrando que la via transcatéter puede mejorar los
valores patoldgicos después de cierto periodo (8 meses) y considerada menos invasiva (56).
Por el contrario, se han encontrado 18% en ansiedad y 11% en depresion en pacientes

intervenidos por reemplazo valvular quirdrgico considerado de mayor invasion (57).
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7. Antecedentes del problema

La Tabla 5 muestrauna revision de los estudios que reportan prevalencia de ansiedad y de depresion en pacientes con EVAo y

los factores asociados con la presenciade ansiedady depresionen esta poblacion. Las primeras cuatro columnas permiten identificar las

caracteristicas principales de los diferentes estudios: el titulo, objetivo general, disefio del estudio y poblacion (particip antes). Estas

caracteristicas permiten visualizar el alcance de las investigaciones en diferentes partes del mundo. En siguientes columnas se muestran

los valores reportados de prevalencia de ansiedad y depresion, seguido de los cuestionarios utilizados, incluyendo sus puntos de corte,

para identificar la metodologia de evaluacion de ansiedad y depresion méas frecuentemente utilizada en los pacientes con EVAo. La

altima columna describe brevemente los factores han mostrado asociacion con ansiedad y depresion en pacientes con EVAo.

Posteriormente en los siguientes subtemas se desglosa de manera general la poblacion estudiada de la EVAo destacando que se

ha estudiado escasamente la poblacién ambulatoria con sintomas de ansiedad y depresion preexistente, también se muestran con las

prevalencias reportadas de ansiedad.

Tabla 5. Estudios de prevalencia de depresion y ansiedad y factores asociados en pacientes con EVAo.

Titulo Objetivo Disefio Participantes Prevaler_llea Preva_llenua Instrumentos Resultados
Depresion Ansiedad
: : : Factores
Ans(')fggd Pergiocpégrraégrla Asociacion entre 14§7p;(;|r~]eonstes predictores de
prec ansiedad informada Hospital Anxiety | ansiedad: nivel
mortalidad y | paciente v | Transversal Hombres 4D . ducativo. L
morbilidad mayor en por €1 paciente y 1a prospectivo (66%) N/A 7% and Depresion educativo. L0
acientes > 70 afios mortalidad y multicéntrico Mujeres Scale (HADS niveles altos de
P . o morbilidad mayor J >11), Minimental ansiedad
sometidos a cirugia N di (34%). ia (7%
(58) poscirugia cardiaca Evaluacion preope_ratorla( 0)
' atribuye de
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dos dias antes
de cirugia

morbilidad o
mortalidad.

El impacto de la
ansiedad preoperatoria
y el nivel educativo en

la mortalidad a largo
plazo después de una
cirugia cardiaca (59).

Investigar relacion
entre depresion,
ansiedad, educacion,
aislamiento social y
mortalidad.

Longitudinal
Prospectivo

158 pacientes
>50 afos
Evaluacion: 1
a 5 dias antes
de cirugia

7.7%

26.5%

Anxiety
Inventory, STAI-
SISTAI-T) >40,

(Beck Depression
Inventory,
BDI>10)

El predictor de
ansiedad fue el
nivel educativo
(<8 afios
escolares) ademas
una peor esperanza
de vida.

Gravedad de la
ansiedad y depresion
en pacientes sometidos
a cirugia de reemplazo
valvular adrtico (60).

Evaluacion del nivel
de ansiedad,
depresion e

irritabilidad en
pacientes
intervenidos
mediante TAVR Yy
SAVR

Transversal
Descriptivo
Observacional

45 pacientes
>70 afos
hombres

(64%)
mujeres
(35%)

13%

38%

HADS-M >10

El sexo femenino
es predictor para
ansiedad, mientras
que las
experiencias en
cirugias previas
son predictoras
para ambas
psicopatologias.

Niveles de indicadores
inflamatorios en
pacientes sometidos a
reemplazo valvular
aortico mediante
esternotomia media
con ansiedad
preoperatoria 'y
complicaciones
postoperatorias: un
estudio de cohorte
prospectivo (61)

Evaluar la
asociacion de la
ansiedad
preoperatoria con
indicadores
inflamatorios y
complicaciones
postoperatorias en
pacientes sometidos
a cirugia
programada

Prospectivo
Observacional

73 pacientes
>53 afos
Evaluacion 1
0 2 dias antes

N/A

30%

Escala de
ansiedad
Hamilton (HAM-
A) >21

Los ingresos
anuales bajos
fueron el Gnico
factor
independiente para
ansiedad. Las
citocinas influyen
en los grados de
ansiedad.
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Los servicios de
atencion primaria,
visita cardioldgica,

Patrones de utilizacion | Estudiar patrones de 11,653 .
I e ] dias de
de los servicios de utilizacion de pacientes R
. N o hospitalizacion y
salud entre adultos con servicios y Longitudinal >18 afios Base de datos UrGENCias Son MAS
cardiopatias predictores entre | Observacional Hombres N/A N/A CIE-9 al?os en pacientes
congénitas: un estudio pacientes con Prospectivo (48%) pact
. X en complejidad
de base poblacional enfermedad Mujeres grave. El 26%
. o :
(62) congénita (52%) (n=113) pertenece
a EVAo congénita
grave.
Analizar prevalencia
de sintomas 130 pacientes
Distrés psicoldgico en elevados de ambﬂlatorios Escala analaica Los predictores de
adultos con ansiedad y Transversal Hombres lineal g ansiedad y
,ca}rdlcl)patlas depres_lon_ y explorar Descriptivo (42%) 1204 42% Escala de depresion son el
congénitas: un enfoque | asociaciones con Observacional Muieres satisfaccion con desempleo, menor
mas alla de la factores (5!130/) la vida educacion y peor
depresion (63) demograficos y 0 calidad de vida.
médicos y con
calidad de vida
La depresiony la Importancia de la 1647 Los p;zorlgctores
ansiedad se asocian depresmn/ans_,ledad o paC|en~tes > ansiedad/depresion
con una alta utilizacion | entre los pacientes | Longitudinal, 18 afios )
. L . : edad avanzada,
de atencion médicay con ACHD en observacional, hombres CIE-9, base de . .
) _n X 18.3% 18.3% género femenino y
con la mortalidad entre términos de prospectivo (52%) datos .
e . comorbilidades.
adultos con utilizacion de la mujeres
cardiopatias congénitas | atencién médicay (48%) Los pacientes con
(64). los datos sobre la

ansiedad/depresion
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asociacion con la

tuvieron mayor
uso de atencién

mortalidad
medica
i BDI-11>20,
Evaluar prevalencia STAL-T>40
Depresion y ansiedad de trastornos del 280 pacientes . . El entorno social y
; . e Brief fear of o
en cardiopatias estado de &nimo y Transversal Hombres neqative la salud percibida
congénitas del adulto: de ansiedad entre Descriptivo (48%) 12% 34% eve?lution influye en la
predictores y pacientes con Observacional Mujeres depresidn/ansiedad
. L (BFNE), Lonely .
prevalencia (65). cardiopatia (52%) en pacientes
congénita Scale (UCLA-L) ambulatorios
g ShortForm-36
Identificar pacientes Los pacientes
13,424 . . .
vulnerables a pacientes intervenidos via
Ansiedad y depresion .depre3|on y Retrospectivo | (>55 afos) quirdrgica tienen
. ansiedad después de ; S mayor riesgo de
después de reemplazo | vl Observacional | Seguimiento 29.3% 29.3% Base de datos iedad a los 3
valvular adrtico (66) reempiazo varvuiar Descriptivo 36y12 ansiedad a 1os 5 y
' y evaluar factores r,neses 6 meses que los
que mitiguen el desoUss pacientes via
riesgo P transcatéter.
120 pacientes
Comparacion de los Investiaar los > 70 afios El tipo de cirugia
niveles de ansiedad y niveles de%le resion | Transversal Hombres HADS>11, es predictor
depresion en pacientes ansiedad cpalidad Descrintivo (72%) Calidad de vida | (TAVR) que puede
ancianos con EVAo ():i/e vida fr’a ilidad Observarz;ionalll Mujeres 249 10% (WHOQOL- reducir la
tratados con reemplazo oste¥iore% al ProSDectivo "1 (28%) por 0 0 OLD), fragilidad | ansiedad/depresion
valvular adrtico ptratamiento P EVAOo grave clinica antes y después del
quirdrgico o ' tratados al tratamiento (1
transcatéter (67). ingresoal, 4 mes)
y 8 meses
Asociacion de la Determinar Prospectivo 1035 SAVR N/A Las
Multicéntrico | pacientes >70 27% comorbilidades

depresion con

prevalencia de
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mortalidad en adultos
mayores sometidos a
reemplazo quirurgico o
transcatéter de la
valvula adrtica (68).

depresion y
asociacion con la

mortalidad por todas

las causas en adultos
mayores sometidos
a TAVR 0 SAVR

anos
Hombres
(41%)
Mujeres
(59%)

TAVR
34%

Escala corta
depresion
geriatrica 5 items
(GDS-SF > 2)

como predictor
para depresién en
pacientes
intervenidos
mediante TAVR

Mejora tardia de la
depresiony la ansiedad
después del implante
percutaneo de valvula
adrtica (TAVR) en
etapas de dafio
cardiaco extra valvular
extendido (69).

Investigar la
frecuencia de
depresion y
ansiedad en
asociacion con la
estadificacion y su
dindmica después
del implante
transcatéter de
valvula adrtica
(TAVR).

Prospectivo
observacional

224 pacientes
> 70 afios
Hombres

(45%)
Mujeres
(55%) con
EVAO grave
clasificados
en dos grupos

25%

27%

(HADS >8),
cuestionario
EuroQol (EQ-
5D-5L)

El TAVR mostré
reduccion de
depresion/ansiedad
a las 6 semanas en
los estadios 0 a 2,
mientras que a los
6y 12 meses en
los estadios 3 a 4.

Depresiony la
ansiedad en pacientes
de edad avanzada con

estenosis aortica
sintomatica grave
mejoran
persistentemente
después del reemplazo
valvular adrtico
transcatéter (TAVR)
(70).

Analizar pacientes
ancianos que
padecen EVAO0 y se
someten a (TAVR)
con respecto a las
tasas de prevalencia
antes de la TAVR Yy
la dindmica en el
curso clinico.

Longitudinal,
observacional,
prospectivo

140 pacientes
> 70 afos
Hombres

(43%)
Mujeres
(54%)

24%

29%

HADS>8, EQ-
5D-5L, Escala
analogica visual
(EQVAYS)
fragilidad (CFS)
falla cardiaca
(BNP)
actividades
funcionales (6-
MWT), analisis
clinicos,
laboratorios

El TAVR reduce
valores
patologicos

Después de 6
semanas se reduce
la ansiedad, pero
no para depresion.

Al ano se reduce la
depresion.
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Ansiedad y depresion

Estudiar los cambios
en laansiedad y la

El tipo de cirugia
reduce ansiedad y
se mantienen hasta

en pacientesde 80 afios | depresion desde el Lonaitudinal 143 pacientes Basal: Basal l0s 6 meses de
0 mas despues de la inicio hasta el obsegr]vacionai hombres TAVR TAVR sequimiento
terapia de la valvula | seguimiento aunoy rospectivo ’ (44%) (15%) vs (11%) vs HADS>8 g '
adrtica. Un estudio de seis meses en prosp mujeres SAVR SAVR El tino de cirugia
seguimiento de seis pacientes mayores (56%) (11%) (18%) r?o reduce g
meses (57). despueés de TAVR o deoresion en el
SAVR. pre
tiempo
60 pacientes .
Ansiedad preoperatoria Descriptivo >18 afios, Cuestionario de LO:rE ;endsliztgargs
jad preoperat Analizar ansiedad Transversal hombres ; P _
en pacientes sometidos L o N/A 43% ansiedad estado- | fueron: edad, el
o . prequirdrgica Analitico (42%) . )
a cirugia cardiaca (71). mujeres rasgo STAI-S>11 | nivel de estudios y
(58%) cirugias previas
Estado de salud auto
informado, decision de Investigar los
tratamiento y sintomas y la salud .
supervivencia en auto informada de 1323[)53.(;%60[18'[68 ShortEorm 12 sinEt:)reTf;?ic::%
pacientes pacientes tratados de ticoy
. - hombres (SF-12), tratamiento
asintomaticos y forma conservadora Transversal (73.5%) Cuestionario conservador
sintomaticos con por estenosis aortica descri tivo, mu:er:s Minnesota redice niveles
estenosis aortica en EVAO e identificar observgcionél (2614fy) 18% 14% (MLHFQ) al'?os de ansiedad
una poblacion del oeste | factores asociados 70 ' o y
) - EVAo HADS>8, depresion en
de Noruega sometidaa | con la decision de moderada NYHA comparacion con
tratamiento tratamiento y los y pare
grave pacientes

conservador: un
estudio transversal con
18 meses de
seguimiento (72).

resultados de los
pacientes.

asintomaticos.
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Calidad de vida en

285 pacientes

indice de Katz
independencia en
la actividad de la

El tipo de cirugia

congénita

pacientes con implante | Evaluar calidad de Lonaitudinal >70 afos, (P\&(\jﬁzdﬁg?_) influye en la
percutaneo de vélvula | vida antes, un mesy Tragsversal hombres 10% N/A cuestionario disminucion de la
aortica: un analisis del | doce meses después Observacional (59.4%) euroneo de salud depresion en un
proyecto INTERVENT de cirugia mujeres (EF()Q-BD-5L) periodo de 1 un
(73). (40.6%) : ) afio
cuestionario de
salud del paciente
(PHQ-D)
Evaluacion de la . : Los predi_ctores
ansiedad preoperatoria Evaluar el nivel y 150 pactentes Programa de para ansiedad
en pacientes de los fa_ctores que o >18 afos entrevista fuer(_)n: n_ula
hospitales co_ntrlbuyen ala Descrlpt_lvo Hombres N/A 5704 semlestruc_turado experiencia en
seleccionados de an3|eda(_j entre los | Observacional (6:_3%) Inveptarlo de cirugias, mledo a
Rupandehi, Nepal (74) pacientes Mujeres Ansiedad de dolor, miedo a
' preoperatorios (37%) Beck (BAI) moriry transfusion
de sangre
Evaluar la 204bp?c:en_tes S 6 |
. ambulatorios e encontro que e
Ansiedad y depresion preva_legctlja de >18 afos C H'?DS>.11 q factor predictor
en adultos con de argzlignaenyuna Prospectivo Hombres 6% 13% |0lcj:le,lz :joengcr)lr?troel para
cardiopatia congénita hp te de adult Observacional (54%) 0 0 Termémet ansiedad/depresion
(75) conorte de_ a ut,os Mujeres e'g‘f“i”,‘e o es la severidad de
con cardiopatia (46%) istrés la enfermedad.

Nota. N/A: No aplica; TAVR: reemplazo valvular transcatéter; SAVR: reemplazo valvular quirirgico; EVAo: estenosis valvular aértica. Elaboracion propia
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7.1 Poblacién estudiada

Dentro de los estudios epidemioldgicos se ha observado que la prevalenciade EVAo
escomun y aumenta por cada década de vida. La mayoriade lapoblacidn es de edad avanzada
(> 70 afios) con sintomalogia grave y hospitalizada (56-58,67,68,70,76,77) por lo que pueden
requerir de reemplazo valvular transcatéter o quirdrgico esto con base en las caracteristicas
de cada paciente. Varios resultados han resaltado la importancia de los estados de animo
preexistentes de los pacientes con relacion a una intervencion cardiaca y por consecuencia

tener resultados desfavorables.

7.2 Prevalencias reportadas de ansiedad y depresion en pacientes con EVAO.

Las afecciones de salud mental no evaluadas en particular ansiedad y depresion
preoperatorias son factores de riesgo entre los pacientes con alteraciones cardiacas agudas y
cronicas. Existen diferentes factores intrapersonales e interpersonales que influyen en el
desarrollo de la ansiedad y depresion en diferentes poblaciones y que pueden variar entre
paises de primer mundo y en vias de desarrollo. Otros factores como la temporalidad,
objetivos y criterios de los estudios influyen en la ansiedad y depresion. Lo encontrado en
la literatura recalca prevalencias preoperatorias y postoperatorias debido que en la mayoria
se muestra laeficaciade los tratamientos y resalta ladisminucion de los sintomas de ansiedad
y depresion preexistentes en diferentes estudios longitudinales teniendo una mejoria en la
calidad de vida del paciente

7.3 Métodos y evaluacion.

La identificacion de los sintomas de ansiedad y depresion en pacientes con EVAO en
su mayoria sintomaticos graves fueron evaluados en diferentes temporalidades (dias previos
a cirugia, seguimiento) de la intervencion quirdrgica. La mayoria de estudios revisados son
disefios longitudinales paraevaluar la eficacia de los tratamientos y su relacion con ansiedad,
depresion y otras variables de interés para predecir la morbilidad y mortalidad a través de

TAVR y/o SAVR. En la mayoria de los estudios revisados existe escasa informacion de
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evaluaciones de ansiedad y depresidn preexistentes en pacientes ambulatorios lo cual puede

ser de gran importancia para disminuir los riesgos postoperatorios (65,78)

Dentro de los estudios encontrados el instrumento de evaluacion més utilizado es el
Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) considerado un instrumento validoy confiabley
ampliamente utilizado el contexto hospitalario, consta de 14 items con dos subescalas HADS-
Ansiedad (HADS-A) y HADS-Depresion (HADS-D), con diferentes puntos de corte para la
presencia de ansiedad y depresion. (57,58,67,70,72,76,79). Sin embargo, dentro de los
estudios hay poca informacién de las evaluaciones que han utilizado el Beck Depression
Inventory (BDI-11) y Beck Anxiety Inventory (BAI-11) con diferentes puntos de corte (59,65).

7.4 Factores clinicos y sociodemograficos asociados a presencia de ansiedad

Los factores psicosociales son medidas que potencialmente pueden estar relacionados
con cambios emocionales y fisiopatologicos en los pacientes con EVAo. Dentro de los
estudios recabados hay que destacar que la mayoria de pacientes fueron evaluados antes y
después de recibir cirugia. ElI aislamiento social, bajo nivel educativo (71),
sobrepeso/obesidad (80), indice de masa corporal, tabaquismo, alcoholismo (81), tipo de
cirugia y primera experiencia en cirugia (71), edad joven, calidad de suefio (82), pueden

incrementar sintomas ansiosos (83).

El nivel general de ansiedad que experimenta una persona previa al diagnostico,
puede estar influenciado por: personalidad, estado de salud general, comorbilidades, entorno
hospitalario, separacion de seres queridos, poca o nula comprension del propio estado de
salud, motivos para realizar la intervencion, informacion recibida respecto a cirugia (71),
miedo a las complicaciones, miedoal dolor, muerte, miedo a la anestesia general y miedo al

despertar durante cirugia (60).

También se pueden presentar factores cuando se hace el ingreso hospitalario cuyos
primeros dias después de intervencion, puede incrementar la ansiedad como es la luz
excesiva, ruido constante, relojes, sondas, sueros, medicamentos y monitores que a su vez

confunden, desorientan y generan miedo en el paciente (84). Habrd que resaltar que en
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pacientes ambulatorios los factores significativos fueron: soledad, miedo a la evaluacién
negativa (65), menor apoyo psicoldgico, toma de ansioliticos/antidepresivos, antecedentes
de salud mental (85) dislipidemias, hipertension (64), sintomas somaticos, bajo ingresos
econdémicos (86), apoyo social deficiente, menor resiliencia (80). Estadisticamente el género
femenino ha reportado tasas mas altas de depresién y ansiedad, independientemente de la
edad o gravedad de la enfermedad (64,80,87,88) y suele sentir mas miedo que el género

masculino ante un procedimiento planificado (89).

7.5 Factores clinicos y sociodemograficos asociados a presencia de depresién

La depresion forma parte de los denominados sindromes geriatricos, con una alta
prevalencia en el paciente de edad avanzada. Se ha expuesto que la depresion y ansiedad
reducen la calidad de vida en pacientes con EVAo. Por otro lado, el saber que se necesitauna
intervencion quirdrgica desarrollaen el paciente una serie de respuestas emocionales, como
es el temor a lo desconocido, perder alguna funcionalidad del cuerpo y la posibilidad de
muerte.

