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Abreviaturas

AN: afectividad negativa

CV: calidad de vida

DALI: desfibrilador automético implantable
ECV: enfermedades cardiovasculares

FV: fibrilacion ventricular

HHS: hipotalamo hipofisario-suprarrenal

IAM: infarto agudo de miocardio

IS: inhibicion social

MSC: muerte subita cardiaca

NSE: nivel socioeconémico

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
TEPT: trastorno de estrés postraumatico

TV: taquicardia ventricular

TVS: taquicardia ventricular sostenida

FRCV: factores de riesgo cardiovasculares
GPC: Guias de practica clinica

DT: Desviacién tipica

PTCA: Patron de conducta tipo A

DS-16: The type D scale-16

DS-14 The type D scale-14

DSM-5: Guia de consulta de los cristerios diagnosticos del DSM-5
PRC: Programa de rehabilitacion cardiaca

TCC: Terapia Cognitico Conductual

PIP: Programa de intervencion psicoldgica
EAE-G: Escala de apreciacion del estrés general
STAXI-2: Inventario de expresion de ira estado - rasgo
ETAF: Escala Tipo A de Framingham

LSB-50: Listado de sintomas breves
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1.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Este trabajo se incluye en la linea de investigacion de la Psicologia de la Salud y
su punto de partida es el modelo biopsicosocial (McHugh y Vallis, 1986). EI modelo
biopsicosocial de la salud es un proceso integrador de la dimensidon bioldgica, psicoldgica
y social del individuo, los cuales interactian para explicar la salud y la enfermedad
(Velasco-Arias, 2009). Este modelo asume de manera explicita las diferentes variables
que inciden en la salud (Havelka et al., 2009; Sperry, 2008).

En la practica clinica se ha evidenciado que no todos los pacientes con el mismo
diagndstico, en una fase de evolucion similar y con el mismo tratamiento, reaccionan
igual; en algunos la enfermedad cursa favorablemente y en otros son frecuentes las
recaidas y hospitalizaciones; existe una gran variabilidad en el curso evolutivo de la
enfermedad, en la presentacion de sintomas, en la formulacidn de quejas, en las respuestas
a los tratamientos y en muchas otras variables. La investigacion psicosocial ha
demostrado la importancia moduladora de las variables psicosociales en el inicio y

evolucion del desarrollo de las enfermedades (Godoy, 2000).

Conocemos como determinadas variables psicologicas y sociales de los
individuos influyen en la adaptacion al cancer como proceso de enfermedad (Barroilhet
et al., 2005), en el desarrollo de episodios asmaticos (Jauregui Presa y Tejedor Alonso,
2004) y en casi todas las patologias cronicas contamos con suficiente evidencia empirica
del papel innegable del factor psicosocial. En el campo que nos ocupa, el de las
enfermedades cardiovasculares, conocemos el papel del apoyo social como factor de gran
importancia en el ajuste de la enfermedad cardiaca (Montero et al., 2012), la fuerte
asociacion de trastornos afectivos (depresion y ansiedad) con la cardiopatia coronaria, de
manera preferente en el sexo masculino (Cerezo et al., 2018), o como el patron de
Personalidad Tipo A predice de manera independiente la muerte cardiaca subita en

pacientes que han padecido al menos un infarto de miocardio (Brackett y Powell, 1988).

En los paises mas desarrollados, las principales causas de muerte subita
extrahospitalaria son la cardiopatia isquémica (65%), las enfermedades del miocardio
(10-15%), las hemorragias intracraneales (20%) y la muerte subita arritmica en corazon
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estructuralmente normal (5%) (sindrome del QT largo, sindrome de Brugada, sindrome
QT corto) y taquicardia ventricular familiar catecolaminérgicas (Pujol-Robinat, 2018).
Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la muerte subita cardiaca (MSC) se define
como una muerte natural, no violenta e inesperada que se produce y se atribuye a causas
cardiacas siendo la arritmia ventricular el mecanismo fisiopatologico final. Tiene un gran
impacto socioeconémico, y supone una incidencia en Europa de 400000 muertes anuales
y un 40% de los casos ocurren antes de los 65 afios (Mendis y Norrving, 2011).

El Desfibrilador Automatico Implantable (DAI) como medio de deteccion y
tratamiento de las arritmias, es capaz de identificar y tratar con eficacia las taquicardias
ventriculares. Diversas Guias de Practica Clinica (GPC) (Al-Khatib et al., 2018; Piori et
al., 2015; Zipes, 2006) recogen indicaciones de la implantacion del DAI como tratamiento
de primera eleccion en pacientes con arritmias ventriculares, que tienen riesgo de sufrirlas
0 muerte subita (Eisenberg, 2013). Su implantacién, ademas, se asocia con una
disminucion de la mortalidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca (Al- Khatib et
al., 2018; Piori et al., 2015). Es precisamente este grupo de pacientes, el que nos interesa

investigar.

La bibliografia existente plantea que los pacientes portadores de un desfibrilador
mostraban niveles altos de ansiedad y/o depresion tras la implantacion del dispositivo
(Figueroa-Lopez et al., 2016; Magyar-Russell, 2011). Otros estudios muestran que la
experiencia de descargas provoca cambios en el estado psicoldgico y la Calidad de Vida
(CV) tras la implantacién de un DAL y afecta de forma diferente a cada paciente (Paneque
etal., 2014).

Determinar qué variables psicosociales y psicopatolégicas influyen en este tipo de
pacientes o interfieren en su ajuste psicoldgico tras la implantacion abre una linea de
investigacion sobre aspectos escasamente estudiados y de gran relevancia e interés para
la préactica clinica. Parece evidente que la ansiedad y la depresion han sido estudiadas en
este tipo de pacientes, pero hasta ahora la casuistica de las investigaciones es muy
reducida respecto a otros sintomas psicopatologicos, rasgos de personalidad y/o estrés
que pueden ser determinantes en la adaptacion psicologica de estos pacientes tras la

implantacion del dispositivo (Alcaraz et al., 2020).
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1.2 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté en mayo del 2017 que las
Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el mundo
y que cada afio mueren mas personas por ECV que por cualquier otra causa lo que supone
un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. En Espafia, en 2020, el grupo de
enfermedades del sistema circulatorio se mantuvo como primera causa de muerte con el
23% del total (53201 fallecidos y con una tasa de 112.2 por cada 100.000 habitantes). Por
sexo, fue la tercera causa de muerte en varones (105.3) y la primera causa de mortalidad
femenina (118.8 muertes por cada 100000 mujeres) (Instituto Nacional Estadistica,
2020). De aqui a 2030, casi 23.6 millones de personas moriran por alguna enfermedad
cardiovascular, principalmente por cardiopatias y accidentes cerebrovasculares (OMS,
2017). Por todo la anterior, se prevé que estas enfermedades sigan siendo una de las
principales causas de muerte.

Las ECV son un grupo de alteraciones del corazén y de los vasos sanguineos (OMS,
2017) y hace referencia a las enfermedades del aparato cardiovascular que son
consecuencia de aterosclerosis y que comparten caracteristicas similares respecto a su
causa, fisiopatologia, prondstico y tratamiento (Zannad et al., 2008). Segun las
caracteristicas clinicas al momento de su manifestacion se clasifican en:

e Cardiopatia isquémica o cardiopatia coronaria: enfermedad de los vasos
sanguineos que irrigan el musculo cardiaco. Es la forma mas frecuente de la
enfermedad y representa casi la mitad de los casos. De acuerdo con el patrén de
manifestacion podemos hablar de infarto de miocardio, angina de pecho,
insuficiencia cardiaca, etc.

e Enfermedades cerebrovasculares: enfermedades de los vasos sanguineos que
irrigan el cerebro.

e Arteriopatias periféricas: enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan los
miembros superiores e inferiores y por aterosclerosis en arterias periféericas.

e Cardiopatias congénitas: malformaciones del corazén presentes desde el

nacimiento.