Estudios muestran que comorbilidades subyacentes como: diabetes, hipertension
arterial, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfermedad vascular, fragilidad,
déficits cognitivos (68) pueden estar mediadas por el incumpliendo del tratamiento y
medicacion. Factores sociodemograficos: ser desempleado, ama de casa, diagndsticos
mayores a 10 afios (80), edad avanzada, género femenino (88), estado civil (viuda, soltera),
antecedentes de trastornos mentales (87), eventos extra cardiacos (81) factores clinicos
como: comorbilidades previas (80) la fragilidad fisica y déficits cognitivos (90,91) pueden

agravar el resultado postoperatorio.

8. Planteamiento del problema

Las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la principal causa de
mortalidad y morbilidad a nivel mundial, segin la OMS existe una tasa de mortalidad de 17.9
millones de vidas cada afio. Por lo tanto, las ECV generan capacidades limitadas en los
pacientesy un mayor gasto en los sistemas sanitarios. La EVA0 es considerada la patologia
valvular mas frecuente en el paciente mayor y su tratamiento consiste en el cambio valvular
y al tratarse de procedimientos complejos se requiere una valoracion integral incluyendo el
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estado mental (ansiedad y depresién) La interaccion de la alteraciones mentales pueden
impactar en los comportamientos de salud negativos como el abuso de sustancias,
tabaquismo, inactividad fisica, aislamiento social, poca/nula adherencia al tratamiento y

disminucién de voluntad de buscar atencion médica.

Dicho loanterior laansiedad y depresion puede ya existir y aumentar con la existencia
de un diagnostico de EVAo, durante el tratamiento conservador, estancia ambulatoria,
momentos antes de cirugia y seguimiento postoperatorio. Estas condiciones no siempre son
identificadas por los profesionales de la salud, se ha recomendado que se evalué de forma
rutinaria utilizando instrumentos de deteccion confiables y validos para promover y
fortalecer sureconocimiento. En estudios anterioresse han evaluado la prevalenciay factores
asociados a la presencia de ansiedad y depresion en subgrupos de las ECV congénitas
incluyendo diferentes valvulopatias. Esta investigacion se enfoca en la estenosis valvular
adrtica, la cual puede presentarse en pacientes jovenes (alteraciones congénitas) y en
pacientes de edad avanzada (EVAo calcificada o degenerativa). Esta enfermedad no tiene
cura y la inica manera de supervivenciaen el paciente con EVAo critica es reemplazo de la
valvula adrtica. Existe informacion limitada en pacientes ambulatoriosy su estado mental
preexistente con respecto a una cirugia cardiaca electiva y sus posibles riesgos

postquirdrgicos

Lo anterior es relevante porque se ha encontrado que la ansiedad tiene diversas
consecuencias, como un deterioro significativo del control de la enfermedad, mayor riesgo
de complicaciones cardiacasy mayor frecuenciade visitas hospitalarias. El paciente ansioso
es mas propenso de otros problemas psicoldgicos como la depresidon; muestran escasa
adhesion al tratamiento y de su calidad de vida en general. Por Gltimo, se desconoce la
prevalenciay factores de riesgo de estas psicopatologias en los pacientes con diagnéstico de

EVAOo de diversos grados (desde leve hasta critica) del Instituto Nacional de Cardiologia.
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111 JUSTIFICACION

Esta investigacion se enfoca en factores asociados a la presencia de ansiedad y
depresion en pacientes con diagnostico de estenosis valvular adrtica que asisten al Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, considerado un centro de referencia a nivel
nacional. La literaturasefiala que las actitudes, conductas y respuestas psicologicas influyen
en la aparicidn, curso y evolucion de procesos relacionados con la perdida de salud, por
ejemplo, las enfermedades cardiacasy en estadios especificos de las mismas y destacando la
EVA. Hasta ahora el Unico tratamiento es mediante procedimientos quirdrgicos o
transcatéter. Existen multiples reacciones psicoldgicas que ante un contexto prequirdrgico
pueden desencadenarse sintomas relacionados a depresiony ansiedad lo que repercutenen la
colaboracion del paciente, en el seguimiento de prescripciones médicas y durante el proceso
postquirdrgico. Por esta razon, las sintomatologias ansiosa y depresiva son cominmente
subdiagnosticadas en cuanto a su grado y/o severidad, lo que pone en riesgo una potencial
agudizacion de la enfermedad valvular provocando peor calidad y menor esperanza de vida
del paciente. Hasta ahora se desconocen estudios sobre la respuesta psico-emocional al
momento de recibir un diagndstico cardiaco tardio, tratamiento médico prolongado y la
posibilidad de requerir una cirugia cardiaca mayor de reemplazo valvular aértico. El
desarrollo de este estudio permitira visualizar un panoramaactual de laepidemiologia inicial
de sintomas ansiosos y depresivos y sus factores asociados en pacientes ambulatorios
preoperatorios adultos con EVAo0. Se espera obtener las primeras bases para futuros estudios
epidemioldgicos masampliosy multicéntricos donde se puedan explorar a fondo los factores

de riesgo en pacientes mexicanos con EVAo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cuél es la prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion en pacientes
preoperatorios adultos con estenosis valvular adrtica que acuden al Departamento de

Consulta Externa del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez?

IV HIPOTESIS

La prevalenciade sintomas de depresion es menor o igual a 30% y ansiedad menor o
igual a 40% en pacientes preoperatorios adultos con estenosis valvular adrtica que acuden al
del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
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V OBJETIVOS

5.1 Objetivo general
Evaluar la prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion en una muestra de
pacientes con estenosis valvular adrtica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

5.2 Objetivos especificos

1. Evaluar el nivel de sintomas de ansiedad y depresion en pacientes con estenosis
valvular adrtica, en la escala total y subescalas de sintomas soméaticos y sintomas
cognitivos

2. Estimar la presencia de sintomas de ansiedad y depresion en cada paciente aplicando
un valor de referencia para la poblacion mexicana

3. ldentificar factores sociodemogréaficos, clinicos, bioquimicos que estén relacionados

a depresion y ansiedad en pacientes con estenosis valvular adrtica.

VI MATERIALES Y METODOS

6.1 Contexto de la investigacion

La presente investigacion se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez de la Ciudad de México en los departamentos de consulta externa adrtica
entre junio del 2023 y febrero del 2024.

6.2 Tipo y disefio de estudio
Se utilizé undisefio no experimental debido a que no hubo manipulacién de variables,
corte transversal prospectivo, de tipo observacional de asociacion que caracterizo, describié
y evaluo las variables del estudio con la presencia de sintomas de ansiedad y depresion.
6.3 Seleccidn de la poblacion, criterios de inclusion y exclusion
Pacientes ambulatorios con diagndstico previo y/o seguimiento de estenosis valvular
adrtico por todas sus causas (congénito, reumatico y degenerativo)
Criterios de inclusién:
e Mayores de 18 afios
e Pacientes diagnosticados con EVAo0 por todas sus causas (congénitas, reumatica y
degenerativa) que asisten a seguimiento y/o posible intervencion en servicio de
consulta externa

e Con habilidad lectoescritura
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e Quienes deseen participaron y haber firmado consentimiento informado una vez
explicado el objetivo de la investigacion.
Criterios de exclusion:
e Presentar algin problema auditivo y/o visual
e Presentar algun diagnostico previo o de seguimiento de enfermedad psiquiatrica
e Presentar sintomatologia respiratoria asociada a COVID — 19.
Criterios de eliminacion
¢ No haber completado correctamente el instrumento de evaluacion.
6.4 Tamafo de muestra y muestreo
El muestreo es no aleatorio por conveniencia de casos consecutivos. El tamario de
muestrase utilizo la siguiente formula para la estimacion de una proporcion tomando la mas

alta. La férmula general y la sustitucion de sus valores fueron como sigue:

d2

Donde: (para depresion)

Z%0, = 1.962 (intervalo de confianza del 95%)

p = proporcion esperada (en este caso 30% =0.3)
g=1-p(enestecasol-0.3=0.7)

d = precision (en este caso deseamos un 8%)

Despejando:
n=1.96%*0.3*0.7
0.64

N= 126 + 20% perdidas = 151 pacientes

Donde: (para ansiedad)

Z%0. = 1.962 (intervalo de confianza del 95%)

p = proporcion esperada (en este caso 40% =0.4)
g=1-p(enestecasol—-0.4=0.6)

d = precision (en este caso deseamos un 8%)
Despejando:

n=1.962*0.4*0.6
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0.64
N= 144 + 20% perdidas = 172 pacientes

6.5 Diagrama de disefio experimental

Etapa I: Se hicieron consultas bibliograficas para la elaboracion del protocolo de
investigacion. Posteriormente se aprobd el protocolo de investigacion por el Comité de Etica
e Investigacion del ICSa. Enseguida se integré el protocolo de investigacion para la
aprobacion de parte del Comité de Investigacion y Comité de Etica en Investigacion del
INCICh.

Etapa II: Se identificé el area de trabajo social para la obtencion del censo mensual de
pacientes citados semanalmente de manera que dicha informacién fuera enviada al
departamento de investigacion donde se permitio la revision de expedientes clinicos de cada
paciente. Se obtuvo apoyo de un grupo de MPSS para identificaciony diagndstico de EVAo,
de los cuales 4 no reunieron los criterios de inclusion.

Etapa Ill: Los pacientes disponibles se les hizo latoma de signos vitales por parte del médico
en turno, para después invitarles a participar en el proyecto de investigacidn exponiendo los
objetivos principales, de los cuales 10 rechazaron participary 3 no firmaron consentimiento
informado a pesar de tener cuestionarios completos. Una vez aceptada la participacion se
obtuvo firma de consentimiento informado y con ello proceder al llenado de la hoja de
recoleccion de datos que durd aproximadamente 2 minutos. La otra parte fue la aplicacion de
los dos instrumentos de evaluacidn psicoldgica que durd aproximadamente 5 minutos, luego
se agradecid la participacion para el estudio. Finalmente se obtuvo una muestra total de 156

pacientes evaluados (Figura 6).
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. Censo mensual por parte
de trabajo social v enviado
al equipo de investigacion

Aprobacion por Comité de
Etica e Investigacidn del Elegibles:
ICSa y Comuté de Congénita
Investigacion ¥ por el Comité :’:ﬂ“:_;f; p;"a [— chl:ﬂ.qa_m'a
de Etica en Investigacion del Reumitica
INCICh
—. Verificacion de diagnostico ¥ l
Revision d't * reclutamiento sémanal por los
expedientes clinicos MPSS
Elaboracidn de protocolo de
investigacion 4 N0 reunieron -
- criterios de inchision
Toma de signos vitales por
parte del médico en tumo
Firma de consemtimiento _
informade * # | 10 rechararon participar
Hoja de recoleccion de Aplicacie de ; o ¢ -M fi
. datos psicoligicos consentimients mformado
— Inventario de ansiedad de hd
WVariables Beck (BAI) e Inventario de " Prushas nio
sociodemapraficas, depresion de Beck (BDD) 156 evaluados finales paramétricas
climeas v hoquimacas T
6 canalizaciones al drea de
psicologia '
Prevalencia de - Escritura tesis
sintomas

Figura 9. Proceso para obtencidn de datos de los participantes del estudio. Elaboracion propia

6.6 Definicion de variables

Las variables a explicar o predecir principales fueron la depresion y ansiedad. Se
midi6 la presencia y gravedad de sintomas de depresion y sintomas de ansiedad auto
informada, en funcién de la intensidad de cada sintoma, donde 0 es la ausencia del sintoma
y 3 severidad méxima. Se establecié un punto de corte para presencia de depresion (>14)
puntos (92) y para presencia de ansiedad (>16) puntos (93).

Las variables predictoras o explicativas incluyen variables: edad, sexo, ocupacion
nivel socio-econdmico, lugar de origen, estado civil, escolaridad, ocupacién actual, talla,
peso, indice de masa corporal (IMC), nucleo familiar, tabaquismo, alcoholismo, polifarmacia

comorbilidades; hipertension, diabetes mellitus, enfermedad respiratoria, insuficienciarenal,

48



cardiopatias, hiper/hipotiroidismo, disnea, sincope, angina, fatiga, tratamiento psicolégico

anterior, tratamiento psicoldgico actual, hemoglobina, glucosa sérica, nitrégeno de urea en

sangre, candidato a reemplazo valvular, tiempo estimado para recibir cirugia, tiempo de

diagndstico de EVAo, estadio de EVAo, tipo de cirugia, tipo de valvulopatia, valoracion

funcional de insuficiencia cardiaca (NYHA), velocidad maxima (VMAX), gradiente medio

(GM), maximo (GMAX), area valvular (AVA) y fraccion de eyeccion ventricular (FEVI).

Las variables del estudio se muestran en la (Tabla 6y 7).

Tabla 6. Variables sociodemogréaficas y psicologicas

Variables Definicién conceptual Defini_ci()n Tipo d? variables, e_scala
operacional y unidad de medida
-Cuantitativa discreta
-Escala: Intervalo
-Unidad de medicion:
Respuesta o conductas Numeros_enteros, de0a3.
" R 0 = En absoluto
cognitivas, fisioldgicas y 1= Levemente. no
motoras ante distiqtas me molesta ml’JChO
Ansiedad situaciones de la vida In_strumento de P
cotidiana que son estresores  ansiedad de Beck.
: ) Moderadamente,
y que en cada sujeto tiene fue muy
una manifestacion puntual desaaradabl
dependiente(33) gradabie, pero
pude soportarlo
3= Severamente,
casi no pude
soportarlo
-Cuantitativa discreta
-Escala: Intervalo
0= No me siento
Estado psico-fisioldgico triste
caracterizado por 3 factores 1= Me siento triste
intercorrelacionados: Instrumento de gran parte del
Depresion actitudes negativas hacia si deoresion de Beck tiempo
mismo, deterioro del P 2= Estoy triste
rendimiento y alteracion todo el tiempo
somatica(94) 3= Estoy tan triste
0 soy tan infeliz
que no puedo
soportarlo
Sintomas Molestias fisicas que Instrumento de Cuantitativa continua
somaticos ocasionan malestar general ansiedad de Beck. -Escala: Razén
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Pensamientos, creencias,

Hormigueo o
entumecimiento
Cuantitativa continua

cognitives  SUpUEStosy procesamientos  BERRIE R et o
g cognitivos distorsionados ' pqeor
. Caracteristicas relacionadas Cuantltatn/.a con,tlnua
Sintomas ~ . Instrumento de -Escala: Razon
o al suefio, apetito, falta de - .
somaticos « o depresion de Beck.  -Tengo tanta energiacomo
energia” y en general .
siempre
El,e njslmr:]ir;]tgg ne(?;t?lﬁr%e Cuantitativa continua
Sintomas ’ baia autogstima ' Instrumento de -Escala: Razén
cognitivos dJeses eranza ’ depresion de Beck. -No me siento como un
peranza, fracasado
remordimiento
Tlemp_o de vida . L Cuantitativa discreta
transcurrido desde el Hoja de recoleccion . ,
Edad nacimiento hasta la fecha de datos Escala: Razon
Aios cumplidos
de consulta
Caracteristicas biologicas Cuall.tatlva}
X . - Escala: Razon
Sexo que definen a un ser Hoja de recoleccion Catedorias
humano como hombre o de datos 1= I\/?ujer
muJer 2 = Hombre
Nota: Elaboracion propia
Variables Definicidn conceptual Def|n|p|on Tipo d? variables, gscala
operacional y unidad de medida
Cualitativa
Escala: Nominal
Politomica
Categorias:
1=Ama de casa
El paciente refirio la 2=Jubilado
Ocupacion octipacion principal a la Hoja de recoleccion 3iEmpI§ado (a)
que se dedica actualmente 4=Estudiante
actual . de datos _ I
(o ala que se dedicaba 5=Profesionista
antes de enfermarse) 6=Desempleado
7=Comerciante
8=Policia
9=Burocrata
10=Ventas
11= Campesino
Clase social Se utilizo la clasificacion Hoja de recoleccion Esf:::lzl'lgtrgliarllal
econdémica asentada del expediente de datos '

Valores absolutos
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clinico basado en el estudio
social previo

Relacién en que se hallan
las personas en el
agrupamiento social,
respecto a los demas
miembros del mismo
agrupamiento

Estado civil

Grado escolar maximo de
estudios formales, en su
caso

Escolaridad

Hoja de recoleccién
de datos

Hoja de recoleccién
de datos

1=Bajo
2=Medio
3=Alta
Cualitativa
Escala: Nominal
politomica
Categorias:
1=Soltero
2=Casado
3=Union libre
4=Viudo
5=Divorciado
Cualitativa
Escala: Nominal
politdmica
Categorias:
1=Primaria
2=Secundaria
3=Técnica
4=Medio superior
5=Licenciatura
6=Maestria
7=Especialidad
8=Doctorado
9=Postdoctorado
10=Sin estudios

Nota: Elaboracion propia.

Variables Definicidn conceptual

Definicion
operacional

Tipo de variables, escala
y unidad de medida

Peso Masa del cuerpo

Estatura del paciente

Talla .
medida en cm

indice de masa corporal
expresado como =peso
(kg)/talla (m)?

IMC

Hoja de recoleccion
de datos

Hoja de recoleccion
de datos

Expediente clinico

Cuantitativa
Escala: Razon
Kilogramos

Cuantitativa
Escala: Razon
Centimetros

Cuantitativa
Escala: Intervalar
Categorizacion:
Peso bajo <18.5
Pero normal 18.5 — 24.9
Sobrepeso 25 — 29
Obesidad >30
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Fuerza que ejerce la sangre
contra las paredes de las
arterias

Hipertensién

Nucleo indispensable para
el desarrollo de la persona,
la cual depende de ella para
su supervivenciay
crecimiento

Con quién vive
el paciente

Dependencia o adiccion
cronica y socialmente
aceptada hacia el tabaco
que produce dependencia
fisica y psicologica
Dependencia o adiccion
crénica y socialmente
aceptada hacia el alcohol
que produce dependencia
fisica y psicologica
Cantidad de personas que
dependen econdmicamente
del paciente en cuanto a su

Tabaquismo

Alcoholismo

NUmero de

Cuantitativa
Escala: Razon mm/Hg
Categorizacion:
dicotomica
Si, No

Hoja de recoleccion
de datos

Cualitativa
Escala: Nominal

Politomica

Categorias:

1=Solo

2= Pareja

3= Otros familiares

4= Hijos

5= Pareja e hijos

6= Mamay

hermanos

7=Papay

hermanos

8= Mama, papay

hermanos

9= Hijos en casa

materna/paterna

Hoja de recoleccién
de datos

Cualitativa
Escala: Nominal
dicotémica
Si, No

Hoja de recoleccién
de datos

Cualitativa
Escala: Nominal
dicotémica
Si, No

Hoja de recoleccion
de datos

Cuantitativa discreta

Hoj recoleccion 3
oja de recoleccio Escala: Razén

dependientes allmeptaC|on,_V|V|enda, de datos NGMeros enteros
estudios o cuidados de
salud
Nota: Elaboracién propia.
Tabla 7. Variables clinicas
. L Definicion Tipo de variables, escala y
Variables Definicidn conceptual . ; '
P operacional unidad de medida

Estrechamiento y/o
engrosamiento de la
valvula adrtica a causa

Estenosis valvular
aortica

Cualitativa
Escala: Ordinal
Leve >1.5cm?

Expediente clinico
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Uso de
medicamentos

Velocidad Maxima
(VMAX)

Area valvular
aortica (AVAO0)

Gradiente medio
(GMed)

Gradiente maximo
(GMAX)

de cristales de calcio
impidiendo el flujo
sanguineo del ventriculo
izquierdo
Tratamiento
farmacoldgico prescrito
clinicamente para el
tratamiento de la EVA o
cualquier otra
enfermedad
Es la sefial de velocidad
sistolica anterograda a
traves de la valvula
adrticamedida mediante
un Doppler continuo

La superficie de apertura

Es el promedio del
gradiente instantaneo
durante todo el periodo
sistélico de eyeccion
Diferencia de presion
entre la aorta y el
ventriculo izquierdo
durante la sistole. El
valor que mas presenta a
lo largo de la sistole,

Hoja de
recoleccion de
datos

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico

Moderada 1 a 1.5cm?
Severa <1cm?