La causa mas frecuente es la formacion de depoésitos de grasa en las paredes de los

vasos sanguineos que irrigan el corazon o el cerebro. Suelen tener su causa en la presencia
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de una combinacion de factores de riesgos (OMS, 2017). Se entiende como factor de
riesgo a cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su
probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Los factores de riesgo mas importantes
para la aparicion de enfermedad cardiovascular son los niveles de colesterol, el
tabaquismo y la hipertension arterial. Historicamente, los factores de riesgo
cardiovasculares se han dividido entre modificables y no modificables. Relacionados con
el primer grupo encontramos el tabaquismo (Ferndndez-Gonzalez y Figueroa-Oliva,
2017) que es puramente conductual en su origen, las dietas malsanas, la obesidad (Bryce-
Moncloa et al., 2017), el sedentarismo (Leiva et al., 2017) y el consumo de alcohol, la
hipertension arterial, el colesterol, la diabetes (Vega-Jimenez et al., 2018) y la
hiperlipidemia. Otros tales como la ira, el estrés y la hostilidad son también factores de
riesgo potencialmente modificables (Pla y Rodriguez, 2006). En el segundo grupo,
factores de riesgo no modificables, se incluye la edad, el género (masculino), los
antecedentes familiares de ECV y la carga genética. Estos factores de riesgo son
indicativos de un aumento del riesgo de sufrir ataques cardiacos, accidentes

cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y otras complicaciones. (Zannad et al., 2008).

Tener un mayor conocimiento acerca de los factores de riesgo cardiovasculares
(FRCV) ha supuesto una disminucion de la tasa de mortalidad (Pla y Rodriguez, 2006).
La educacion de la poblacion acerca de estos factores de riesgo, la evaluacion regular y
la modificacidn de estilos de vida pueden reducir significativamente el riesgo individual
de sufrir un evento cardiaco, aun cuando existen factores de riesgo no modificables.
Algunos de los factores psicosociales implicados en el desarrollo de la enfermedad
coronaria incluyen el estrés ocupacional, la ansiedad, el aislamiento social, la hostilidad,
laira, y el patrén de Personalidad Tipo A. Claramente existe solapamiento entre algunos
de estos estresores, cada uno de los cuales puede afectar negativamente al corazon por
separado (Pl& y Rodriguez, 2006).

1.3 DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE: DEFINICION,
EPIDEMIOLOGIA Y TIPOS DE PREVENCION.

El Desfibrilador Automatico Implantable (DALI) constituye actualmente el tratamiento

de primera elecciéon para los pacientes que han presentado arritmias ventriculares
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malignas, elevado riesgo de padecerlas o muerte subita cardiaca (Eisenberg, 2013;
Gregoratos et al., 2002; Zipes, 1998). ElI DAI ha demostrado reducir el riesgo de
mortalidad en pacientes cardiacos con taquicardia ventricular (TV), fibrilacion ventricular
(FV) o parada cardiaca y posteriormente se mostro el beneficio del tratamiento mediante
desfibrilador para los pacientes con riesgo de muerte subita (Priori et al., 2016). La MSC
se define como un suceso fatal no traumatico e inesperado que se produce en la primera
hora tras la aparicion de sintomas en un sujeto aparentemente sano. Si no se presencia la
muerte, la definicion se aplica cuando la victima estaba en buen estado de salud 24 horas
antes del evento (Priori et al., 2016). La muerte subita cardiaca es la responsable del 50%
de la mortalidad de las enfermedades cardiovasculares en los paises desarrollados y la
fibrilacion ventricular es la arritmia causante de la muerte subita en la mayoria de los
pacientes (Eisenberg, 2013; Zipes, 1998).

El DAI monitoriza el ritmo cardiaco y administra un tratamiento como respuesta a
una taquicardia que cumple con unos criterios de frecuencia cardiaca y duracion. Varias
guias de préctica clinica recogen las indicaciones para el tratamiento de DAI en pacientes
con arritmias ventriculares o riesgo de sufrirlas (Al-Khatib et al., 2017; Priori et al., 2016;
Zipes et al., 2006). EI nimero de implantes de DAI en Espafia ha aumentado de un modo

relevante en los Ultimos afios (ver Figura 1).
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
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Figura 1 Namero Total de implantes registrados en Espafia en los afios 2010 -2019. DAI: Desfibrilador
Automatico Implantable

15



Silvia Alcaraz Andreu

El Registro Espafiol de Desfibrilador Automatico Implantable del afio 2019 recoge un
namero total de implantes (primoimplantes y recambios) de 7003, un dato que nos
muestra un aumento en comparacion con 2018 (6421) y con 2017 (6273) (Fernandez et
al., 2020; Fernandez et al., 2019). Por tanto, las cifras de 2019 representan un incremento
de implantes de DAI en Espafia y que el numero total de implantes por millon de
habitantes ha aumentado hasta el valor maximo desde que se registra esta actividad. Este
registro también muestra que la tasa media de implantes con respecto a Europa ha
descendido por primera vez.

Concretamente, en la Region de Murcia en 2019, el numero total de implantes fue de

191 respecto a los 144 en 2018 y se realizaron en los siguientes centros hospitalarios (ver

Figura 2).
Implantes por hospital en la Region de Murcia

70 64 57

60

50 36

40

30 21

20 10

0 g W ;

O —
Hospital Hospital Hospital Hospital La Hospital Hospital
General General General Vega-HLA Rafael Universitario
Universitario Universitario Universitario Méndez Virgen de la
Morales Reina Sofia  Santa Lucia Arrixaca
Meseguer
B Ndmero de Implantes

Figura 2 Nimero de implantes por centro implantador en la Regién de Murcia en 2019

El niimero total de implantes en Espafia sigue siendo inferior a la media de la
Union Europea y el registro de 2019 confirma que se mantienen esas diferencias en la
tasa de implantes por millén de habitantes entre comunidades autonomas, encontrandose
varias por encima de la media nacional, entre ellas la Region de Murcia. Analizando las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con DAI, cabe senalar que fueron
varones en su mayoria (82,1% del total de la muestra) y la edad media del total de
pacientes fue de 62.1+13.8 afios en 2019 (Fernandez et al., 2020).

Respecto a los tipos de cardiopatia, en Espafia la méas frecuente es la isquémica
(52,3%) seguida de la miocardiopatia dilatada (25.2%) v la hipertréfica (8.4%), el grupo

de las alteraciones eléctricas primarias — sindrome de Brugada y sindrome de QT Largo-
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(3,2%), las valvulopatias (1,8%) y la Miocardiopatia arritmogenica del ventriculo derecho
(1,3%). (ver Figura 3). No existen datos publicados para el afio 2020, ya que se publicaran

en los proximos meses.

Tipos de Cardiopatias
1%

4% 2%

= [squémica

9% = Miocardipatia Dilatada
Hipertroéfica

Sindrome Brugada/QT Largo

= Valvulopatia

Figura 3 Tipo de Cardiopatia que motivo el implante en Espafia en 2019

El uso del DAI se ha hecho extensivo para aquellos pacientes que han sobrevivido
a un episodio de arritmia ventricular (prevencion secundaria) o para quienes tienen un
alto riesgo de sufrirla (prevencion primaria) (Epstein, 2008). Las GPC (Piori et al., 2015;
Zipes 2006) pretenden reunir y evaluar toda la evidencia relevante durante un proceso
sobre un tema en particular con el fin de ayudar a los facultativos a tomar sus decisiones
en su practica diaria, seleccionando el mejor tratamiento para un paciente teniendo en
cuenta los riesgos y los beneficios de un procedimiento diagndstico y terapéutico concreto
(Priori et al., 2016). Estas guias recomiendan implantar un DAI como prevencion
primaria para pacientes con uno o més factores de riesgo y como prevencion secundaria
para pacientes con antecedentes de muerte subita recuperada o arritmias ventriculares

sostenidas (Gutiérrez-Carretero, 2013).

1.3.1 Implante de un DAI por prevencién primaria y prevencion secundaria

La prevencion primaria es una indicacion de implante de DAI para prevenir la

muerte subita. Se refiere a individuos con riesgo, pero que todavia no han presentado
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ningun episodio de taquicardia ventricular sostenida (TVS), FV o parada cardiaca
(Gutiérrez-Carretero, 2013).