Cualitativa
Escala: Nominal
Categorias

Cuantitativa continua
Escala: Raz6n
Milisegundos

Cuantitativa continua
Escala: Raz6n
Centimetros

Cuantitativa continua
Escala: Raz6n
Milimetros de mercurio

Cuantitativa continua
Escala: Razon
Milimetros de mercurio

Nota: Elaboracion propia

Variables Definicidn conceptual Deflnlplon Tipo d? variables, gscala y
operacional unidad de medida
Fraccién de gfcgr?t??cﬂfos?znglj?eggg Cuantitativa
eyeccion ventricular bombea hacia af?Jera con Expediente clinico Escala: Razon
(FEVI) s Porcentajes
cada contraccion
Enfermueéja?er;(;t;bollca Cualitativa
Diabetes mellitus que prese Expediente clinico Escala: Nominal dicotomica
concentraciones .
Si, No
elevadas de glucosa
Se caracteriza por la
Cardiopatia irri IQE;JJ:]C;ZECES:a en Cualitativa
-araiope g g Expediente clinico Escala: Nominal dicotomica
isquémica el corazon, .
N Si, No
disminuyendo la llegada
del oxigeno
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Disminucién progresiva
e irreversible de la tasa

Insuficiencia renal de filtrado glomerular . - Cual_ltatlv_a _
- A Expediente clinico Escala: Nominal dicotomica
cronica de 60 mil/min, Si No
usualmente por un plazo ’
mayor a tres meses
Enfermedad tiroidea que Cualitativa
Hipotiroidismo presenta reduccion de la  Expediente clinico Escala: Nominal dicotomica
glandula tiroidea Si, No

Cuantitativa
Escala: Intervalar
Categorizacion

Proteina que se
encuentra dentro de los
glébulos rojos y se

Hemoglobina encarga de transportar Expediente clinico E I6-|nc1m/2rfs 13.2 -
oxigeno al resto del = g
CUerno 2= Mujeres 11-6 —
P 15 mg/dL

Cuantitativa
Escala: Intervalar mg/dL
Categorizacion

Mide los niveles en
1=Normal menos de

sangre, es un tipo de

- £ 0
Glucosa en suero azUcar, principal fuente Expediente clinico gZP/roediabetes 5.7%
de energia en el cuerpo - 6.4%
3=Diabetes 6.5% 0
mas

Cuantitativa
Escala: Intervalar
Categorizacion
Normal: 7 — 21mg/dL

Nitrogeno de urea Cantidad de nitrogeno

. Expediente clinico
en sangre ureico en sangre

Nota: Elaboracién propia.

6.7 Protocolo de prueba

La identificacion de pacientes con diagnostico de EVAo fue con apoyo de MPSS en
el Departamento de Consulta Externa, inicialmente se esperd la toma de signos vitales de los
médicos en turno y después se les hizo la invitacion de participar en un estudio de
investigacion. A los pacientes interesados y previos a su consulta se les entregd un
consentimiento informado (Anexo 1) mostrando informacidn respecto al objetivo general,
beneficiosy confidencialidad de los datos. Cabe sefialar que la investigacion se consideré de
riesgo minimo, es decir no invasivo para el paciente (95). Se obtuvo informacion
sociodemogréafica y clinica a partir de una hoja de recoleccion de datos (Anexo 2) las
variables bioquimicas a través de estudios de laboratorio més recientes a la fecha de la
aplicacion de los instrumentos de evaluacion psicolégica. Dado que el reclutamiento ocurrié
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en un dia que el paciente acude a consulta. Se tom6 en cuenta los estudios de laboratorios
clinicos de un dia anterior, en todo caso que no estuvieran disponibles se consideraron s6lo

resultados de laboratorios que no excedan de un mes a la fecha de la evaluacion psicologica.

Esta investigacion siguid los siguientes lineamientos éticos: (i) se sometid para
aprobacion por el Comité de Etica e Investigacion del Instituto de Ciencias de la Salud de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo con nimero de oficio <<171>>/2023 (Anexo
3), y (ii) posteriormente fue aprobado por el Comité de Investigacion y Comité de Eticaen
Investigacion del Instituto Nacional de Cardiologia con nimero de aceptacion 23-1392
(Anexo 4), (iii) se siguieron ademas los Lineamientos Eticos de la declaracion de Helsinki,
(96) (iv) se apego a lo estipulado por el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion parala Salud, en su titulo segundo, de los aspectos Eticos de la investigacion
en Seres Humanos Capitulo I, Articulo 17, en el cual se describe como: categoria | 0

evaluacion sin riesgo (95)

Esta investigacion, por su caracteristica observacional no representaun riesgo para el
participante, pero ya que se respetd el principio de no-maleficenciay la mayor beneficencia.
Para garantizar el respeto a los participantes inscritos se les explico que tenian la libertad de
retirarse del proyecto de investigacion cuando lo desearan sin ninguna consecuencia para el
participante. Se contd con la seguridad de que los datos obtenidos fueron privados y
confidenciales, y en caso de publicacién de los resultados sus datos de identificacion nunca

serian revelados.

6.8 Instrumentos de evaluacidn psicologica.

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Anexo 5). Conformado por 21 reactivos
que sirve para medir la presenciay gravedad de la sintomatologia ansiosa auto informada.
La calificacion se hace a través de una escala tipo Likertde 0 a 3, donde 0 significaausencia
del sintomay 3 severidad maxima. Se miden los sintomas de ansiedad en las dos semanas
previas, y se tomaron los siguientes rangos de puntuacion en poblacion ambulatoria: 0 — 5
(Minima), 6 — 15 (Leve), 16 — 30 (Moderada) 31 — 63 (Severa) (93). Esta conformada por
dos subescalas: sintomas somaticos con los siguientes nimeros de items (1-4,6-8,11-
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13,15,18-21) y sintomas cognitivos con los siguientes numeros de items (5, 9-10, 14, 16,17).
Se cuenta con la validacion psicométrica: con alfa de Cronbach, 0.84 en estudiantes
universitarios y de .83 en adultos de poblacién general, mientras que el coeficiente de validez

fue de r =0.75 en poblacion mexicana (33).

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Anexo 6). Esta disefiado para medir la
presencia y gravedad de la sintomatologia depresiva auto informada en adultos y
adolescentes con edad minimade 13 afios, a través de 21 reactivos con una escala tipo Likert
que vade 0 a 3 en funcion de la intensidad de cada sintoma. Se tomaron los siguientes rangos
de puntuacion para poblacion ambulatoria: 0 — 13 (Minima), 14 — 19 (Leve), 20 — 28
(Moderada), 29 — 63 (Severa)(92). Esta conformada por dos subescalas: sintomas somaticos
con los siguientes nimeros de items (4, 10-13, 15-21) y sintomas cognitivos con los
siguientes numeros de items (1-3, 5-9, 14). Se obtuvo la validacion psicométrica:
confiabilidad por consistencia interna obtenida fue: alfa de Cronbach =0.87 poblacion clinica
y 0.81 no clinica, mientras que el coeficiente de validez fue de r=0.70 en poblacién mexicana
(38).

Procedimiento: Se elabor6 un cronograma de las actividades a realizar en el
Departamento de Consulta Externa (Anexo 7). Las consultas programadas de cada mes de
los pacientes valvulares fueron realizadas por el departamento de consulta externa. Cada
semana se tenia un listado de los pacientes por dia, hora y consultorio establecido. Los
criterios para la seleccion de pacientes elegibles fueron a cargo de dos médicos internos de
pregrado. Al inicio de cada dia los pacientes iban acompafados de un familiary pasaban por

un protocolo de toma de signos vitales antes de entrar a consulta.

La recoleccion de datos sucedi6 en dos fases principales. En la primera etapa los
pacientes fueron abordados en la sala de espera e invitados a participar en un proyecto de
investigacion y explicando los objetivos, riesgo y beneficios del mismo, aquellos que
desearon participar firmaron el consentimiento informado. En la segunda etapa fueron
realizados la recoleccién de datos utilizando un cuestionario de elaboracion propia
conteniendo datos sociodemogréficos y clinicos y la aplicacion de dos instrumentos
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psicoldgicos con una duracién de 5 minutos cada uno aproximadamente. Una vez finalizados
el cuestionarioy los instrumentos se agradeci la participaciony posteriormente ingresaban
a su consulta habitual. Todos los pacientes fueron evaluados durante el turno de mafanay
tarde. Finalmente, al término de la recoleccién de datos se obtuvo una constancia nacional
en el periodo establecido (Anexo 8) junto con una participacidn en un congreso internacional
celebrado en el mes de Marzo (Anexo 9).

6.9 Captura y almacenamiento

Se garantizé la confidencialidad de los datos; es decir estuvieron bajo el anonimatoy
protegidos bajo las medidas de seguridad exigidas por la legislacion vigente. Los resultados
obtenidos se resguardaron en un lugar especifico donde el investigador principal fue el Gnico
que le dio uso para divulgacion cientifica. Estos datos no aparecieron en los expedientes

clinicos.

7. Andlisis estadisticos

Las variables nominales o categoricas se describieron como valor absoluto y
porcentajes 'y se compararon entre grupos (presencia o ausencia de sintomas) mediante la
prueba chi-cuadrada. Con las variables numéricas continuas se evalu6 distribucién normal
mediante prueba de Kolmogoérov-Smirnov. Las que tenian distribucion normal se
describieron como media + desviacion estandar y se compararon entre grupos mediante
prueba t. Las variables que no tuvieron distribucién normal se describieron con mediana
(percentil 25 - percentil 75) y se compararon entre grupos mediante prueba U de Mann
Whitney. Se utiliz6 analisis de regresion logistica para identificar las variables asociadas con
la presenciade sintomas depresivosy con la presencia de sintomas ansiosos como variables
dependientes. Se incluyeron en el analisis como variables independientes las caracteristicas
sociodemogréaficasy clinicas de los pacientes que hayan tenido diferenciasignificativaentre
los grupos. Considerando que la edad y sexo son dos factores de riesgo para la presenciade
sintomas depresivos y ansiosos (47), se incluyeron estas dos variables en todos los modelos
de regresion logistica para obtener los valores de razon de momios ajustadas por edad y sexo.

El andlisis estadistico se realizé con el paquete estadistico IBM SPSS version 27.

57



VII RESULTADOS

7.1 Caracteristicas generales de la poblacion

Se obtuvo una muestra final de 156 pacientes Tabla 8. La edad media fue de 58.8 afios
+15.0 afios, 47 % mujeres, 53% hombres. El 26% indic6 ser empleado, 86% eran originarios
del centro del pais y 26% tenian escolaridad primaria. La hipertension arterial fue la
comorbilidad principal con 48%. La media de tiempo de diagnostico de EVAo fue 3.6 + 5.0-
afios. Se encontrd que el origen de tipo degenerativo fue el més prevalente con el 57% junto
con la ingesta de multiples medicamentos, 96%. El estadio grave representé el 81% mientras
que el principal sintoma fue disnea con 69% e insuficiencia cardiaca clase Ill del 39%.
Posteriormente el 82% fueron candidatos de reemplazo valvular aértico de los cuales el 68%
fueron via quirdrgica, cabe sefialar que el 40% desconocieron el tiempo para la intervencion
cardiaca. Dentro del grupo se encontré que el 99% no recibieron tratamiento psicoldgico o

psiquiatrico.

Tabla 8. Caracteristicas generales de los participantes del estudio. Los datos muestran media + o valor absoluto
y porcentaje (%).

Variables (N=156) +DE o (%) (N=156) =+ DE o0 (%)
Sociodemograficos Estado civil
Edad (afios) 58 +15.0 Soltero 22 (20%)
Sexo Casado 51 (46%)
Hombre 83 (53%) Divorciado 2 (2%)
Mujer 73 (47%) Uniodn libre 12 (11%)
Talla 1.59 +0.09 Viudo 23 (21%)
Ocupacion IMC (Kg/m?)
Empleado 28 (26%) Normal 41 (26%)
Desempleado 22 (20%) Sobrepeso 63 (41%)
Ama de casa 24 (22%) Obesidad | 44 (28%)
Estudiante 5 (5%) Obesidad Il 7 (4%)
Profesionista 27 (25%) Obesidad Il 1 (1%)
Jubilado 3 (3%)

Escolaridad
Lugar de origen Primaria 47 (36%)
Norte del pais 2 (1%) Secundaria 23 (17%)
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Centro del pais
Sur del pais

Extranjero

Nucleo familiar
Solo

Pareja

Pareja e hijos
Mama y hermanos
Otros familiares

Alcoholismo

Nunca
Suspendido
Actual

Polifarmacia
Si
No

Tiempo para
reemplazo
Menos de un mes

1 - 3 meses

3 - 6 meses

6 - 12 meses
Desconoce el tiempo

No aplica

Estadio EVAO0
Leve
Moderado
Grave

Sintomas clinicos
Disnea
Si

134
19

29
24

42

60
20
31

150

54

27

12
18
125

99

(86%)
(12%)
(1%)

(7%)
(27%)
(22%)
(5%)
(38%)

(54%)
(18%)
(28%)

(96%)
(4%)

(35%)
(3%)
(3%)
(3%)
(40%)
(17%)

(7%)
(12%)
(81%)

(69%)

Preparatoria
Universidad
Especialidad
Maestria

Sin estudios

Tabaquismo
Nunca
Suspendido
Actual

Tiempo diagndstico de
EVAOo (afios)

Etiologia valvular
Congénita
Degenerativa

Reumatica

Candidato para reemplazo
valvular

Si
No

Tipo de cirugia
Quirdrgico
Transcatéter
No aplica

NYHA
Clase |
Clase Il
Clase 11l
Clase IV

Comorbilidades
Diabetes mellitus
Si

22
16

18

85
48
11

46
62

127
28

105
20
30

47
46
61

56

(17%)
(12%)
(2%)
(2%)
(14%)

(59%)
(33%)
(8%)

5.0

(42%)
(57%)
(1%)

(81%)
(18%)

(68%)
(13%)
(19%)

(30%)
(29%)
39%)
(1%)

(39%)
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No 45 (31%) No 88 (61%)

Angina Enfermedad respiratoria

Si 88 61% Si 9 (8%)

No 55 38% No 102 (92%)

Sincope Hipertension

Si 35 (24%) Si 69 (48%)

No 109 (75%) No 75 (52%)

Fatiga Insuficiencia renal

Si 70 (56%) Si 1 (1%)

No 55 (44%) No 110 (99%)
Cardiopatias

Tratamiento _ Si 15 (14%)

psicoldgico anterior

Si 8 (5%) No 95 (86%)

No 148 (95%) Hiper/hipotiroidismo

-rl)-sri?:t)e;(rﬁrz;l iecr:)tc;ctual Si / (6%)

Si 2 (1%) No 103 (93%)

No 154 (99%)

Clinicas Otras enfermedades

Hemoglobina 13.9 12.65 Si 35 (22%)

Glucosa en suero 108 +26.5 No 121 (78%)

SI’\gr'grgorgeno de urea en 18.9 8.6 CSE

FEVI (%) 59.1 +10.9 Bajo 135 (79%)

AVA (cm2) 0.7 0.4 Medio 16 (9%)

Vmax (m/s) 4.5 1.1 Alto 5 (3%)

Gmax (mmHg) 75.4 +38.3

Gmed (mmHg) 51.7 +28.9

Nota. Elaboracion propia; NYHA: New York Heart Association (valoracion funcional de insuficiencia
cardiaca); EVAo: Estenosis valvular adrtica. Los datos muestran valor absoluto y porcentaje 0 media +
(desviacion estandar) (n =156). FEVI = Fraccion de eyeccion ventricular; AVA = Area valvularadrtica; Vmax
= Velocidad maxima; Gmax = Gradiente maximo; Gmed = Gradiente medio; CSE = Clase social econdmica.

7.2 Prevalencias de depresion y ansiedad en diferentes categorias de severidad en los
sintomas

La Figura 6 muestra los resultados de los niveles de sintomas de depresion y de

ansiedad evaluados en los 156 pacientes con EVAo. Los sintomas de depresion en la mayoria
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de los pacientes (73%) fueron minimos, mientras que el nivel leve y moderado se reportaron
con 13% y 10%, y severo con 3%. Se estimo una prevalencia del 26.3% (19.4%-33.2%
1.C.95%,) en depresion.

En los sintomas de ansiedad se observd, un nivel minimo en 28%, mientras que el
nivel leve y moderado se reportaron con 46% y 20%, y severo con 6%. se estimo una
prevalencia del 72.4% (65.4% - 79.4% 1.C.g5%,) en ansiedad.

120 739 80
46%
70
100 +
§ § 60
@ 80 4 @
o w50
a8 -4 28%
3 60 + E 40 4+ 2o
" w
o © 30 - -
g 07 E
3 =20 +
2 20 13% 10% 4 6o
| l |
: B = B
Minimo Moderado Severo Minimo Moderado Severo
Grados de smlomas de depresion Grados de sintomas de ansiedad

Figura 6. Niveles de sintomas depresivos y ansiosos en pacientes ambulatorios evaluados previos a su cita
clinica habitual.

7.3 Caracteristicas generales agrupadas para la presencia y ausencia de depresion

La Tabla 9 muestra las caracteristicas generales comparadas por presenciay ausencia de
depresion. Se observd que hubo diferencia estadisticamente significativa en los sintomas
somaticos ansiosos (p=0.001), sintomas cognitivos ansiosos (p=0.002) y sintomas ansiosos
totales (p=0.001). Las variables sociodemograficas, comorbilidades y clinicas no tuvieron

diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 9. Caracteristicas comparadas por presencia de depresion

Depresion
Variables Si No p-valor
(n=41) (n=115)
Edad (afios) 64 (54-70) 60 (54-67) 0.263
Talla (m) 1.59 (1.53-1.64) 1.60 (1.52-1.67) 0.629

CSE (%)
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Bajo
Medio/Alto
Masculino (%)
Femenino (%)
Lugar de origen (%)
Centro del pais
Otras zonas
Ocupacion (%)

Empleado, profesionista o jubilado

Desempleado
Ama de casa o estudiante
IMC (Kg/m?)
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Escolaridad (%)
Educacion basica
Educacion media
Educacion superior
Sin estudios
Estado civil (%)
Soltero, divorciado o viudo
Casado o union libre
Nucleo familiar (%)
Solo
Pareja e hijos
Otros familiares
Tabaquismo (%)
Nunca
Actual
Alcoholismo (%)
Nunca
Actual
Polifarmacia (%)
Si
No
Diabetes mellitus (%)
Si
No
Hipertension arterial (%)
Si
No

Insuficiencia renal (%)
Si
No
Dislipidemias (%)

31 (94%)
2 (6%)
19 (46%)
22 (54%)

36 (88%)
5 (12%)

18 (54%)
4 (12%)
11 (33%)

11 (27%)
19 (46%)
11 (26%)

18 (53%)
4 (12%)
5 (15%)
7 (21%)

16 (48%)
17 (51%)

3 (9%)
10 (31%)
19 (59%)

25 (61%)
12 (32%)

20 (61%)
13 (39%)

40 (98%)
1 (2%)

20 (54%)
17 (46%)

16 (43%)
21 (57%)

1 (3%)
32 (97%)

62 (80%)
15 (12%)
64 (56%)
51 (44%)

98 (85%)
17 (15%)

40 (53%)
18 (24%)
18 (23%)

30 (26%)
44 (38%)
41 (41%)

52 (53%)
18%)
17 (17%)
11 (11%)

31 (39%)
46 (60%)

5 (6%)
43 (56%)
29 (38%)

60 (56%)
47 (43%)

40 (51%)
38 (49%)

110 (96%)
5 (4%)

36 (34%)
71 (66%)

53 (49%)
54 (50%)

0 (0%)
78 (100%)

0.089

0.363

0.779

0.336

0.332

0.754

0.193

0.152

0.464

0.280

1.000

0.33

0.569

0.297

0.522
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Si
No
Cardiopatias (%)
Si
No
Hiper/hipotiroidismo (%)
Si
No
Enfermedad respiratoria (%)
Si
No
Otras enfermedades (%)
Si
No
Tratamiento psicoldgico anterior (%)
Si
No
Tratamiento psicoldgico actual (%)
Si
No
Tiempo diagndstico de EVAo (afios)
Etiologia valvular (%)
Congénita
Degenerativa
Candidato a reemplazo valvular
Si
No
Tipo de cirugia (%)
Reemplazo valvular transcatéter
Reemplazo valvular quirdrgico
No aplica
Tiempo de reemplazo valvular (%)
1-12 meses
Desconoce
No aplica
Clinicas
Glucosa en suero
Hemoglobina (Hb)
Nitrdgeno de urea en sangre
FEVI (%)
AVA (cm2)
Vmax (m/s)
Gmax (mmHg)
Gmed (mmHg)
Disnea (%)
Si
No
Angina (%)
Si

8 (22%)
29 (78%)

7 (21%)
26 (78%)

1 (3%)
32 (97%)

3 (9%)
30 (91%)

13 (32%)
28 (68%)

4 (10%)
37 (90%)

1 (2%)
40 (98%)
2 (1-5)

15 (45%)
18 (54%)

33 (80%)
8 (19%)

7 (17%)
25 (61%)
9 (22%)

14 (34%)
19 (46%)
8 (19%)

100 (91.9-118.0)
14.4 (12.6-16.2)

17.10 (14.80-25.90) 16.00(13.20-21.80)

61 (56-64)
0.6 (0.5-0.8)
4.9 (4.0-5.2)

68 (41-79)

48 (24-67)

26 (70%)
11 (30%)

27 (75%)

29 (28%)
76 (72%)

8 (10%)
69 (90%)

6 (8%)
71 (92%)

5 (6%)
73 (94%)

22 (81%)
93 (81%)

4 (3%)
111 (96%)

1 (1%)
114 (99%)
1 (1-5)

31 (41%)
45 (59%)

94 (82%)
20 (17%)

13 (11%)
80 (70%)
21 (18%)

53 (47%)
43 (37%)
19 (16%)

98.8 (93.0-112-0)
14.1 (12.5-15.5)

61 (55-68)
0.7 (0.5-0.8)
4.6 (4.1-5.3)
74 (49-103)

47 (33-68)

73 (68%)
34 (32%)

61 (57%)

0.141

0.672

0.693

0.126

0.208

0.458

0.579

0.741

0.814

0.516

0.417

0.833
0.701
0.96
0.451
0.895
0.977
0.584
0.807

1.000

0.74
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No 9 (25%) 46 (43%)
Sincope (%)

Si 11 (30%) 24 (22%) 0.381
No 26 (70%) 83 (78%)
Fatiga (%)
Si 22 (67%) 48 (52%) 0.160
No 11 (33%) 44 (48%)
Estadio valvular adrtico (%)
Leve 4 (10%) 8 (7%)
0.348
Moderado 7 (17%) 11 (10%)
Grave 30 (73%) 95 (83%)
Clase NYHA (%)
Clase | 12 (29%) 35 (31%)
Clase I 15 (37%) 31 (27%) 0.646
Clase 11l 14 (34%) 47 (41%)
Clase IV 0 (0%) 1 (1%)
Sintomas somaticos ansiosos (puntos) 9 (6-15) 6 (3-9) 0.001
Sintomas cognitivos ansiosos (puntos) 6 (3-9) 2 (0-4) 0.001
Sintomas ansiosos totales (puntos) 15 (12-20) 8 (4-13) 0.001

Nota: Elaboracion propia; NYHA: New York Heart Association (valoracion funcional de insuficiencia
cardiaca). Las variablesnominales no tuvieron distribucion normal (prueba Kolmogorov-Smirnov, p < 0.05)
por lo que se describencomo mediana (percentil 25-percentil 75) y se compararon entre grupos mediante prueba
U de Mann Whitney. Las variables nominales se describen como valor absoluto y porcentaje y se compararon
mediante chi cuadrada. FEVI = Fraccion de eyeccion ventricular; AVA = Area valvular aortica; Vmax =
Velocidad méxima; Gmax = Gradiente maximo; Gmed = Gradiente medio

7.4 Caracteristicas generales agrupadas para la presencia y ausencia de ansiedad

La Tabla 10 muestra las caracteristicas generales comparadas por presencia y
ausenciade ansiedad, y se observo que hubo diferencia estadisticamente significativa en clase
social econdémica (p=0.005), dislipidemias (p=0.016), hiper/hipotiroidismo (p=0.046), disnea
(p=0.026) sintomas somaticos depresivos (p=0.001), sintomas cognitivos depresivos
(p=0.001) y sintomas depresivos totales (p=0.001). La carga de comorbilidades y factor
econoémico sugieren la presencia de ansiedad en pacientes ambulatorios

Tabla 10. Caracteristicas comparadas por presencia y ausencia de ansiedad

Ansiedad
Variables Si No p-valor
(n=113) (n=43)

Edad 60 (54-68) 64 (52-72) 0.261
Talla (m) 1.60 (1.53-1.64) 1.63 (1.52-1.69) 0.324
CSE (%)

Bajo 77 (91%) 16 (64%) 0.003

Medio/Alto 8 (9%) 9 (36%) '
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Masculino (%)
Femenino (%)

Lugar de origen (%)
Centro del pais
Otras zonas
Ocupacion (%)
Empleado, profesionista o jubilado
Desempleado
Ama de casa o estudiante
IMC (Kg/m?)
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Escolaridad (%)
Educacion basica
Educacion media
Educacion superior
Sin estudios
Estado civil (%)
Soltero, divorciado o viudo
Casado o union libre
Nucleo familiar (%)
Solo
Pareja e hijos
Otros familiares
Tabaquismo (%)
Nunca
Actual
Alcoholismo (%)
Nunca
Actual
Polifarmacia (%)

Si
No
Diabetes mellitus (%)
Si
No
Hipertension arterial (%)
Si

No
Insuficiencia renal (%)
Si
No
Dislipidemias (%)
Si
No
Cardiopatias (%)

58 (51%)
55 (49%)

98 (87%)
15 (139%)

47 (57%)
15 (189%)
21 (25%)

32 (28%)
42 (37%)
39 (34%)

53 (60%)
14 (15%)
15 (16%)
13 (14%)

36 (42%)
50 (58%)

7 (8%)
41 (48%)
37 (44%)

67 (63%)
38 (36%)

47 (55%)
39 (46%)

108 (97%)
5 (4%)

42 (40%)
63 (60%)

51 (49%)
54 (51%)

1 (1%)
85 (99%)

21 (20%)
83 (80%)

25 (54%)
18 (46%)

36 (84%)
7 (16%)

11 (42%)
7 (27%)
8 (31%)

9 (21%)
21 (49%)
13 (30%)

17 (46%)
8 (22%)
7 (19%)
5 (13%)

11 (46%)
13 (54%)

1 (4%)
12 (50%)
11 (45%)

18 (46%)
21 (54%)

13 (52%)
12 (48%)

42 (98%)
1 (2%)

14 (36%)
25 (64%)

18 (46%)
21 (54%)

0 (0%)
25 (100%)

16 (42%)
22 (58%)

0.477

0.311

0.140

0.610

0.260

0.687

0.905

0.160

0.865

1.000

0.704

0.852

1.000

0.016

0.325
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Si
No
Hiper/hipotiroidismo (%)
Si
No
Enfermedad respiratoria (%)
Si
No
Otras enfermedades (%)
Si
No
Tratamiento psicoldgico anterior (%)
Si
No
Tratamiento psicoldgico actual (%)
Si
No
Tiempo diagndstico de EVAo (afios)
Etiologia valvular (%)
Congénita
Degenerativa
Candidato a reemplazo valvular
Si
No
Tipo de cirugia (%)
Reemplazo valvular transcatéter
Reemplazo valvular quirdrgico
No aplica
Tiempo de reemplazo valvular (%)
1-12 meses
Desconoce
No aplica
Clinicas
Glucosa en suero
Hemoglobina (Hb)
Nitrégeno de urea en sangre
FEVI (%)
AVA (cm2)
Vmax (m/s)
Gmax (mmHg)
Gmed (mmHg)
Disnea (%)
Si
No
Angina (%)
Si
No
Sincope (%)
Si

10 (12%)
75 (88%)

3 (3%)
82 (96%)

6 (7%)
79 (93%)

26 (23%)
87 (77%)

5 (4%)
108 (96%)

1 (1%)
112 (99%)
2 (1-4)

36 (43%)
47 (56%)

89 (79%)
23 (20%)

11 (10%)
76 (68%)
25 (22%)

45 (40%)
45 (40%)
23 (20%)

100 (92.7-118)

14.4 (12.6-16.0)

16.5 (13.6-23.3)
61 (56-66)
0.7 (0.5-0.8)
4.6 (4-5.3)
72.2 (49-95)
45 (32-67)

78 (74%)
27 (26%)

66 (63%)
38 (36%)

26 (25%)

5 (20%)
20 (80%)

4 (16%)
21 (84%)

2 (8%)
24 (92%)

9 (21%)
34 (79%)

3 (7%)
40 (93%)

1 (2%)
42 (98%)
1 (1-6)

10 (40%)
15 (60%)

38 (88%)
5 (12%)

9 (21%)
29 (67%)
5 (12%)

22 (50%)
17 (39%)
4 (9%)

98.8 (92.4-110)
14.0 (12.5-15-1)
15.8 (15.8-13.20)
60 (52-68)
0.6 (0.5-0.9)
4.8 (4.2-5.3)
71.5 (13-130)
50 (34-75)

21 (54%)
18 (46%)

22 (56%)
17 (44%)

9 (23%)

0.046

1.000

0.126

0.685

0.477

0.825

0.823

0.248

0.090

0.256

0.535
0.341
0.260
0.582
0.959
0.661
0.907
0.573

0.026

0.447

1.000
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No 79 (75%) 30 (77%)
Fatiga (%)

Si 55 (60%) 15 (44%) 0.110
No 15 (44%) 19 (56%)
Estadio valvular adrtico (%)
Leve 11 (10%) 1 (2%) 0.027
Moderado 14 (12%) 4 (9%)
Grave 87 (78%) 38 (88%)
Clase NYHA (%)
Clase | 35 (31%) 12 (28%)
Clase II 35 (31%) 11 (26%) 0.657
Clase 1l 41 (37%) 20 (46%)
Clase IV 1 (1%) 0 (0%)
Sintomas somaticos depresivos (puntos) 9 (5-13) 3 (1-5) 0.001
Sintomas cognitivos depresivos (puntos) 2 (0-4) 0(0-1) 0.001
Sintomas depresivos totales (puntos) 11 (6-17) 4 (2-6) 0.001

Nota. Elaboracion propia; NYHA: New York Heart Association (valoracion funcional de insuficiencia
cardiaca). Las variablesnominales no tuvieron distribucion normal (prueba Kolmogorov -Smirnov, p < 0.05)
porloque se describencomo mediana(percentil 25- percentil75) y se compararonentre grupos mediante prueba
U de Mann Whitney. Las variables nominales se describen como valor absoluto y porcentaje y se compararon
mediante chi cuadrada. FEVI = Fraccion de eyeccion ventricular; AVA = Area valvular adrtica; Vmax =
Velocidad maxima; Gmax = Gradiente maximo; Gmed = Gradiente medio; CSE = Clase social econémica.

Al aplicar un analisis multivariado de regresion logistica, se obtuvo un modelo de los
factores que predicen la presenciade depresiony otro modelo para la presencia de ansiedad.
Las variables como edad y sexo fueron incluidas en ambos modelos. Sin embargo, el analisis
de regresion logistica demostro que la presencia de depresion es explicada sélo por los
sintomas ansiosos totales Tabla 11. EI modelo explicé 22.9% de la varianza en la presencia
de depresion. Mientras que la presencia de ansiedad es explicada por disnea y sintomas
depresivos totales Tabla 12. EI modelo explicd 57.9% de la varianza en la presencia de
ansiedad.

Tabla 11. Identificacion de factores asociados en relacion a depresion en 156 pacientes con
EVA0o

Pacientes (n=156)

Variables
Coeficiente B OR (I1Cg59%) P valor
Edad 0.010 1.010 (0.983-1.038) 0.454
Sexo -0.278 0.757 (0.342-1.675) 0.492
Sintomas ansiosos totales 0.103 1.109 (1.058-1.163) 0.001

Nota. Elaboracion propia. Los resultados se presentan como razén de momios (OR) con intervalo de
confianza al 95%.
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Tabla 12. Identificacion de factores asociados con relacion a ansiedad en 156 pacientes con
EVAo

Pacientes (n=156)

Variables
Coeficiente B OR (I1Cog50%) P valor

Edad (afios) -0.054 0.948 (0.897-0.997) 0.052
Sexo (femenino) -0.640 0.527 (0.138-2.009) 0.348
CSE (medio/alto) -2.376 0.093 (0.018-0.474) 0.004
Disnea 2.093 8.105 (1.920- 34.223) 0.004
Dislipidemias -0.890 0.411 (0.102-1.650) 0.210
Hiper/hipotiroidismo -1.885 0.152 (0.013-1.771) 0.133
Sintomas depresivos totales 0.252 1.286 (1.108-1.493) 0.001

Nota. Elaboracion propia. Los resultados se presentan como razén de momios (OR) con intervalo de
confianza al 95%; CSE: clase social econdmica

La tabla de contingencia de pacientes con presencia de depresién vs presencia de ansiedad
(Tabla 13) muestra que hay la relacion entre ambas patologias (p = 0.001), es decir, la
presencia 0 ausencia de depresion aumentan la posibilidad de presencia o ausencia de
ansiedad. Sin embargo, no todos los pacientes tuvieron presencia de ambas patologias, una

proporcion importante (27%) tuvo solo presencia de una de las dos patologias.

Tabla 13. Pacientes con EVAo con presencia y ausencia de depresion y ansiedad

Presencia de depresion

Total P valor
Si No
Presencia de ansiedad
Si 39 951 74 64.3 113 724
No 2 4.9 41 357 43 27.6 0.001
Total 41 100 115 100 156 100

Nota. Elaboracién propia. Las variables se describen como valor absoluto y porcentaje y se compararon
mediante chi cuadrada.
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VI DISCUSION

8.1 Contribucién principal

En este estudio se selecciond la poblacion con estenosis valvular aortica con
diagndsticos recientes y/o visitas de seguimientos y es uno de los primeros en informar la
tasa de prevalencia de ansiedad y depresion en pacientes ambulatorios y los factores
asociados a la presencia de ansiedad y depresion en un centro de referencia nacional. Los
resultados del estudio mostraron que la prevalencia de depresion y ansiedad en el total de los
156 participantes fue de 26.3% y 72.4% destacando niveles leves y moderados que son
considerados una proporcion significativa en pacientes ambulatorios con EVAo en

comparacion con la poblacion en general.

Se reporté mayor presencia de depresion en el sexo femenino con 54%, mientras que
para ansiedad en el sexo masculino con 51%. Los factores asociados para presencia de
ansiedad fueron las comorbilidades como dislipidemias, hiper/hipotiroidismo, disneay nivel
socioeconomico. Ademas, se han descubierto varios factores que provocan ansiedad en los
pacientes como la incertidumbre relacionadaacirugia. En el estudio los pacientes que fueron
elegibles y con cirugia quirdrgica programada influyé en mayor medida en ansiedad. Se
encontro que al menos 40% de los pacientes desconocian el tiempo de espera para un
reemplazo valvular adrtico lo que representd un alto nivel de estrés en el periodo

preoperatorio

Dentro de las variables sociodemogréaficas se reportdé que al menos 86% de la
poblacion son del centro del pais y puede afectar en los niveles de ansiedad y depresion. El
grado de ansiedad también puede varias acorde con antecedentes de drogadiccién. En el
grupo de ansiedad hubo mayor antecedente de tabaquismo y alcoholismo en comparacion
con el grupo de depresion. También se encontro el nivel socioeconomico bajo, la ocupacion
(empleado), numero de familiares dependientes pueden influir indirectamente en el estado
mental del paciente. Dentro de las variables clinicas se encontro la disnea, el sobrepeso y las

dislipidemias con porcentajes altos en ambos grupos con presenciade ansiedad y depresion.
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El andlisis de regresién logistica multivariado ajustado por edad y sexo permitié
identificar que el puntaje total de ansiedad es factor independiente para la presencia de
depresion, mientras que el puntaje total de depresion y disnea son factores independientes

para la presencia de ansiedad.

Sobre la asociacion en las puntuaciones de las subescalas de ansiedad (sintomas
somaticos, sintomas cognitivos y sintomas depresivos totales) se reporté mayor carga de
sintomas con diferencias significativas en las medianas en el grupo con presencia de ansiedad
con respecto al grupo sin ansiedad. Caso similar ocurre en las puntuaciones de las subescalas
en depresion (sintomas somaticos, sintomas cognitivos y sintomas ansiosos totales) se
reportd carga de sintomas con diferencias significativas en las medianas en el grupo con
presencia de depresion con respecto al grupo sin depresion. Es recomendable que futuros
estudios se auxilien de pruebas para la deteccion de ansiedad y depresion preexistente en

pacientes crénicos ambulatorios y hospitalizados (84,93).

A diferencia de estudios previos las prevalencias de depresion y ansiedad en
pacientes con diferentes enfermedades cardiovasculares incluyendo la EVAo0 como un
subgrupo de cardiopatias, estos especifican aquellos factores predisponentes para la
enfermedad cardiovascular en general (7,64,65,85,86,97,98). Comunmente los pacientes con
estadios graves o criticos con EVAo requieren mayor atencion clinica, dicha atencion esta
focalizadaa factores fisioldgicos de la enfermedad adrtica los cuales sirven como medida de
prondstico (99-102).

En la evaluacion integral del paciente no siempre incluyen la evaluacion de las
alteraciones emocionales preexistentes, por lo que existe poca/nula informacién de la
aplicacion de instrumentos psicologicos en determinados momentos del periodo
preoperatorio. Generalmente el paciente sufre desequilibrio emocional y conforme pasa la
estancia hospitalaria o visitas de seguimiento puede aumentar la tensién o grado de estrés y
a su vez generando un factor de interés clinico que permitira tener intervenciones
psicoldgicas tempranas acorde a las necesidades de los pacientes y reducir/aliviar sintomas
ansiosos y depresivos preexistentes (58,59,103,104).

70



El sexo y la edad avanzada juegan un papel de interés como factores de riesgo
reconocidos para la presencia de ansiedad y depresion en las ECV, que tienden afectar mas
a mujeres que hombres, mientras que la edad es directamente proporcional a la EVAo
(62,88,102,105). Los hallazgos reportaron pacientes con un dafio cardiaco grado Il lo que
presupone la evolucion de la enfermedad. El estudio ha demostrado que existen factores
pronosticos de interés en pacientes con EVAO0 y son prevalentes en poblacién ambulatoriay

los colocan con mayor riesgo de sufrir complicaciones futuras.

8.2 Prevalencia de ansiedad y depresién y factores relacionados

Los trastornos mentales, especialmente la depresion y ansiedad, tienen gran impacto
en pacientes de edad avanzada que padecen enfermedades cardiovasculares (99). Existe
diferentes tasas de prevalencias reportadas de ansiedad y depresion preexistente comunmente
en pacientes preoperatorios que requieren cirugia mediante TAVR O SAVR en diferentes
partes del mundo.

El uso de TAVR se ha ampliado a diferentes grupos de edad de la poblacion
demostrando seguridad y durabilidad en las protesis y superando a SAVR lo que resulta
importante reconocer las experienciasy resultados de los pacientes al ser considerado menos
invasivo y con resultados favorables en la disminucion de la sintomatologia ansiosa y
depresiva (106). Por otro lado, el Consorcio de Investigacion Académica sobre Valvulas
(VARC) sugiere laevaluacion de la calidad de vida incluyendo el estado mental como criterio

de valoracion de la enfermedad valvular (106).