En ausencia de TV/FV o sincopes, la prevencion primaria se indica en una
variedad de escenarios clinicos para reducir la mortalidad potencial de arritmias
ventriculares sostenidas (Gutiérrez-Carretero, 2013). Las GPC (Priori et al., 2016; Zipes
et al., 2006) y otros articulos (Gonzalez-Torrecilla, 2008; Gutiérrez-Carretero, 2013)
recogen las indicaciones de implantacién de DAI para prevencion primaria y secundaria.
El implante de un DAI para prevencién primaria se realiza en pacientes segun tengan o
no una cardiopatia isquémica, asi como también se valora su implantacion de forma

precoz o tardia tras un IAM (Gutiérrez-Carretero, 2013).

Por otro lado, la prevencion secundaria hace referencia a la indicacion de implante
del DAI exclusivamente para pacientes que han sobrevivido a una o mas paradas
cardiacas o TVS y para aquellos pacientes con condiciones cardiacas asociadas a un alto
riesgo de muerte subita que han presentado un sincope inexplicable. Los pacientes con
TVS, FV o sincopes de alto riesgo tienen indicacion de prevencién secundaria de DAI
(Epstein, 2008; Gutiérrez-Carretero, 2013).

En funcién del tipo de implantacion ya sea primaria o secundaria, se encuentran
diferencias entre la aceptacion y el estado psicoldgico de los pacientes después de la
misma. Los pacientes cuyo motivo de implantacién fue primaria, presentaban mayor
preocupacion tras la implantacion del dispositivo, siendo las mujeres las que muestran
mayor inquietud, mayores niveles de ansiedad y una peor CV (Rahmawati et al., 2016).
En contraposicion, Bilge et al., (2006) no encontrd diferencias entre pacientes cuyo
motivo de implantacion fue primaria y secundaria en niveles de ansiedad y tampoco en
sintomas de depresion (Rahmawati et al., 2016). Sin embargo, la presencia de descargas,
incrementa el riego de ansiedad (Jacq et al., 2009). Un estudio de Groeneveld et al.,
(2007) mostro que los pacientes con DAI por prevencion secundaria experimentaban mas
descargas que los pacientes por prevencion primaria y estas descargas iban asociadas a
una peor CV en los pacientes cuyo motivo de implantacion era secundario. Esto puede
explicarse por el hecho de que los pacientes con un DAI por prevencion secundaria han
experimentado o sobrevivido a una parada cardiaca o una arritmia ventricular y esto hace
que se incremente el riesgo de volver a padecerla por lo que pueden entender la
implantacion del dispositivo como un salvavidas.
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Por otro lado, aquellos pacientes cuyo motivo de implantacion era por prevencion
secundaria mostraron una mayor aceptacion del implante en un periodo de tiempo mas
corto que los de prevencion primaria (Konstantino et al., 2015). Ademas, se debe tener
en cuenta que, tras la implantacion del DAL, la incidencia de arritmias ventriculares y de
descargas de alta energia es elevada lo cual tiene repercusiones importantes en la CV de

los pacientes y en el pronostico de la enfermedad (Conte et al., 2015).

No cabe duda, que independientemente del tipo de prevencion, la implantacion
del DALI influye en el ajuste psicologico y en el bienestar emocional de los pacientes. Sin
embargo, y aunque se conocen algunas de las variables psicolégicas que afectan a este
tipo de pacientes, no se han estudiado otras variables como la Personalidad Tipo D y otros

sintomas psicopatoldgicos y psicosomaticos.

1.4 VARIABLES PSICOLOGICAS EN PACIENTES PORTADORES DE UN DAI

A pesar de que la mayoria de los pacientes se adaptan bien al dispositivo y su
aceptacion es generalmente alta entre los pacientes y sus familias (Pedersen et al., 2013),
la CV y los problemas psicoldgicos asociados al uso después de la implantacion del DAI
requieren especial atencion (Dunbar, 2005). La ansiedad, la depresion, la ira 'y el miedo
son las respuestas psicoldgicas mas comunes tras la implantacion del dispositivo (Dunbar,
2005; Sola, 2005). Otros estudios, afirman que entre el 25-33% de los pacientes refieren
problemas psicoldgicos después de la misma (Hoogwegt, 2012; Pedersen et al., 2011).
Bilge et al., (2006) confirmé que cerca de la mitad de los pacientes con DAI tienen
depresion y ansiedad. Ademas, varias investigaciones han vinculado la aparicion y la
evolucion de la enfermedad arterial coronaria y mas concretamente la implantacion del
DAL, con variables psicoldgicas como la Personalidad Tipo D, la ira 'y la hostilidad, otras
emociones negativas, el estrés y mas recientemente el Trastorno de Estrés Postraumatico
(Allan, 2014; Chida y Steptoe, 2009; Denollet et al., 2013; Lampert, 2009; Lampert, 2016;
Perdersen y Denollet, 2006).