Comunmente la ansiedad es una caracteristica universal en la poblacion general y se
conoce que la poblacién que padece EVAO tiene niveles clinicamente significativos. Este
efecto se encontré en el estudio con una prevalencia de ansiedad en el (72.4%) de los casos.
De acuerdo con estudios anteriores se ha encontrado prevalencia inferior con intervalos
reportados del (18%-51%) (8,56-59,62,65,66,76,80,99,100,103,107-110), especificamente
en pacientes hospitalizados, en este estudio la prevalencia es mayor lo que sugiere que el
paciente ambulatorio pasa por diferentes procesos (consultas de seguimiento, exdmenes de

rutina, electrocardiogramas) del periodo preoperatorio.
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Mientras que para las tasas de prevalenciade depresion los intervalos reportados son
(4%-54%) (8,56-59,62,65,66,68,76,80,90,91,99,100,103,107-110). Cabe sefialar que dentro
de los estudios curiosamente, una revision sistematica de 18 estudios encontré una
prevalenciasimilar de ansiedad y depresion clinicamente significativa (15-30%) y (25-30%)
antes de recibir TAVR (106). En este estudio la prevalencia es similar a las reportadas

destacando la poblacion ambulatoria

Durante los ultimos afios ha existido un interés creciente en los factores psicosociales
como importantes factores de riesgo no reconocidos pero que no se han caracterizado en la
enfermedad valvular. Actualmente se desconoce la incidenciay el impacto de los factores
psicosociales en pacientes preoperatoriosy su impacto en el tratamiento de la valvulopatia
cardiaca (29). En nuestro estudio se encontrd el nivel socioeconémico significativo, la alta
prevalencia de estatus bajo se atribuye en parte a nuestra definicién, que eran pacientes que
no cuentan con seguro médico, por otra parte sugiere que los pacientes que son candidatos
(82%) posiblemente conocen las disparidades actuales respecto a costos de intervenciones
cardiacas, del mismo modo esto se ve respaldado ya que el (35%) de los pacientes seran
intervenidos en un periodo a corto plazo y el (40%) desconoce el tiempo de reemplazo

valvular.

Los factores de riesgo reportan en este estudio como dislipidemias,
hiper/hipotiroidismo lo que infiere estilos de vida inadecuado y/o alteraciones
fisiopatologicas. Los factores no modificables como el género femenino tuvieron mayor
presenciaen depresion (54%) mientras que para ansiedad (51%) en el género masculino. Sin
embargo, a pesar de la evidencia sefialada los factores de riesgo psicosociales siguen siendo

poco reconocidos y poco estudiados en el desarrollo de la valvulopatia cardiaca (111).

El aumento de factores de riesgo se haasociado con un peor pronostico y mayor riesgo
de mortalidad cardiovascular (52,111). Este estudio también revel6 que los pacientes durante
el periodo preoperatorio y que tienen conocimiento de ser candidatos a recibir cirugia
quirudrgica (68%) al menos 25 pacientes (61%) con presencia de depresiény 76 pacientes
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(68%) con presencia de ansiedad, la razon podria deberse a que se tiene poca o nula
informacion sobre el proceso, miedo a sufrir complicaciones a futuro, incapacidad de
recuperarse y/o posible muerte. Se ha reportado correlacidn de niveles altos de ansiedad y
depresion que repercuten con el resultado quirdrgico (54). Sin embargo y no menos
importante existen 30 pacientes (19%) donde desconocen el motivo por el cual no son

posibles candidatos independientemente del tipo de cirugia.

8.3 Implicaciones clinicas

Es importante destacar que todos los pacientes de este estudio se les realizara una
intervencion quirdrgica y percutanea por primeravez tuvieron ansiedad relevante (72.4%).
El periodo preoperatorio es una serie de acontecimientos que pueden preocupar a todo
paciente, aumentando la ansiedad, tanto en sus componentes cognitivos como somaticos.
Ademas, la ansiedad y los sintomas depresivos pueden provocar un aumento de la tensién
arterial, de la frecuencia cardiaca, hemorragias y un retraso del dolor postoperatorio (112),
por lo que requieren medicacion constante, lo que prolonga el estrésy retrasa la recuperacion
(113).

La presentacion de la enfermedad como la EVA0 es a menudo asintomaética y
conforme pasa el tiempo en las personas mayores el cuerpo cambia fisioldgicamente
generando una caracteristica distintiva del envejecimiento como la diminucién de la
capacidad de respuesta del estrés. La edad considerada como un factor de riesgo fuerte para
varias ECV incluidala EVAo. En este estudio la edad media fue de 58.8 £ 15.0 afios, del cual
fueron identificados 41 pacientes con sintomas de depresiony 113 con sintomas de ansiedad
por lo que se destaca larespuesta al estrés del cuerpo lo que cominmente genera los sintomas.

En la literatura se hace mencidn que no solo el estado fisico de los pacientes se vera
afectado sino también por otros factores por los que puede pasar el paciente en el contexto
hospitalario. Esto implica la funcionalidad de los psicologos que enfrentan situaciones en
tiempo reducido (dias, semanas previas a cirugia) y que produzcan resultados 6ptimos, sin
embargo, poco se habla del actuar y como influye durante alguna evaluacion e intervencion

con pacientes. Pues bien, los psicologos realizan actividades encaminadas a la adquisicién,

73



eliminaciony modificacion de comportamientos en areas de incidenciacomo: la prevencion
de enfermedades, cambios en el estilo de vida, atencion de enfermedades crénico
degenerativas y rehabilitacion de pacientes (114).

A través de una revision sistematica se estimaron los efectos de intervenciones
psicoldgicas en enfermedad coronaria con un seguimiento de al menos 6 meses las cuales
son brindadas por psicologos capacitados del cual deben realizar interrogatorio y la
intervencion considerando el comportamiento del paciente, asi como entender como aprende
y qué genera su conducta bajo ciertas situaciones estresantes. Las conclusiones que se
Ilegaron mencionan que no hay evidenciasolida que reduzcan muertes (infarto), sin embargo,

existen mejoras leves/moderadas en sintomas ansiosos y depresivos (115).

Mencionando lo anterior, ladepresion y ansiedad previay postquirargica son estados
emocionales de interés en pacientes con EVAo por lo cual se ha observado que
intervenciones bajo el modelo cognitivo conductual breve vs tratamiento habitual pueden
disminuir hasta un 35% para sintomas depresivos, mientras un 8% para sintomas ansiosos al

mes de seguimiento (8).

Enel casode la EVA0 y dependiendo el tipo de cirugiaya sea quirurgica o percutanea
pueden generar incertidumbre en el paciente generando: desconocimiento del proceso de
cirugia, poca o nula informacion de la enfermedad valvular, estancia hospitalaria, tipo de
anestesia, medicacion, comorbilidades, acontecimientos traumaticos previos(99) y con base
a esta informacion el papel de los psicélogos hospitalarios desarrollan habilidades sociales,
habilidades de la comunicaciény habilidades analiticase interpretativasy toma de decision
(114) .

En presencia de depresidn, se producen cambios a nivel cerebral que promueven un
proceso de inflamacién y la liberacion de cortisol y adrenalina, que a su vez provocan
vasoconstricciony pueden alterar la funcion de las arterias coronarias. La depresion influye
en los procesos fisiopatoldgicos en los que se produce un aumento de los marcadores
inflamatorios, como laproteina C reactiva, la interleucina-6 (IL-6) y la adhesion plaquetaria.
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Estos, a su vez, permiten el desarrollo de la aterosclerosis, el aumento del estrés oxidativo,
la disfuncién endotelial y el hipotiroidismo subclinico, todos ellos considerados mediadores
del desarrollo de enfermedades cardiovasculares (49). Estos cambios sistémicos pueden
ocurrir en todo paciente con depresion y predisponen al desarrollo de enfermedades
cardiovasculares o agravamiento de enfermedad cardiovascular preexistente, y, por lo tanto,
aumentael riesgo de mortalidad. A pesar de lavasta literatura de lainfluencia de ladepresion
en los procesos fisiopatoldgicos mencionados en la poblacion general y la poblacion con
enfermedad cardiovascular, no hay estudios que se hayan enfocado en la poblacién con
EVAo0 de maneraespecifica. Varios estudios con pacientes de EVAo han demostrado que las
tasas de morbilidad y mortalidad aumentan con la edad, con un mayor impacto en la
poblacidon geriatrica. Sin embargo, el impacto econémico para el paciente y el hospital es
importante incluso en pacientes méas jovenes (52,112,116). Esto sefiala un area de
oportunidad para la investigacion psico-fisiologicaen pacientes con EVAo, para entender el
impacto de los sintomas depresivos y ansiosos en los procesos fisiopatoldgicos en cualquier
estadio de la enfermedad y cualquier etiologia.

Una evaluacién rapida de los sintomas ansiosos y depresivos como parte del estudio
preoperatorio puede permitir la identificacion de pacientes con niveles altos de sintomas y
con ellos elaborar intervenciones psicologicas y farmacologicas personalizadas (que
consideren las necesidades especificas del pacientes) Reconocer la depresion y ansiedad
desde que los sintomas son leves 0 moderados, es importante por la relacion de estas
psicopatologias con resultados cardiovasculares adversos, es decir, la presencia de depresion
en pacientes cardiacos conlleva un mayor riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca o
infarto de miocardio en comparacion con los pacientes cardiacos que no estan deprimidos
(49).

Estos hallazgos permiten reportar una prevalencia de depresién y ansiedad en
pacientes ambulatorios con EVAo lo que muestran una necesidad de una identificaciony
tratamiento oportuno de estos sintomas, combinados con psicoeducacion sobre el proceso

perioperatorioy los riesgos-beneficios de la sustitucion valvular adrtica. Esto podria ser (til
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para aliviar el impacto psicolégico negativo de un tratamiento tan necesario, pero

profundamente invasivo.

Este estudio tiene varias limitaciones importantes. En primer lugar, se trat6 de un
estudio observacional transversal, que solo permite explorar posibles factores asociados con
la presencia de ansiedad y depresion por lo cual no es posible inferir relaciones causales. En
segundo lugar, como la muestrase forma con sujetos voluntarios, los participantes pueden o
no ser representativos de la poblacion en general. En tercer lugar, la sintomalogia puede estar
acompafiada de otras comorbilidades y no exclusivamente de estenosis valvular adrtica.
Finalmente, se requiere una muestramulticéntricamas amplia para confirmar la prevalencia

de ansiedad y depresién en pacientes mexicanos con EVAo.
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IX CONCLUSIONES

El presente trabajo es uno de los primeros estudios epidemioldgicos que explora el
estado mental entre pacientes mexicanos ambulatorios con estenosis valvular aértica de un
centro de referencia nacional. Mostramos una prevalencia (26.3%) y (72.4%)
respectivamente de sintomas depresivos y ansiosos, lo cual permitira identificar a pacientes

con riesgo de sufrir complicaciones postoperatorias.

Los factores que predicen de manera independiente la presencia de depresion son los
sintomas ansiosos totales, edad y sexo. La disneay sintomas depresivos totales, edad y sexo
predicen la presencia de ansiedad. Sin embargo, no todos los pacientes tienen presencia de

ambas patologias (algunos tienen solo presencia de solo una de las patologias).

Los resultados resaltan la necesidad de crear intervenciones tempranas con enfoque
cognitivo conductual en pacientes ambulatorios que permitan brindar psicoeducacion, es
decir; conocer el estado de salud fisicoy psicolédgico en el que se encuentran lo que permitira

disminuir y/o aliviar los sintomas ante una cirugia cardiaca.
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X RECOMENDACIONES

El rango de poblacion en este estudio fue amplio, por lo que se propone en estudios
posteriores la investigacion en pacientes jovenes para conocer el estado de salud mental y

que factores los distinguen de la poblacion en general.

Este estudio sugiere la implementacion de estudios longitudinales que deben
considerar otras variables psicoldgicas y la participacion de otros profesionales de la salud
gue motiven la evaluacién de sintomas psicolégicos antes, durante y después de
procedimientos quirargicos independientemente de EVAo. Estudios futuros deberian evaluar
sintomas en etapas previas de los pacientes como, por ejemplo: al recibir diagndstico,
examenes clinicos, busqueda de donantes de sangre, decision de ser operado 0 no y

momentos previos de entrar a cirugia cardiaca

Se requiere del conocimientoy disponibilidad de tiempo de grupos interdisciplinarios
y no meramente de la salud mental, como trabajadores sociales, médicos, enfermeras, en
turno para la aplicacion de los instrumentos de evaluacién utilizados en este proyecto lo que

permite un tamizaje oportuno de pacientes que requieren atencién psicoldgica.
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ANEXO 1 Consentimiento informado

SALUD | °

5.2

)" Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez

W o
MEx]ico

DIRECCION DE INVESTIGACION )
PROPUESTA DE PROYECTO DE INVESTIGACION

Renacimiento de la excelencia

Proyecto de investigacion: “Prevalencia de sintomas de ansiedad y depresidnen pacientes con estenosis
valvular adrtica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez”

Actualmente en el Instituto Nacional de Cardiologia (INCICh) se esta llevando a cabo un estudio de
investigacién que tiene como objetivo evaluar la presenciade sintomas de ansiedady depresion ensu
enfermedad valvular adrtica. Este proyecto esta registrado ante el Comité de Investigacion del INCICh
con el nimero: ,conun periodo de realizacion de septiembre de 2023 a febrero de 2024, con
la participacién de 151 pacientes aproximadamente.

Se me ha explicado que mi participacion en este estudio consiste en responder un cuestionario de recoleccion
de datos sociodemograficos, médicos, personales y dos inventarios relacionados a mis sintomas psico-
emocionales.

Se me ha explicado que mi participacionen este estudio no existe ningln riesgo para mi salud ya que no se
considera invasivay no implica ningn costo para mi. Asi mismo, mi participacién no afectaen ninguna
forma el tratamiento que pueda necesitar o la atencién que recibo por parte del Instituto.

Se me haexplicado que podré solicitar mis datos personales que constan en el estudio por si necesito corroborar
alguno de los inventariosy cuestionario de recoleccion de datos que he contestado, asi como también la
cancelacion de ellos y posteriormente su destruccion.

Se me ha explicado que mi participacion en este estudio es andnimay voluntaria y que tengo el derecho de
retirarme del estudio si asi lo deseara, que los datos de este estudio no seran incluidos en mi historia
clinica, que los resultados se almacenaran en archivos especificos creados especialmente paraeste fin, y
estaran protegidos con las medidas de seguridad exigidas en la legislacion vigente. Con la firma de este
consentimiento autorizo la publicacién de los resultados parciales y finales de este estudio, asi como de
los resultados adicionales que deriven del mismo, condicionado a que siempre se ejercera el secreto
profesional y nunca se publicaran datos personales que revelen mi identidad.

Se me ha explicado que los beneficios de este estudio es poder obtener unadeteccién temprana y severidad de
mis sintomas de ansiedad y depresién en dado caso que requiera saberlo, y una referencia a la Consulta
de Psicologia de este Instituto, en caso de necesitarlo por la severidad de mis sintomas.

Para cualquier duda o aclaracion que tenga puedo dirigirme con:

Responsable del proyecto: Dra. Claudia Lerma Gonzalez, Investigadora en Ciencias Médicas del Instituto
Nacional de Cardiologia, Calle Juan Badiano 1, Col. Seccion 16, Tlalpan, Ciudad de México. Teléfono:
5555732911 extension 26202.

Comité de Etica en Investigacion: Dr. Patricio Heriberto Ortiz Fernandez, Presidente del Comité de Eticaen
Investigacidn, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, Calle Juan Badiano 1, Col. Seccién 16,
Tlalpan, Ciudad de México. Teléfono: 5555732911 extension 26207.

Confecha declaro que de maneralibreaceptoparticipar en el estudio estipulado en esta
forma de consentimiento.
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Paciente:

Nombre

Firma (Fecha(dd/mm/aaaa)

huella/ si aplica

Representante legal si el paciente no puede dar su consentimiento:

Nombre Firma Fecha (dd MMM aaaa)
Relacion con el Paciente
Testigo 1:
Nombre Firma Fecha (dd MMM aaaa)
Direccion Relacion con el paciente
Testigo 2:
Nombre Firma Fecha (dd MMM aaaa)
Direccion Relacién con el paciente

Investigador principal:

Nombre

Firma Fecha (dd MMM aaaa)

Direccion

Relacién con el paciente
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ANEXO 2 Hoja de recoleccién de datos sociodemograficos y clinicos

Hoja de datos sociodemograficos y médicos

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
Departamentos de Consulta Externa

Protocolo de investigacion “Prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion en
pacientes con estenosis valvular adrtica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chavez”
ID Nombre: Fecha:
DATOS GENERALES:
Edad: _
Sexo: Femenino Masculino Lugar de origen
Religion Peso Kg Talla_(m) IMC
(Kg/m?)  Presion arterial: /___mmHg Favor de marcar con una
X la opcidn que corresponda
Ocupacion:
Empleado Estudiante Ama de casa
Desempleado Profesionista Jubilado
Escolaridad:
Primaria Preparatoria Especialidad Doctorado
Secundaria Universidad Maestria Sin estudios
Estado civil:
Soltero Divorciado Viudo
Casado Unién libre

Nucleo familiar: (con quién vive)

Solo Pareja e hijos Papa y hermanos Otros familiares
Pareja Mamé y hermanos Mama4, papay
hermanos

Datos clinicos:

Fecha aprox del diagnostico clinico

¢ Cuales?

Uso de medicamentos: Si __No
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¢Ha presentado falta de aire o incomodidad al respirar correctamente? Si _No ___

¢Ha presentado dolor o molestia en el pecho durante o después de un esfuerzo fisico? Si

¢Ha tenido desmayos repentinos? Si _ No

¢Sensacion de cansancio o agotamiento durante el dia? Si _ No ___

Tabaquismo:

Nunca ___ Yasuspendido Actual Fumador pasivo
Alcoholismo:

Nunca ___ Yasuspendido Actual

Tipo de valvulopatia

¢ Sabe si es candidato para reemplazo valvular?

Congeénita Degenerativa ¢Cuando espera recibir su reemplazo valvular?
Reumatica No sabe =
Tino de cirual Menosde |3 —6 meses Mas de un afio

ipo de cirugia UN Mes
Reemplazo valvular trans-catéter 13 612 meses | No sabe
Reemplazo valvular quirdrgico meses
Comorbilidades: (otras enfermedades actuales)
Diabetes mellitus tipo 2 | Insuficienciarenal Cardiopatias Enfermedad

crénica respiratoria

Hipertension arterial Dislipidemias Hiper/Hipotiroidismo [Otras (especificar)

¢Actualmente recibe algin apoyo psicoldgico o tratamiento de psiquiatria?

No Si__ Encaso de que si, ¢Cual?

¢Anteriormente, recibioé algun apoyo psicoldgico o tratamiento de psiquiatria?
No  Si En caso de que si, ¢Cuando y cual?
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ANEXO 3 Oficio de aprobacion del Comité de Etica e Investigacion

SR UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

= £' % Instituto de Ciencias de la Salud

oLl & =y

) ‘:i ~ Coordinacién de Investigacién

;&. W _4') . . ’

Soee 2 San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo a 7 de diciembre de 2023

STAR

Oficio Comiteei.icsa /CSa «171» 2023
Asunto: DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION.

Martinez Tdlez Girén Emmanuel
Investigador Principal
Correo: ma237955@uaeh.edu.mx

PRESENTE

Titulo del Proyecto: Prevalencia de sintomatologia de ansiedad y depresién en pacientes
con estenosis valvalar adrtica del Instituto Nacional de Cardiologfa Ignacio Chévez.

Le informamos que su proyecto de referencia ha sido evaluado por ¢l Comité de Etica e
Investigacion del Instituto de Ciencias de la Salud y las opiniones acerca de los documentos
presentados se encuentran a continuacion:

Decisién
«Aprobadoy

Este protocolo tiene vigencia del 7 de diciembre de 2023 al 7 de diciembre de 2024.