Los autores Vaccarino y Bremner (2017) en su estudio acerca de la relacion
existente entre los factores psicologicos y las ECV, definen que los factores de riesgo
psicologicos y psiquiatricos para las ECV se pueden clasificar en cuatro categorias: 1)
estrés agudo desencadenante de episodios cardiacos; 2) estresantes cronicos, como estrés
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laboral, bajo nivel socioeconomico (NSE), problemas conyugales o de dependencia, y
falta de apoyo social; 3) rasgos de la personalidad, y 4) trastornos psiquiatricos, como
depresién o ansiedad.

1) Estrés agudo desencadenante de episodios coronarios agudos. Se ha demostrado
el aumento de ingresos hospitalarios debidos a sindromes coronarios agudos tras
vivir un acontecimiento estresante como por ejemplo desastres naturales,
atentados terroristas o eventos deportivos como competiciones (Steptoe y Brydon,
2009). Esto debido a que causan un alto estrés emocional. Los episodios cardiacos
también pueden ser desencadenados por el esfuerzo fisico, por ejemplo, correr.

2) Estrés crénico. Entre los agentes de estrés cronico mas comunes que suelen
afectar a la poblacion se encuentran los de indole laboral, los econémicos vy el
nivel sociecondémico bajo, problemas conyugales y familiares y el bajo apoyo
social (Vaccarino y Bremner, 2017).

3) Rasgos de personalidad. La ira, la hostilidad y otros estados de &nimo semejantes
han sido estudiados como factores de riesgo de las ECV (Chida y Steptoe, 2009).
La Personalidad Tipo A asi como la Personalidad Tipo D también se definieron
como un factor de riesgo de estas enfermedades (Denollet, 2005; Freidman y
Rosenman, 1959; Steca et al., 2016). Varias investigaciones han conseguido
establecer una relacién sobre estos patrones de personalidad y los trastornos
cardiovasculares y la mortalidad en pacientes con ECV (Denollet, 2000; Denollet
et al., 1996; Denollet et al., 2012; Denollet et al., 1995; Denollet et al., 2000;
Svansdottir et al., 2012).

4) Trastornos Psiquiatricos de depresion y ansiedad. Existen estudios que avalan
la relacion de la depresion y los trastornos de ansiedad con el riesgo de ECV y
gue han mostrado estas relaciones (Mallik et al., 2006; Vaccarino y Bremner,
2017; van den Broek et al., 2009).

1.4.1 Patrones de Personalidad

En los ultimos afios, la aparicion y la progresion clinica de las enfermedades
cardiovasculares se ha asociado con variables psicologicas, incluyéndose entre dichas