En caso de requerir una ampliacion, le rogamos tenga en cuenta que debera
enviar al Comité un reporte de progreso de avance de su proyecto al menos 60
dias antes de la fecha de término de su vigencia,

Le rogamos atender las indicaciones realizadas por el revisor, y enviar nuevamente una version
corregida de su protocolo para una nueva evaluacion,

CAITE DE ETICAE
NVESTIGACION

lidacidn de este d informe el siguiente codigo en la seccion
Validador de Documentos del sitio web oficial del Comité «T:L=dXK+#p»
https.//sites google com/view/comi teei-icsa‘validador-de-documentos

fono: 52 (TT1) 71 724 Exl 430¢

S i % f": {,' investigacion icsa@useh.edu.ma
I 2
“[. g (et SR 3550585 = —a Sy
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ANEXO 4 Oficio de aprobacién del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

SALUD |

SECHETARIA OF SALUD

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéivez
Renacimiento de la Excelencia

CARTA DE ACEPTACION

Ciudad de México, a 30 de agosto de 2023
Namero de Oficio: INCAR-DG-DI-ACEP-42-2023

" "Nimero Institucional del Proyecto de ]

e 221392 |
. Prevalencia de sintomas de depresion y ansiedad en pacientes con

[ Tulo vl ety I estenosis valvular adrtica de Instituto Nacional de Cardiclogia

) =< == Ignacio Chavez
| Tipo de reunion: . Ordinaria
| Patrocinador Externo (siaplica): | 0 e
| Nomero del estudio: S )
| — TR Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez

ﬁrﬂf‘: ?:;g::gg dc:t:: el estuugac:gn Juan Badiano No. 1, Colonia Seccién XVI, C.P. 14080.
| Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México

DRA. CLAUDIA LERMA GONZALEZ
INVESTIGADORA PRINCIPAL DEL PROYECTO

DEPARTAMENTO DE INSTRUMENTACION ELECTROMECANICA
PRESENTE

Estimada Dra. Lerma:

Me permito informar a usted, que su propuesta de proyecto de investigacion ha sido revisada y aprobada por el
Comité de Investigacidn en su octava Sesidn ordinaria del 17 de agosto de 2023 y dor el Comité de Etica en
Investigacion en su octava Sesion ordinaria del 24 de agosto de 2023.

Al realizar este proyecto, adquiere el compromiso ineludible de informar a los Comités y a la Direccidn de

Investigacion trimestralmente, los avances de su proyecto, publicaciones y las presentaciones en congresos que
genere.

Le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE

DR. GILBERTO VARGAS ALARCON
DIRECTOR DE INVESTIGACION

C.c.p.

» Subdireccién de Investigacion Clinica
» Trabajo Social

- 2023
www cardiologia ora mx Franc isco
VIU'A
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ANEXO 5 Inventario de Ansiedad de Beck (Robles, 2001)

Instrucciones: Por favor, lea cuidadosamente cada uno de los siguientes enunciados y marque con
una "X" la opcién que mejor describa el modo como se ha sentido las tltimas dos semanas,

incluyendo el dia de hoy.

EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS
HE SENTIDO:

1. Hormigueo o entumecimiento

2. Sensacion de calor

3. Temblor de piernas

4. Incapacidad de relajarse

5. Miedo a que suceda lo peor

|

6. Mareo o aturdimiento

7. Palpitaciones o taquicardia

8. Sensacion de inestabilidad e
inseguridad fisica

9. Terrores

10. Nerviosismo

11. Sensacion de ahogo

12. Temblores de manos

13. Temblor generalizado o
estremecimiento

14. Miedo a perder el control

15. Dificultad para respirar

Levement | Moderadam | Severamente,
e, nome ente, fue | casino pude
En molesta muy soportarlo
absoluto mucho | desagradable,
peropude
soportarlo
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3

16. Miedo a morirse
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17. Sobresaltos

18. Molestias digestivas o0 abdominales

‘ 19. Palidez

20. Rubor facial
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ANEXO 6 Inventario de Depresién de Beck (Jurado, 1998)

ID

Instrucciones: En esta seccion se le presentan diversos enunciados. Por favor, lea cada

uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describe el

modo cdmo se ha sentido en las Gltimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque

con un circulo el nimero correspondiente alenunciado elegido. Verifique que no haya

elegido més de una respuesta para cada grupo.

EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS...

1. Tristeza

0 No me siento triste

1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Estoy triste todo el tiempo

3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no
puedo soportarlo

6. Sentimientos de castigo

0 No siento que estoy siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda estar castigado
2 Espero ser castigado

3 Siento que estoy siendo castigado

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto a mi futuro
1 Me siento mas desalentado respecto de mi
futuro que lo que solia hacerlo

2 No espero que las cosas funcionen para mi
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro
y que solo puede empeorar

7. Disconformidad con uno mismo

0 Siento acerca de mi lo mismo de siempre
1 He perdido la confianza en mi mismo

2 Estoy decepcionado conmigo mismo

3 No me gusto a mi mismo

3. Fracaso
0 No me siento como un fracasado
1 He fracasado mas de lo que lo hubiera
debido
2 Cuando miro hacia atrds veo muchos
fracasos
3 Siento que como persona soy un fracaso
total

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo maés de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que
solia hacerlo

2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que
sucede

4. Perdida de placer
0 Obtengo tanto pacer como siempre por las
cosas de las que disfruto
1 No disfruto tanto de las cosas como solia
hacerlo
2 Obtengo muy poco placer de las cosas de
las que solia disfrutar

9. Pensamientos o deseos suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de matarme

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo
haria

2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo
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3 No puedo obtener ningun placer de las cosas
de las que solia disfrutar

Sentimientos de culpa

0 No me siento particularmente culpable

1 Me siento culpable respecto a varias cosas
que he hecho o que deberia haber hecho

2 Me siento bastante culpable la mayor parte
del tiempo

3 Me siento culpable todo el tiempo

10. Llanto

0 No Iloro mas de lo que solia hacerlo
1 Lloro maés de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez

3 Siento ganas de llorar, pero no puedo

En las uUltimas dos semanas...

11. Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo
habitual

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo
habitual

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es
dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar siempre en movimiento o haciendo
algo

17. Irritabilidad

0 No estoy mas irritable que lo habitual

1 Estoy mas irritable que lo habitual

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual
3 Estoy irritable todo el tiempo

12. Perdida de interés

0 No he perdido el interés en otras
actividades o personas

1 Estoy menos interesado que antes en otras
personas 0 cosas

2 He perdido casi todo el interés en otras
personas 0 cosas

3 Me es dificil interesarme por algo

18. Cambios en el apetito

0 No he experimentado ningin cambio en mi
apetito

la Mi apetito es un poco menor que lo habitual
1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual
2a Mi apetito es mucho menor que antes

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3a No tengo apetito en lo absoluto

3b Quiero comer todo el tiempo

13. Indecisién

0 Tomo mis decisiones tan bien como
siempre

1 Me resulta mas dificil que de costumbre
tomar decisiones

2 Encuentro muchas mas dificultades que
antes para tomar decisiones

3 Tengo problemas para tomar cualquier
decision

19. Dificultad de concentracion

0 Puedo concentrarme bien como siempre

1 No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada

14. Desvalorizacion

0 No me siento que yo no sea valioso
1 No me considero a mi mismo tan valioso
y Gtil como solia considerarme

20. Cansancio o fatiga

0 No estoy més cansado o fatigado que lo habitual
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo
habitual
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2 Me siento menos valioso cuando me
comparo con otros
3 Siento que no valgo nada

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer
muchas de las cosas que solia hacer

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer
la mayoria de las cosas que solia hacer

15. Perdida de energia

0 Tengo tanta energia como siempre

1 Tengo menos energia que la que solia
tener

2 No tengo suficiente energia para hacer
demasiado

3 No tengo energia suficiente para hacer
nada

21. Perdida de interés en el sexo

0 No he notado ningln cambio reciente en mi
interés por el sexo

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que
solia estarlo

2 Ahora estoy muchos menos interesado en el
Sexo

3 He perdido completamente el interés en el sexo

16. Cambios en los habitos de suefio

0 No he experimentado ningin cambio en
mis hébitos de suefio

1a Duermo un poco mas que lo habitual

1b Duermo un poco menos que lo habitual
2a Duermo mucho maés que lo habitual

2b Duermo mucho menos que lo habitual
3a Duermo la mayor parte del dia

3b Me despierto 1-2 horas méas temprano y
no puedo volver a dormirme

Subtotal Pagina 1
Subtotal P&gina 2
Puntaje total
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ANEXO 7 Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Alumno: Emmanuel Martinez Téllez Giron
Responsable: Dra. Claudia Lerma Gonzalez
Area donde se desarrollara la estancia: Departamento de Instrumentacién Electromecénica del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, en colaboracion con el Departamento de
Consulta Externa

Fecha de inicio: 5 de junio de 2023 (semana 1)

Fecha de término: 25 de agosto de 2023 (semana 12)

Semana de estancia

Actividades 112 (3 (4|5 |6 |7 |8 |9 |10 |11 |12

Reclutamiento de pacientes

Obtencién de datos de los pacientes

Captura en base de datos

Andlisis  estadistico con  datos
preliminares

Redaccién y envio de un resumen para
congreso nacional

Psic. Emmanuel Martinez Vo.Bo. Dr. Abel Lerma Vo. Bo. Dra. Claudia Lerma
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ANEXO 8 Constancia de estancia nacional

Renacimiento de la Excelencia

SAL' | D 2 ) Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
M

Ciudad de México, a 2 de junio de 2023

Dr. Manuel Sanchez Gutiérrez

Coordinador de la Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo

Presente

Estimado Dr. Sanchez:

Por este medio hago constar que he acordado con el alumno Emmanuel
Martinez Téllez Giron y su tutor de tesis, Dr. Abel Lerma Talamantes, que el alumno
realice una estancia de investigacion en mi laboratorio del 5 de junio al 25 de agosto
del afio en curso, como parte de sus actividades del 3°" semestre de la maestria, en
la que esta inscrito con numero de cuenta 237955 y niumero de CVU 1225070.

El objetivo principal de la estancia es obtener datos para su proyecto de tesis
y realizar analisis con resultados preliminares del proyecto de tesis, conforme al
cronograma adjunto. Cabe mencionar que el proyecto es en colaboracion con la
Dra. Nydia Avila Vanzzini, Jefa del Departamento de Consulta Externa de este
Instituto.

Sin mas por el momento, quedo a sus érdenes para cualquier duda sobre la
estancia y este documento, y aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo.

Atentamente,

&

Dra. Claudia Lerma Gonzalez
Investigador en Ciencias Médicas D
Investigador Nacional (SNI) nivel 2
Departamento de Instrumentacion Electromecanica
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
Teléfono: (55) 5573 2911 extension 26202 (oficina); (55) 3233 4062 (celular)
Correo electronico: dr.claudialerma@gmail.com
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ANEXO 9 Constancia de participacion en Congreso Mexicano de Cardiologia.
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Biannual Publication, Vol. 11, No. 22 (2023) 41-47 ISSN: 2007-5235
Risk factors for depression and anxiety in the patient with aortic valve stenosis
Factores de riesgo para depresion y ansiedad en el paciente con estenosis valvular
adrtica
Emmanuel M. Téllez-Giron °

Abstract:

Anxiety disorders and depression are common along with negative effects in different areas of the patient such as lower quality of
life, lower adherence to treatment, negative perception of oneself combined with comorbidities and mortality. However, these
disorders are usually considered as symptoms and not as an independent factor that require greater detection, care and early treatment.
The following cardiovascular diseases are among the leading causes of mortality and morbidity in the world in which a subgroup of
valvopathies stand out which can occur in young patients (congenital alterations) and in elderly patients (called calcific or degenerative
aortic valve stenosis) consisting of calcium crystal formation and lipid accumulation. These processes damage the valve generating
aortic sclerosis characterized by thickening of the leaflets. Valvopathies are usually asymptomatic during the first years after their
onset, and several modifiable and non-modifiable factors have been related to the progression of the disease. Psychological alterations
can occur in these patients before, during and/or after discharge, generating mood disorders such as anxiety and depression, which
have an unknown prevalence. This review discusses the importance of the symptoms to promote a timely diagnosis and to generate
future interdisciplinary interventions that may improve the quality of life in patients with aortic valve stenosis

Keywords:

Anxiety, depression, stenosis valve aortic, risk of factors, prevalence

Resumen:

Los trastornos de ansiedad y depresién son comunes junto con efectos negativos en diferentes areas del paciente como menor calidad
de vida, menor adherencia al tratamiento, pecepcion negativa hacia uno mismo combinado con comorbilidades subyacentes y
mortalidad. Sin embargo, dichas alteraciones suelen considerarse como sintomas y no como factores independientes que requieren
mayor deteccion, atencion y tratamiento temprano. Por su parte las enfermedades cardiovasculares se ubican entre las principales
causas de mortalidad y morbilidad en el mundo en las que se destacan un subgrupo de las valvulopatias la cual puede presentarse en
pacientes jovenes (alteraciones congénitas) y en pacientes de edad avanzada (llamada estenosis valvular adrtica calcificada o
degenerativa) que consiste en formacion de cristales de calcio y acumulacion de lipidos. Estos procesos dafian la valvula generando
esclerosis adrtica caracterizada por engrosamiento en las valvas. Las valvulopatias suelen ser asintomaticas los primeros afios desde
su aparicion. Se ha relacionado diversos fatores modificables y no modificables que coexisten con la progresion de la enfermedad.
Las alteraciones psicologicas pueden ocurrir en estos pacientes antes, durante y/o después del alta, generando trastornos del estado de
animo como ansiedad y depresién, cuya prevalencia es desconocida. Esta revision discute la importancia de los sintomas para
promover un diagnoéstico oportuno y generar futuras intervenciones interdisciplinarias que puedan mejorar la calidad de vida de los
pacientes con estenosis valvular aortica

Palabras Clave:

Ansiedad, depresion, estenosis valvular adrtica, factores de riesgo, prevalencia

INTRODUCTION prematurely, that is, in people under 70 years of age, so it is
estimated that by the year 2030 nearly 23.6 million people could die
According to the World Health Organization (WHO), from some cardiovascular problem. These observations are related

cardiovascular diseases cause about 17.9 million deaths per year
worldwide, which means that four out of every five deaths are
related to this condition, such as coronary heart disease and
cerebrovascular events. It should be noted that they occur

to Aortic Valve Stenosis (AVS) is present in developed countries
and is considered the third most common cardiovascular disease and
the most common valvulopathies along with ischemic artery disease
and arterial hypertension there also data provided by the National
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Institute of Statistics and Geography (INEGI) of the 1,086,743
deaths registered in Mexico in the year 2020, 58% were men while
41. 1% women.

On the other hand, in 2019 died about 72,768 women, while in 2020
rose about 121,556 women, men registered a death of 156,041 in
2019 while in 2020 rose to 218,704; that is 62,663 more cases were
due to ischemic problems (reduction of blood flow to the heart by
partial or total blockage of the arteries) representing 76.3 % with
166,874 cases (Figure 1), making it one of the main causes of death
at the national level, together with COVID -19 and type 2 diabetes
mellitus.

Figure 1. Deaths from all-cause heart disease of heart such as
ischemic (blood flow disorders) represented 166,874 cases
(76.3%), hypertensive diseases represented 34,193 cases
(15.6%), pulmonary circulation diseases and other diseases
17,053 cases (7.8%) and acute rheumatic fever diseases 584
cases (0.3%).}
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AORTIC VALVE STENOSIS

According to the American Heart Association (AHA) Aortic Valve
Stenosis (AVS) is a narrowing of the aortic valve that through
different physiological and hemodynamic processes develops
calcification (calcium crystals). The heart contains four valves
(mitral, tricuspid, pulmonary and aortic) that are responsible for
sending all the blood flow around the body. The AV'S is located in
the left ventricle (L'V) which allows the passage of blood into the
aorta artery and the peripheral arterial system. The level of
narrowing of the valve will need extra effort to be able to expel the
greater amount of flow, and, as a consequence, a thickening of the
ventricle develops known as ventricular hypertrophy. The severity
of the disease will be constituted by the alterations of the valve itself,
hemodynamics, symptomatology and forced L\ exercise.*>

ETIOLOGY

AV'S can be caused by a congenital defect that produces an alteration
in the valve, for example, bicuspid valve, which is associated with
calcification and narrowing at early ages. It can also be acquired by
infection with bacteria such as group A streptococci that are usually

present in the throat and skin, which in turn activate proteins and
cytokines together with T cells that cause inflammation of the
cardiac tissue (theumatic disease), it is worth mentioning that this
infection is still prevalent in developing countries. On the other
hand, there is a first phase of the disease called Aortic Sclerosis (AS)
in which the leaflets are inflamed and calcium crystals are present,
but there is still a normal valve area and blood flow, which does not
generate any type of symptom for the patient.

PATHOPHYSIOLOGY

The valve is composed of a ring and three leaflets (right coronary,
left coronary and no-coronary) and is located between the lower left
chamber of the heart and the main artery of the body (aorta) which
allows to maintain the correct blood flow to the whole body, it is
possible that people do not present symptoms for years. Meanwhile,
it has been documented that the development of AVS is due to
different factors such as congenital and/or anatomical: bicuspid,
unicuspid or rarely quadricuspid valves that predispose to early
calcification, clinical factors: increased lipids, blood pressure,
glucose, cholesterol (LDL) and molecular factors: low infiltration of
macrophages, lymphocytes and lifestyle factors: sedentary, diet,
lack of exercise. During evolution of AVS, mild fibrocalcific
changes originate a long-term asymptomatic AS, until more severe
calcification develops during the considered final stage. At the
severe stage of aortic valve stenosis, the calcification generates a
considerable obstruction of L\” flow injection resulting in clinical
manifestations such as aortopathy or endocarditis and
cardiovascular events.’10

Table 1. Classification of the severity of aortic stenosis based on
structural and functional parameters.

Aorti | Aortic Medium | Maximum | Hemodynamic

c Valvular Gradient | Speed Characteristics

Steno | Area (GTEme | (MS)

sis (AVA) d)

Sligh | >1.5em*> | <25 <3m/s Early LV diastolic

t mmHg dysfunction

Mod | 1-1.5cny’ 24 — 40 | 3-4m/s LV diastolic

erate mmHg dysfunction, mild.
LV hypertrophy,
normal LVEF

Sever | ><lem’ >40 >4m/'s LVEF <50%

e mmHg

LVEF: Left ventricular ejection fraction.”
CLASSIFICATION

The classification of the severity of valvular heart disease is based
on certain criteria symptoms, anatomy,
hemodynamics, effects of valve dysfunction, ventricular and
vascular function (Table 1). In other words, when there is a higher
risk, the best option would be to perform a surgical intervention or
percutaneous transcatheter replacement, and research has not yet
found any other procedure and/or medication to reduce symptoms
from early stages. All these observations are also related to the

such as: valve
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psychoeducation provided to the patient before, during and after so
that he/she can understand the complexity of the problem and be
able to act and provide periodic follow-up to slow down or diminish
the degenerative process.!!

AS is a condition that becomes progressive and does not present
symptoms or major events until an advanced stage appearing in the
sixth, seventh and eighth decade, there is poor survival after the
onset of the first symptoms (Figure 2).'