variables, los rasgos y estilos de personalidad (Steca et al., 2016). Existe una clara
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evidencia de que la personalidad ha sido descrita como un determinante de estrés cronico
y como un factor de riesgo psicoldgico asociado al desarrollo de este tipo de patologias.
Otro estudio encontrd que la Personalidad Tipo A era un factor independiente de la muerte
subita en pacientes con infarto de miocardio (Brackett y Powell, 1988). La Personalidad
Tipo A, también conocida como Patrén de Conducta Tipo A (PCTA) fue definida en los
afios setenta como un factor de riesgo psicolégico asociado a la enfermedad
cardiovascular, siendo los pacientes diagnosticados con PCTA los que tenian mayor
riesgo de sufrir un infarto de miocardio (Freidman y Rosenman, 1959). Dicho Patron de
personalidad se caracteriza por una alta competitividad y ambicién, motivacion de logro,
impaciencia, agresividad, hostilidad social y vulnerabilidad al estrés. Posteriormente, se
comenzo a investigar la hostilidad como la principal dimension del PCTA mas predictor
de los trastornos cardiovasculares y con mayor predisposicion conductual que indicara
mas eficazmente la posibilidad de presentar un trastorno cardiovascular. Ya que la
hostilidad se mostraba como el componente mas téxico y nocivo del PCTA en cuanto a
indicador de riesgo coronario, la investigacion se centro sobre la hostilidad como
dimensidn. Surgid asi el complejo ira-hostilidad, un constructo que engloba los distintos
aspectos (Barefoot, 1992), un componente cognitivo (hostilidad), un componente
afectivo-emocional (ira) y un componente conductual (agresion). La hostilidad hace
referencia a la predisposicion a experimentar una combinacion de ira, irritabilidad, enfado
y resentimiento. Esto hizo que se focalizara la investigacion en las variables de Ira y
Hostilidad (Riska, 2000) y en uno de sus componentes, la Expresion de la Ira como factor
de riesgo independiente de la enfermedad coronaria y estrechamente relacionado con la
reactividad cardiovascular y el desencadenamiento de problemas cardiacos (Chida y
Steptoe, 2009). Por todo lo anterior, es necesario estudiar y analizar la influencia del
constructo de Personalidad Tipo A en pacientes portadores de un DAI

independientemente del motivo de prevencion.

Posteriormente, se comenzé a desarrollar otra linea de investigacion centrada en
otro constructo de personalidad denominado Personalidad Tipo D (distressed), como
predictor de enfermedades cardiovasculares. Fue un concepto introducido por Denollet,
Sys y Brutsaert (1995), y se ha definido en base a dos dimensiones: la tendencia a
experimentar simultdneamente emociones negativas (Afectividad Negativa) y a inhibir
su expresion durante la interaccion social (Inhibicién Social). En particular, la Afectividad

Negativa (AN) se refiere a la tendencia de un individuo a experimentar emociones
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negativas de forma prologada y en el mayor nimero de situaciones. Las personas con una
alta AN suelen manifestar mas sentimientos de disforia, tristeza, tension, preocupacion e
irritabilidad. Ademas, suelen tener una vision mas negativa de si mismas (Denollet,
2000). Por otro lado, la Inhibicién Social (IS) se define como la predisposicion a inhibir
la expresion de las emociones negativas en situaciones de interaccion social. Las personas
con una alta IS tienden a evitar las interacciones sociales dado que anticipan reacciones
negativas por parte de los demas. Ademas, suelen sentirse inhibidas, tensas e inseguras
en compafiia de otros (Denollet et al., 2010). Este constructo de personalidad fue asociado
a la enfermedad cardiovascular (Denollet et al.,1995; Denollet et al., 1996; Denollet,
2000; Denollet et al., 2000) e introducido como un factor moderador del estado de salud
de los pacientes cardiacos (Tulloch y Pelletier, 2008).

Para la evaluacion de este constructo de personalidad, Denollet (1998) disefid
inicialmente una escala especifica de 16 items denominada (DS-16) pero fue la escala
posterior denominada DS-14 (The type D Scale-14) (Denollet, 2005) la que se desarrolld
especificamente para evaluar la AN, IS y la Personalidad Tipo D. Esta escala fue validada
principalmente en poblacion belga y holandesa (Denollet, 2005) y posteriormente se
valido en otros paises (Christodoulou et al., 2013; Grande et al., 2004; Gremigni y
Sommaruga, 2005; Kaur et al., 2014; Lim et al., 2011; Montero et al., 2017; Svansdottir
et al., 2012; Pedersen et al., 2009; Perdersen y Denollet, 2004; Yun et al.,2008; Weng et
al., 2013). Es una escala auto aplicada que consta de un total de 14 items subdivididos en
dos subescalas; 7 items evaltan la dimension de AN que comprenden a su vez tres rasgos:
disforia (items 4,7 y 13), preocupacion (items 2 y 12) e irritabilidad (items 5y 9) y los
otros 7 que evaluan la IS que comprende otros tres rasgos: malestar en situaciones sociales
(items 6, 8, 14) desconfianza (items 10, 11) y falta de competencia social (items 1, 3)
(Denollet, 2005). Para que se pueda determinar la presencia de Personalidad Tipo D los
sujetos tienen que obtener puntuaciones iguales o superiores a 10 en ambas escalas, tanto
en AN como en IS (Denollet, 2005). Los pacientes con Personalidad Tipo D tienden a
experimentar emociones negativas como la ansiedad, sentimientos de hostilidad, ira y
animo depresivo (Pla y Rodriguez, 2006). A la vez, inhiben estas emociones y evitan el
contacto social. La prevalencia de Personalidad Tipo D en pacientes cardiacos oscila entre
un 26 y un 53%, en pacientes con hipertension en un 54%, (Denollet, 2005) y entre 20-
30% en pacientes con un DAI (Pedersen et al., 2010). También se ha estudiado la