Lated period

-
=]
S

Increasing obstruction
myocardial overload

Symptoms

=3
=

Survival (%)
3

40
—
20
Average age death
i -
>
0 40 50 60 70 80
Age (years)

Figure 2. Natural history of aortic valve stenosis in the patient with
a latent period starting in the sixth decade that increases the
obstruction and overload of the heart in an asymptomatic way while
the appearance of significant symptoms is from the seventh and
eighth decade and thus a low survival rate if there is no valve
replacement. '

The main symptoms are dyspnea, angina pectoris and syncope. The
appearance of these symptoms refers to clinically significant
stenosis; however, in the severe population they may not present
symptoms and only present some of them. On the other hand, some
patients may have acute complications due to underlying disease or
recurrent treatments. The classic finding is a hard, late systolic
murmur and it is more tense in the second right intercostal space and
travels to the carotid arteries. Attention at the primary level should
be paramount among specialists and in the population that presents
some type of cardiac anomaly such as irregular murmurs, in order to
detect AVS early and provide adequate treatment to reduce the
progression of the disease. Angina pectoris is a common symptom
of ischemic heart disease, considered the leading cause of mortality
and morbidity worldwide, which is an alteration in the supply and
demand for oxygen during exercise stress that may be immersed in
AVS. 13141516

Syncope, is an abrupt loss of consciousness and postural tone, which
is usually followed by a rapid spontaneous improvement this
symptom may be immersed in different underlying conditions or
may be indicated by other symptoms such as dizziness, nausea,
visual disturbances and lightheadedness. On the other hand, heart
failure is a complex syndrome that is a structural and functional
alteration bringing consequences such as hospitalizations and
reduced life expectancy. The prevalence is 2% of adults and as age
advances it increases to 10% in those over 70 years of age. In AVS
this symptom is a late manifestation; that is, as the valvular

obstruction worsens, it does not pump enough blood supply as it
should, generating dyspnea.!7:181920

DEPRESSION AND ANXIETY: GENERAL ASPECTS

Depression is defined as an emotional state characterized by feelings
of sadness, melancholy, irritability and accompanied by somatic and
cognitive symptoms that affect the person as a whole and is
considered a prevalent risk factor in the incidence of morbidity and
mortality of cardiovascular diseases. The common feature of the
affective disorders is the presence of episodes of a sad mood and/or
irritable emptiness, somatic and cognitive changes that are
determined by duration, frequency and/or presumed etiology.
Clinically, depression shows patterns defined in four types: affective
symptoms (low mood, sadness, discouragement), cognitive
symptoms (negative thoughts about oneself, the world and the
future, low self-esteem, hopelessness, remorse), behavioral
symptoms (exclusion from social activities, decrease in habitual
behaviors, motor lethargy) and physical symptoms (little or no
appetite, changes in sleep habits, lack of energy).?!23

Anxiety is considered as a defense mechanism against an event
which only promotes the survival style and from it an adaptive
behavior. Thus, it is considered a common sensation that changes
constantly throughout the existence, can occur in moderate amounts
to which can facilitate motivation, performance, activation to a
threatening situation. When anxiety is present in a situation that
cannot be controlled, there is misinterpretation or perception of
highly harmful events, resulting in responses of iritability, worry or
restlessness. Finally, the presence of anxiety will be subject to
changes in duration, severity, persistence, degree of distress and
cognitive impairment in what could develop into an anxiety
disorder; currently prevalent throughout the lives from 10 to 20%
sharing comorbidities with mood disorders and substance abuse.>*

STUDIES BASED ON DEPRESSION AND ANXIETY IN THE
PATIENT WITH AVS

First, in the 1990s, it was possible to infer in some conclusions that
personality traits (hostility) or psychological factors could be causal
for acquired heart disease.”® It has been mentioned that an unusual
pain of same disease and/or symptom can generate cognitive or
emotional alterations precisely there are cognitive representations of
the disease: identity (beliefs and symptomatology of the disease),
consequences (quality of life and functional capacity), causes
(beliefs that cause the disease), chronology (beliefs about the course
of the disease and its duration) and control/cure (beliefs that the
patient can control together with treatment) and negative emotional
aspects such as: fear, anger, anguish.2’° Emotional disturbances are
often not recognized at first glance in heart disease, which is why
depression and anxiety usually present themselves in different ways
by chest pain that coexists with medical syndromes.® In the
literature, generalized anxiety disorder and major depressive
disorder, commonly referred to as anxiety and depression, are the 2
main diagnosed and disabling mental health conditions in the USA
prevailing in patients with cardiovascular disease and comorbidities.
Such untreated conditions are poorly recognized risk factors with
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highly variable results in different studies. Thus, preoperative and
postoperative anxiety and depression are associated with a higher
morbidity and mortality rate independent of the type of cardiac
surgery. Research reports that having a cardiac function (functional
class II and IIT) according to the New York Association (NYHA) is
a risk factor for having anxiety/depression.3! Another point is this
generates that these patients are more prone to develop psychosocial
problems due to the concerns of medical follow-ups, types of
treatments, negative thoughts, decision making, worries about
possible surgeries, work, economic and family issues compared to
the general population. All these observations are similar in studies
of young and adult patients with congenital heart disease of various
types, including AV'S, and prevalence of 25% and 9% of anxiety and
depression symptoms associated with less psychological support,
anxiolytic/depressive medication, use of health services such as
continuous visits to the physician, cardiology and emergency
services, which present a higher risk of mortality compared to the
general population.3132 At the same time, geriatric patients who are
candidates for TAVR (Transcatheter Aortic Valve Replacement)
have been reported to have a 15.4% prevalence of baseline
depression associated with an increased risk of postoperative
mortality?> The psychological implications of cardiovascular
diseases including AV'S tend to fluctuate among patients, but some
relevant predictive factors that may increase the symptoms of
anxiety and depression are: loneliness, family overprotection,
transition to independent living (in the case of children and/or
adolescents, which they consider a new challenge) fear or
uncertainty of the negative evolution of oneself and the perceived
state of physical health.343> For example, it has been found that
patients with severe congenital diseases have low income, no
psychological treatment, difficulty in finding a job and therefore in
financing health insurance and outpatient treatment, which has
negative consequences on their mental health.>¢3” In summary, all
these difficulties presented by the patient determine their behavior
perception and way of coping with heart disease.’® All these
observations are related to studies that highlight that women with
coronary heart disease may be more likely to experience somatic
symptoms of great intensity that generate anxiety and depression
compared to men.?4

TREATMENT OF ANXIETY AND DEPRESSION IN THE
PATIENT WITH AVS

Treatment for depression and anxiety in cardiovascular diseases
including AVS suggest include pharmacotherapy, for example
selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI) which can even
reduce recurrent cardiac events, in contrast, the use of
benzodiazepines has been documented to produce new cardiac
alterations, damage to the central nervous system and development
of dependence which reduces the efficacy of these anxiolytics.
There are also alternatives such as psychotherapy which consist of
cognitive reconstructive, discussion of emotions and thoughts about
disease as well as relaxation techniques to reduce stress levels,
psychoeducation (knowing the origin, risk factors, treatment of the
disease), development of social skills, and one of the most
researched interventions is “Mindfunlness which has bad positive

effects on depression and anxiety in patients with cardiovascular
events.*!

EPIDEMIOLOGY OF ANXIETY AND DEPRESSION

It is estimated that 2% of the world population has depressive
disorders according to the global study of diseases, injuries and risk
factors conducted in 2017.%2 At the same time in the population, the
prevalence of major depression in Europe is estimated at 6.6- 6-9%
while in the USA in adults >65 years of age it is 9.1%, while in the
population with coronary heart disease it is 15-30%, which means
that one in three older patients who undergo surgical or percutaneous
valve surgery have prolonged depressive symptoms that prevent
them from getting an adequate improvement, increased adverse
effects and consequently lower quality life.** On the other hand,
patients are more likely to adopt unhealthy behaviors such as
smoking, physical inactivity, poor nutrition and less adherence to
treatment. To mention congenital heart disease, it is estimated that
between 17% and 27% suffer from major depression related to New
York Heart Association (NYHA) class IV classification together
with a 3-fold higher mortality rate.*! There are systematic reviews
showing that depressive symptomatology and diagnosed depression
predict heart disease and aggravate prognosis, while
epidemiological studies indicate that panic attacks, phobias and
generalized anxiety can worsen the development of heart disease**
To mention some studies, an American survey was conducted with
older adults with heart disease and found that 42% presented
elevated anxiety symptoms and 12% depression.* While a German
study found that mood disorders 30% and anxiety 28% were higher
than in the population without heart disease Included AVS.* A
similar finding occurred in another German study of patients with
percutaneous intervention and found that depression exceeded 30%
and was closely associated with high mortality rates.*”

RISK FACTORS FOR AVS

AVS has a myriad of multifactorial factors (Figure 3) that act
together at different times of life: birth, productive age and during
old age, which unfortunately in the latter, life expectancy is
considerably reduced as symptoms become more severe.*

As mentioned above, the prevalence is 21 — 31% in population >65
years and 12.4% in population >75 years. AVS is expected to double
by 2040 and triple by 2060.*° Due to the accelerate aging of the
population, but even mortality in this age group is present despite
not having aortic stenosis but due to other cardiovascular diseases.”
The reviews show atherosclerosis that becomes a passive
degenerative process creating fatty deposits along with calcium
crystals in the valve tissue and diabetes that if left untreated causes
an inflammatory process and increases minerals in different tissues
including heart valves specifically aortic, hyperglycemia develops
proteins that generate calcification and prevalence of 30 and 41%
have been reported together with traditional factors such as arterial
hypertension, obesity and dyslipidemias underlining this last
established factor and it is estimated that more than 50% of the adult
population in the world has dyslipidemias, thus in live models they
mention that at earlier age they initiate dynamic processes to
sclerosis and later calcification.’™> Something similar occurs with

44

105



Biannual Publication, Mexican Journal of Medical Research ICSa, Vol. 11, No. 22 (2023) 41-47

insulin resistance that coexists with hypertension, so that it has been
observed that in normotensive patients the degree of calcification is
lower, although it is worth mentioning that aortic flow velocity
increases the risk of stenosis.***> A similar thing happens with
chronic kidney disease along with the metabolism of minerals such
as serum calcium and phosphate where calcification progresses and
emphasizing that mortality increases despite receiving an aortic
replacement.’63® Obesity considered a multifactorial disease that
may also contribute along with IMC or waist circumference further
complicates the risk of stenosis.” Simultaneously the metabolic
syndrome involving abdominal adiposity together with insulin
resistance increases the risk of adverse events and is associated with
mechanical and structural changes in the valve independent of
traditional factors.5® Male gender has been associated with a 56%
higher probability of developing aortic stenosis compared to female
gender.S! Therefore, there is a higher probability of generating
sclerosis independent of other clinical factors.52 Smoking has been
considered another factor for the occurrence of stenosis, however,
not with progression (calcification).®® There are findings of genetic
factors on a large scale, for example studies mention two genes in
particular: PALMD together with TEX41 associated with stenosis
with malformations in bicuspid valves.®*% It should be added that
the functionality of the ventricles and pulmonary circulation of these
patients tend to have imeversible alterations increasing the
probability of sudden death.%® Finally, another factor considered
emerging and no less important is the family history or kinship
observed in a Swedish study where 4.8% of patients with stenosis
has a sibling with the same problem increasing three timea more
likely to develop it compared to 0.5% of the general population.5” A
study conducted in Mexico showed that factors such as physical
inactivity, hypertension, dyslipidemia, high insulin levels, male sex,
and obesity increase the likelihood of AVS.%®

Figure 3. The development of aortic valve stenosis is common in
the elderly population and is largely related to known and
unknown risk factors. Calcification of the tricuspid aortic valve
occurs throughout the tissue while the leaflets present stiffness
and later stenosis, which prevents proper blood flow.*s
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF AVS

The presence or absence of symptoms, as well as the severity of
valvular narrowing and LV response to overload will be key factors
in clinical decision making in patients with AV'S. In the presence of
symptoms, echocardiographic studies and cardiology consultation
should be performed for all patients with mild exercise, dizziness
and nausea, indicating that there is some alteration, especially in
mild, moderate or severe stages. However, the symptomatology is
varied and can be misinterpreted with other diagnoses or in the
worst-case comorbidities in advanced stages. In order to know the
variety of symptoms, one of the recommended studies should be
performed, such as the stress test, where alterations in blood pressure
can be found. So far, the only effective treatment is transcatheter
aortic valve replacement (TAVR) and surgical aortic valve
replacement (SAVR). On the other hand, there are patients who need
a replacement, but cannot receive it for this reason, it should not be
considered as abandonment of medical care considering that it has
been documented that there are situations that involve coping
responses, from despair to hope.5*7°

PROGNOSIS

The prognosis of postoperative aortic valve replacement patients
will depend onage (>65 years), two or more comorbidities, valvular
hemodynamic factors, irreversible myocardial damage, left
ventricular hypertrophy and studies prior to surgery. Patient survival
ranges from 7 to 8 years, with the most frequent causes of death
being stroke, cancer, pulmonary failure and acute myocardial
infarction.”’

CONCLUSIONS

Mental disorders coexist with chronic degenerative diseases and
likewise patients have little or no knowledge of their existence.
More research is needed on psychological variables since they are
seldom recognized and related to adverse outcomes; that is to say,
they go unnoticed in any diagnosis. An improvement is needed for
the early detection of symptomatology of the two main mental
health disorders (depression and anxiety) and the efficacy of
addressing psychosocial needs to optimize the health care service.
These advances are required to improve the prognosis at the
beginning of any surgical or percutaneous procedure.
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cardiovascular adaptations that occur without symptoms. However, in the ad- 44
vanced stage, known as severe aortic valve stenosis (AVS), the patients may expe- 45
rience several symptoms, other cardiovascular morbidity, and even sudden death 46
[2]. Notably, untreated AVS increases the mortality risk in all stages (from mild to 47
severe AVS) [3]. The prevalence of severe AVS is 5% in patients > 75 years old, while 48
50% of severe cases are symptomatic and require treatment by aortic valve replace- 49
ment [4]. The main symptoms are syncope (abrupt loss of conscience), dyspnea 50
(shortness of breath), and angina (chest pain), considered the standard triad. Alt- 51
hough it is not necessary to present all three to diagnose AVS, the presence of the 52
symptoms allows the specialist to corroborate the stage of AVS [5-11]. So far, there 53
is no method to stop and/or reduce the disease process, so diagnoses are usually 54
made at considerably advanced stages where the only treatments are surgical aortic ~ 55
valve replacement (SAVR) or transcatheter aortic valve replacement (TAVR), which 56
is performed in patients with severe AVS [12]. 57

1.2 Depression and anxiety in patients with aortic valve stenosis 58

The symptoms of anxiety and depression are usually found in the general pop- 59
ulation, with the person experiencing them in different ways in response to daily 60
life demands. However, these psychological alterations can increase in the diag- 61
nosed, ambulatory, and hospitalized population, directly impacting cardiac health, 62
greater attention, treatment, cost, and adequate management of the patient [13]. De- 63
pression disorder atfects about 280 million people, while anxiety disorder affects 64
about 301 million people. According to the latest World Health Organization 65
(WHO) mental health report, the rates of anxiety in the general population in- 66
creased by about 25% in the first year of the pandemic [14-16]. In patients with 67
valvular heart disease, these mental conditions are not always identified before they 68
receive an aortic valve replacement [17,18]. Studies have reported that depression 69
and anxiety are risk factors for cardiovascular events and complications in the post- 70
operative process [13,16,19-22]. Different prevalence rates have been reported for 71
anxiety, ranging from 11% to 49%, while depression ranges from 12% to 54%, with 72
most studies performed before the procedure in severe symptomatic AVS patients 73
[17-19,23-40]. 74

Worldwide, several factors have been associated with depression or anxiety in 75
patients with AVS, including sex, age [17,27,41], education, serum levels of brain 76
natriuretic peptide [18,23], type of elective treatment [24,26,28,30,31,36], elevated 77
somatic symptoms [25,34], marital status, occupation, low income, previous cardiac 78
diagnosis, comorbidity load, low self-esteem, less social support, less psychological 79
resilience, dyslipidemia, smoking habit, alcohol consumption, post-traumatic 80
stress, physical inactivity, large body mass index [27,39], dyspnea, fatigue [39], 81
quality of life [30,32], previous surgery, hospital stays, emergent or urgent treat- 82
ments [38,41], medication [35,42], loneliness, poor sleep, lacking social security [42], 83
first-time surgery, and anesthesia [43,44] 84

1.3 Psychological welfare during the waiting period before aortic valve replacement 85

Before patients undergo any surgery, they commonly experience anguish or 86
fear of the unknown. However, patients waiting for the aortic valve replacement 87
are aware of the changes that their bodies will experience and the high risk of dying 88
[43,45]. Furthermore, the waiting times for a valve replacement in these critical pa- 89
tients are long (several months), and the trend to increase in these waiting times is 90
clear [44]. During the process, the surgical risk is assessed by algorithms that con- 91
sider the severity of symptoms to give a stratification of the predicted surgical 92
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response [46-48]. The risk assessment results are discussed by a group of specialists 93
who determine if the patient should receive the valve replacement, either by SAVR 94
or TAVR. Usually, the TAVR is preferred for patients with advanced age, comor- 95
bidities, or surgical complications, but it can be considered for patients with inter- 96
mediate or low risk [49-54]. However, due to its cost, TAVR is not always chosen, 97
and patients face the process of cardiothoracic surgery, which implies more incon- 98
veniences to their physical well-being and lifestyle changes. 99

Patients undergoing any surgery have an increased risk of anxiety, with are- 100
ported incidence of anxiety between 11% and 80%. Since a rise in the number of 101
required surgeries is expected with time, the incidence of anxiety will turn into a 102
public health problem [55]. Given this, there is a more significant presence of anxi- 103
ety due to insufficient instructions or information from the physicians about the 104
lengthy pre-surgical process, which causes insecurity among patients, particularly 105
male adults and senior adults, who hesitate about expressing their anxiety due to 106
social and cultural pressure. Contrarily, young patients pay more attention to the 107
preparation process, the type of surgery, and the complications that will change 108
their lifestyle or could cause them death. Furthermore, there is often not enough 109
time to give sufficient information before surgery about potential repercussions 110
during surgery (e.g., anesthesia accidents) and after surgery (e.g., pain, infections, 111
slow wound healing, and prolonged hospital stay) [42,43,56-58]. 112

1.4 Depression and anxiety on the day before aortic valve replacement 113

Most studies have assessed both depression and anxiety symptoms in AVS 114
patients who received aortic valve replacement without specitying the time of eval- 115
uation before surgery [16,17,19,23-40], and only a few studies mention that the eval- 116
uation time was one day before surgery [39,42,43]. The present study aimed to de- 117
scribe the prevalence of anxiety and depression symptoms in AVS patients one day 118

before elective aortic valve replacement in a national referral center in Mexico. 119
2. Materials and Methods 120
2.1 Patients 121

This prospective, cross-sectional, descriptive, observational study included a 122
nonprobabilistic sample of 49 patients with critical AVS, recruited one day before 123
surgery at the Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez in Mexico City. 124
This is a third-level hospital for patients with and without social security. Inclusion 125
were: diagnosis of severe AVS, scheduled for aortic valve replacement, and having 126
at least 18 years of age. The exclusion criteria were: diagnosis of other mild to severe 127
valvulopathy, left ventricle ejection fraction below 50%, significant coronary artery 128
disease, or the need for another procedure during surgery. Elimination criteria were 129
having a positive COVID-19 test during the screening before hospitalization, 130
having surgical accidents, or changes in the surgical plan in the operating theater. 131
All participants signed a written informed consent. The study was approved by the 132
institutional Research and Bioethics Committees (protocol numbers 22-1318, 23- 133
1392, and 171-2023). 134

2.2 Data collection 135
Members of the research team carried out data collection. Patients who met 136
the selection criteria were invited to participate, after explaining the nature of the 137

study and answering any questions. Those who wished to participate signed an 138
informed consent form, followed by applying the self-report inventories. The 139
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application was performed one day before the surgical intervention. The study in- 140
cluded complete data collection for all study variables. 141

The following sociodemographic variables were assessed for each participant 142
using a data collection sheet: age (years), sex (male or female), site of residence 143
(Mexico City or outside México City), diabetes mellitus, time with diabetes (years), 144
hypertension, time with hypertension (years), smoking, obesity, dyslipidemia, time 145
with dyslipidemia (years), dysthyroidism, time with dysthyroidism (years), body 146
weight (Kg), height (m), body mass index (Kg/m?2), body surface area (m2), muscle, 147
total fat, abdominal fat, waist to hip ratio, systolic blood pressure (mm/Hg), dias- 148
tolic blood pressure (mm/Hg), oxygen saturation (SpO2), heart rate (beats per mi- 149
nute), time with critic stenosis (years). The clinical history of each patient was con- 150
sulted on the clinical records to obtain the latest results of the clinical variables: 151
dyspnea, syncope, angina , left ventricular mass (g), indexed left ventricular mass 152
(g/m?2), lett ventricular ejection fraction, maximum aortic velocity (m/s), aorticvalve 153
area (mm), aortic valve diameter (mm) type valve prosthesis (biological or me- 154
chanic), extracorporeal circulation time (min), aortic clamping time (min), pneumo- 155
nia, mediastinitis, prior superficial surgical infection, cerebrovascular accident, 156
acute kidney failure, pleural effusion, pericardial effusion, delirium, mortality, re- 157
admission before 30 days, low cardiac output syndrome. 158

Depressive symptoms were assessed with the Spanish version of the Beck De- 159
pression Inventory (BDI) that has been validated in the Mexican population [59]. 160
The BDI consists of 21 items with a Likert-type scale ranging from 0 to 3. The BDI 161
evaluates two dimensions of depression: (i) somatic symptoms, with sentences such 162
as "I cry more than I used to" and (ii) cognitive symptoms, with sentences such as 163
"T have lost self-confidence”. The total score range is from 0 to 63 points. The BDI 164
has a reliability (Cronbach's alpha) of 0.87. The cut-off points for severity/intensity 165
of depressive symptoms are minimum (0 to 9 points), mild (10 to 16 points), mod- 166
erate (17 to 29 points), and severe (30 to 63 points) [59]. 167

Anxiety symptoms were assessed with the Spanish version of the Beck Anxi- 168
ety Inventory (BAI), also validated in the Mexican population [60]. The BAI consists 169
of 21 items with a Likert scale ranging from 0 to 3 points. Anxiety is evaluated in 170
two dimensions: (i) somatic symptoms, with sentences such as "Inability to relax”, 171
and (ii) cognitive symptoms, with sentences such as "Fear of dying". The range of 172
scores obtained is from 0 to 63 points. The BAI has a reliability (Cronbach's alpha) 173
of 0.83. The cut-off points accepted to classify the severity/intensity of anxiety symp- 174
toms are minimum (0 to 7 points), mild (8 to 15 points), moderate (16 to 30), and 175
severe (31 to 63 points) [60]. 176

2.3 Statistical analysis 177

Statistical analysis was performed using the computer program SPSS version 178
27 (IBM Corp. Armonk, NY, USA). Categorical variables are described as absolute 179
values and percentages and are compared between groups by means of the chi- 180
squared test or Fisher's exact test. Most continuous variables were not normally dis- 181
tributed (Kolmogorov-Smirnov test), so they are described as median (25th percen- 182
tile - 25th percentile) and compared by the (Mann-Whitney U-test). A p-value <0.05 183
was considered statistically significant. 184

3. Results 185

The study included 49 patients, 41% women and 59% men, with median age = 186
59 (48 — 65) years old. The assessment of depression symptoms on the hospital 187
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admission, one day before elective aortic valve replacement surgery, showed that
most patients had a minimum level of depression symptoms (82%), with only 18%
having mild or moderate symptoms (Figure 1, left panel). Considering the presence
of depression symptoms as a BDI score > 10 points, we estimated the prevalence of
depression (C.Lss%) = 18.4% (7.5% - 29.2%).

The assessment of anxiety symptoms showed a large proportion of patients
with mild, moderate, or severe anxiety: 33%, 18%, and 2%, respectively (Figure 1,
right panel). Consequently, defining the presence of anxiety as having a BAI score
> 8 points, we estimated a prevalence of anxiety (C.Lss%) =53.1% (39.1 — 67.0%).

82%

225 +  47%
33%

204 18%
10% 8%

5- 10
B = -~

Minimum

Mild Moderate Severe Minimum Mild Moderate Severe

Depression symptoms level Anxiety symptoms level

Figure 1. Level of depression symptoms (left panel) or anxiety symptoms (right panel) evaluated during the hospital admis-

sion for elective aortic valve replacement surgery.

Shows the patient characteristics grouped by the presence of depression (Table
1). Compared to patients without depression, those with depression had a longer
time with dyslipidemia and more somatic symptoms, cognitive symptoms, and to-
tal anxiety symptoms. There were no significant differences in all the other charac-
teristics.

Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of 49 patients who underwent valve
replacement surgery grouped by the presence of depression (cut-off value was BDI score 210
points) on the hospital admission day. Data is shown as median (percentile 25 — percentile
75) or absolute value (percentage).

Depression
Variables Yes No p-value
(n=9) (n=40)
Age (years) 63 (48-70) 59 (48-65) 0.535
Female (%) 3 (33%) 17 (42%) 0.720
Residence outside Mexico City 5 (56%) 18 (45%) 0.716
Diabetes mellitus 2 (22%) 8 (20%) 1.000
Time with diabetes (years) 8(6-9) 10 (3-18) 0.599
Hypertension 5 (56%) 22 (55%) 1.000
Time with hypertension (years) 10 (10-25) 7 (2-10) 0.096
Smoking (%) 9 (18%) 39 (81%) 0.810
Obesity (%) 3 (33%) 11 (27%) 0.702
Dyslipidemia (%) 3 (33%) 15 (37%) 1.000
Time with dyslipidemia (years) 10 (5-25) 3(1-5) 0.026

188
189
190
191
192
193
194
195
196
197

198

19
200

201
202
203
204
205

206
207
208
209
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Dysthyroidism (%)
Time with dysthyroidism (years)
Body weight (Kg)
Height (m)

Body mass index (Kg/m?)
Body surface area (m?)
Muscle (%)

Total fat (%)
Abdominal fat (%)

Waist to hip ratio (%)
Systolic blood pressure (mm/Hg)
Diastolic blood pressure (mm/Hg)
Oxygen saturation (SpOz)
Heart rate (beats per minute)
Time with critic stenosis (years)
Dyspnea (%)

No
I
II
I
Syncope (%)
Angina (%)
No
I
II
I
Lett ventricular mass (g)
Indexed left ventricular mass (g/m2)
Left ventricular ejection fraction (%)
Maximum aortic velocity (m/s)
Aortic valve area (cm?)
Aortic valve diameter (mm)
Anxiety somatic symptoms (score)
Anxiety cognitive symptoms (score)
Total anxiety symptoms (score)

1(11%)
1(1-1)

77 (70-78)
1.6 (1.5-1.6)
29 (28-30)
1.7 (1.7-18)
29 (26-32)
34 (26-41)
11 (10-15)
0.98 (0.89-1.00)
110 (110-120)
70 (70-70)
93 (93-94)
77 (72-82)
2(1-4)

1(11%)
0(0%)
6 (67%)
2 (22%)
3 (33%)

2 (22%)
4 (44%)

3 (33%)
0(0%)
244 (170-271)
120 (91-131)
58 (56-63)
5.1(4.95.2)
0.6 (0.6-0.6)
21 (20-21)
8 (6-11)
7(7-9)

15 (13-20)

4 (10%)
1(1-1)

73 (66-81)
1.6 (1.5-1.6)
26 (25-30)
17 (1.6-1.9)
31 (27-35)
31(21-37)
10 (7-13)
0.93 (0.87-0.98)
110 (110-120)
70 (60-80)
93 (92-94)
71 (62-78)
1(1-3)

1(2%)
4(10%)
31 (77%)
4 (10%)
18 (45%)

13 (32%)
10 (25%)
12 (30%)

5 (12%)
215 (161-278)
110 (91-145)
60 (56-66)
5.0 (4.5-5.4)
0.6 (0.5-0.8)
20 (18-21)
5(3-8)
2(1-4)
7 (4-11)

1.000
1.000
0.633
0.587
0.394
0.949
0.624
0.478
0.483
0.280
0.946
0.978
0.459
0.098
0.564

0.355

0.714

0.498

0.692
0.918
0.485
0.727
0.734
0.226
0.001
0.001
0.001

All the characteristics of the patients with the presence of anxiety were similar to
those without anxiety, except for larger depression symptoms (somatic, cognitive,
and total scores) among those with anxiety (Table 2).

Table 2. Sociodemographic and clinical characteristics of 49 patients who underwent valve
replacement surgery grouped by the presence of anxiety (cut-off value was BAI score 28
points) on the hospital admission day. Data is shown as median (percentile 25 — percentile

75) or absolute value (percentage).

Anxiety
Variables Yes No p-value
(n=26) (n=23)
Age (years) 59 (49-64) 61 (42-65) 0.912
Female (%) 13 (50%) 7 (30%) 0.245

210

211
212
213

214
215
216
217
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Residence outside Mexico City
Diabetes mellitus
Time with diabetes (years)
Hypertension
Time with hypertension (years)
Smoking (%)
Obesity (%)
Dyslipidemia (%)
Time with dyslipidemia (years)
Dysthyroidism (%)
Time with dysthyroidism (years)
Body weight (Kg)

Height (m)

Body mass index (Kg/m?)
Body surface area (m?)
Muscle (%)

Total fat (%)
Abdominal fat (%)

Waist to hip ratio (%)
Systolic blood pressure (mm/Hg)
Diastolic blood pressure (mm/Hg)
Oxygen saturation (SpO?)
Heart rate (beats per minute)
Time with critic stenosis (years)
Dyspnea (%)

No
I
I
I
Syncope
Angina (%)
No
I
I
I
Left ventricular mass (g/m2)
Indexed left ventricular mass (g/m?)
Left ventricular ejection fraction (%)
Maximum aortic velocity (m/s)
Aortic valve area (cm?)
Aortic valve diameter (mm)

Depressive somatic symptoms (score)
Depressive cognitive symptoms (score)

Total depressive symptoms (score)

13 (50%)
4 (15%)
13 (8-18)
15 (58%)
7 (3-10)
26 (54%)
8 (31%)
9 (35%)

3(2-5)

2 (8%)

1(1-1)
73 (65-78)

1.6 (15-1.6)

28 (24-30)
1.7 (1.6-1.8)
29 (25-33)
32 (25-41)
10 (8-13)
0.90 (0.87-0.98)
110 (100-120)
70 (60-80)
93 (92-94)
73 (69-78)
1(1-2)

1(4%)
4 (15%)
16 (61%)
5 (19%)
11 (42%)

8 (31%)
9 (35%)
5 (19%)
4 (15%)
228 (156-258)
103 (87-131)
60 (56-63)
5.1 (4.5-5.5)
0.6 (0.4-0.7)
20 (19-21)
9 (6-11)
2 (0-5)
11 (6-14)

10 (43%)
6 (26%)
8 (1-10)
12 (52%)
10 (2-16)
22 (46%)

6 (26%)
9 (39%)
4(1-5)
3 (13%)
1(1-1)

73 (66-86)

1.6(15-17)

26 (25-30)
1.7 (1.6-19)
33 (28-37)
28 (19-36)
11 (7-14)
0.97 (0.92-0.99)
115 (110-120)
70 (60-80)
93 (91-94)
69 (60-79)
1(1-4)

1(4%)
0 (0%)
21 (91%)
1(4%)
10 (43%)

7 (30%)
5 (22%)
10 (43%)
1 (4%)
217 (170-307)
125 (96-162)
60 (56-67)
49(45523)
0.6(0.5-0.9)
20 (19-22)
3(2-5)
0 (0-1)
4(2-5)

0.776
0.483
0.391
0.778
0.470
0.409
0.761
0.775
0.720
0.655
1.000
0.489

0.068

0.826
0.316
0.183
0.297
0.695
0.265
0.469
0.486
0.674
0.341
0.645

0.066

0.211

0.259
0.098
0.841
0.336
0.264
0.369
0.001
0.003
0.001

The variables related to the aortic valve replacement surgery are shown in
Table 3, with patients grouped by the presence of depression or anxiety. All the
surgery-related variables were similar between groups (p > 0.05). The most frequent

218
219
220
221
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complication after surgery was low cardiac output syndrome. There were no cases

with endocarditis, pulmonary embolism, or transient ischemic attack.

Table 3. Variables related to aortic valve replacement surgery compared with respect to the presence of symptoms of
depression or the presence of symptoms of anxiety one day before surgery. Data are shown as median (25th percentile -
75th percentile) or absolute value (percentage).

Depression Anxiety
Variables Yes No Yes No
n=9) (n =40) (n=26) (n=23)
Biological valve prosthesis (%) 5 (56%) 14 (35%) 10 (38%) 9 (39%)
Extracorporeal circulation time (min) 145 (112-157) 140 (111-165) 147 (111-165) 133 (112-146)
Aortic clamping time (min) 101 (86-125) 103 (81-124) 102 (85-129) 99 (81-119)
Complication or death 3 (11%) 24 (89%) 13 (48%) 14 (52%)
Pneumonia 0 (0%) 5 (100%) 2 (40%) 0(0%)
Mediastinitis 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%) 0(0%)
Prior superficial surgical infection 0 (0%) 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
Cerebrovascular accident 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) 0(0%)
Acute kidney failure 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%) 0 (0%)
Pleural effusion 1(33%) 2 (67%) 1(33%) 2 (67%)
Pericardial effusion 1 (20%) 4 (80%) 2 (40%) 3 (60%)
Delirium 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%)
Mortality 1(11%) 8 (89%) 5 (56%) 4 (44%)
Readmission before 30 days 0 (0%) 4 (100%) 2 (50%) 2 (50%)
Low cardiac output syndrome 2 (11%) 16 (89%) 7 (39%) 11 (61%)

4. Discussion

4.1 Main contribution

The main contribution of this work was the description of anxiety and depres-
sion symptoms’ prevalence in AVS patients one day before surgery of aortic valve
replacement, with a particularly high prevalence of anxiety of 53.%. The presence
of depression (either mild, moderate, or severe symptoms) was associated with a
few variables, namely, longer time with dyslipidemia and higher scores of both so-
matic and cognitive anxiety symptoms. On the other hand, the presence of anxiety
(either mild, moderate, or severe symptoms) was associated only with larger scores
of both somatic and cognitive depression symptoms. Furthermore, we did not find
any post-surgical variable associated with depression or anxiety symptoms. Alt-
hough anxiety has been related to mortality in other studies, we did not find such
an association in the present study.

4.2 Prevalence of depression and related factors

The prevalence of depression in the present study (18%) was within the wide
range that has been reported for the prevalence of preoperative depression in pa-
tients with severe symptomatic AVS (from 12% to 54%) [17-19,23-40]. It is relevant
that these similar values were found despite the use of different instruments and
cut-off points to assess depression. The Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) is worth mentioning because it is one of the most widely used instruments
in clinical practice [18,23,31,34,36], except for one study that used the same assess-
ment instrument as this study (BDI) with a similar prevalence [35]. Regarding the
potential factors that may be associated with the presence of depression, most of

222
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230
231
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who are not depressed [69]. In the presence of depression, there are changes at the 302
cerebral level that promote an inflammation process and the release of cortisol and 303
adrenaline, which in turn cause vasoconstriction and can alter the coronary arteries' 304
function. Depression influences pathophysiological processes in which there is an 305
increase in inflammatory markers, such as C-reactive protein, interleukin-6 (IL-6), 306
and platelet adhesion. These, in turn, allow the development of atherosclerosis, in- 307
creased oxidative stress, endothelial dysfunction, and subclinical hypothyroidism, 308
all of which are considered mediators for the development of cardiovascular dis- 309
ease [69]. Several studies with AVS patients have shown that morbidity and mor- 310
tality rates increase with age, with a larger impact on the geriatric population. How- 311
ever, the economic impact on the patient and the hospital is important even in 312
younger patients [62,63,68]. Our findings of a high prevalence of depression and 313
anxiety before surgery in AVS patients point out the need for early identification 314
and treatment of these symptoms, combined with psychoeducation about the peri- 315
operative process and the risks and benefits of aortic valve replacement. This could 316
be useful to ease the negative psychological impact of such necessary but pro- 317
foundly invasive treatment. 318

4.5 Study limitations 319

This exploratory study has a relatively small sample of patients assessed the 320
day before surgery during hospital admission to a national referral Cardiology cen- 321
ter. However, a larger multicentric sample is needed to confirm the prevalence of 322
anxiety and depression in Mexican AVS patients. Also, this study was focused only 323
on patients in the critical AVS stage. Further studies are needed toidentify the prev- 324
alence of anxiety and depression in earlier AVS stages. The present study had a 325
cross-sectional observational design, which allowed only the exploration of possi- 326
ble factors associated with the presence of anxiety and depression, but causal rela- 327
tions cannot be inferred. Future longitudinal studies must consider other psycho- 328
logical variables and the implementation of intervention programs with a cognitive- 329
behavioral approach before surgical procedures to control psychological distress 330
and potentially reduce the risk of future complications. 331

5. Conclusions 332

The prevalence of depression in Mexican AVS patients before aortic valve re- 333
placement was similar to previous reports, while the prevalence of anxiety was 334
higher than in previous studies. Only a few variables were associated with the pres- 335
ence of depression or anxiety, and there was no association with the postoperative 336
outcomes. However, this high prevalence of anxiety during admission before sur- 337
gery emphasizes the need for timely measures implemented with appropriate tools 338

to manage and reduce these psychopathologies. 339
340
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the studies were performed in the elderly population. Age has been found to be one 251
of the main factors associated with depression, along with female gender, low ad- 252
herence to treatment, lack of social support, sedentary lifestyle, and smoking [18]. 253
Nevertheless, none of these factors were found to be associated with the presence 254
of depression in our patients. It is also worth noting that the previous studies were 255
conducted in a similar environment (i.e., hospitalized patients), but they do not 256
specify a particular time in the application of the assessment. 257

4.3 Prevalence of anxiety and related factors 258

The prevalence of anxiety in AVS patients reported in previous studies hasa 259
large range (11% to 49%) [17-19,23-40]. Notably, we found the prevalence of anxi- 260
ety slightly above such range (53%). The diagnosis of AVS is a challenge for the 261
patient as it is the first encounter with the disease, and it is known that aortic valve 262
replacement is the only effective method of controlling AVS. The level of anxiety 263
depends on several factors; the most common are age and gender [41,45,61,62]. 264
Therefore, several studies have investigated what other factors may be associated 265
with preoperative anxiety and have found significant factors such as the unex- 266
pected outcome of surgery, medical malpractice, need for blood transfusion [63] 267
fear of complications [64,65] need for full information, young age, previous experi- 268
ence in surgery and anesthesia [45], family worries, postoperative pain [65], levelof 269
education, first surgical intervention [43]. Other factors are FEVI < 50%, comorbid- 270
ities, opioid addiction [61], low income, dependency, disability, urban residence, 271
fear of dying [62], loneliness, without previous psychological treatment [37], low 272
self-esteem, physical inactivity, disease duration, somatic symptoms, less resilience, 273
less social support [27], conservative treatment [35], and type of surgery valve [66]. 274
In contrast, there are several variables that provide warning signs that hospital staft 275
must pay more attention to and that serve as a target for intervention. 276

4.4 Clinical implications 277

We found a high prevalence of preoperative anxiety and depression in patients 278
with critical AVS; these symptoms may imply adverse clinical consequences in the 279
new lifestyle and deserve further attention. Our results suggest that healthcare pro- 280
fessionals and primary caregivers should review the physical status and regularly 281
check for anxiety and/or depressive symptoms that may be present after surgery, 282
as has been argued in previous studies [18,23,24,33,41]. The clinical implications of ~ 283
our findings on preoperative anxiety and depression support the identification of 284
patients who may benefit from comprehensive assessment after aortic valve re- 285
placement surgery, allowing timely management by appropriate psychological 286
therapies [19,35]. 287

288

The preoperative period is a series of events that can worry every patient, in- 289
creasing anxiety, both in its cognitive and somatic components. Furthermore, anxi- 290
ety and depressive symptoms can cause increased blood pressure, increased heart 291
rate, bleeding, and delayed postoperative pain [63] a result, they require constant 292
medication, which prolongs stress and delays recovery [64]. The American Heart 293
Association (AHA) recommends screening for depression in cardiovascular pa- 294
tients, including those with AVS [67]. Studies show that preoperative depression 295
and anxiety are associated with post-traumatic stress disorder due to previousbad 2%
experiences, poorer quality of life, and short and long-term mortality [19,40,62,68]. 297

Recognizing depression and anxiety, even when symptoms are mild or mod- 298
erate, is relevant because the mental health of patients is related to adverse cardio- 299
vascular outcomes, i.e., the presence of depression in cardiac patients leads to a 300
higher risk of developing heart failure or heart attack compared to cardiac patients 301
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