presencia de este tipo de personalidad en poblacion general encontrandose una
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prevalencia del 19% (Denollet, 2005). La Personalidad Tipo D ha sido propuesta como
un factor de prondstico de mortalidad en las enfermedades cardiovasculares
independientemente de otros factores de riesgo bioldgico y de la severidad de la
enfermedad (Denollet et al., 1996). Ademas, se ha demostrado que la Personalidad Tipo
D predice resultados adversos incluida la mortalidad, la morbilidad y el deterioro del
estado de salud de varios grupos de pacientes que padecen diferentes tipos de
enfermedades cardiovasculares (Svansdottir et al.,, 2012) y enfermedad coronaria
(Denollet et al., 2000; Denollet et al., 2006). Investigaciones establecen la Personalidad
Tipo D como un factor predictor de peor prondstico en pacientes de enfermedad coronaria
(Denollet y Conraads, 2011), con una baja adherencia al tratamiento (Williams et al.,
2011) y a estrés emocional en pacientes con enfermedad cardiovascular (Denollet y
Brutsaert, 1998) También se relaciona con un mayor riesgo de sufrir nuevos eventos
cardiacos tras sufrir el infarto, a un peor ajuste psicoldgico a la enfermedad, deterioro en

la CV y a un mayor riesgo de mortalidad (Montero et al., 2017).

1.4.2 Estrés

La relacion entre el estrés y las enfermedades cardiovasculares suscita interés
desde hace algunas décadas ya que se incluye como factor de riesgo psicosocial para la
cardiopatia isquémica y para las de enfermedades que aborda el estudio de este trabajo.
La respuesta de estrés, un mecanismo fisioldgico adaptativo mediante el cual el
organismo responde a situaciones de vida o muerte, da lugar a la activacion del sistema
simpatico suprarrenal y del eje hipotalamo hipofisario- suprarrenal (HHS), con la
consiguiente liberacion de cortisol y catecolaminas (Vaccarino y Bremner, 2017). Este
concepto ha ido evolucionando a lo largo del tiempo desde la respuesta basica de “lucha
o huida” ante una amenaza, a la respuesta actual en que se comprenden mejor las
complejas interacciones del entorno fisico y social con el cerebro y el resto del organismo,
en las que se ven involucrados los sistemas neuroendocrino, autonomo, metabolico e

inmunitario (McEwen, 2012).

La activacion de estos sistemas prepara al individuo para enfrentarse a los agentes
causantes de estrés. Sin embargo, los intentos de adaptacion reiterados debidos a una

exposicion cronica al estrés pueden dar lugar a alteraciones patoldgicas. Se han empleado
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términos como desequilibrio o desarmonia de la homeostasis, discrepancia entre
expectativa y percepcion del entorno y alostasis. El término alostasis, acufiado por
Sterling y Eyer (1988), hace referencia a la capacidad para mantener la estabilidad del
medio interno frente a la influencia de elementos externos, es decir, a la adaptacion.
Cuando la alostasis es ineficaz o inadecuada o el agente que la motiva se prolonga en el
tiempo, no se alcanza la adaptacion, dando lugar a lo que se conoce como carga alostatica,
que traduce el desgaste producido por la infra o sobreactividad de los sistemas alostaticos.
Estos conceptos han sido asumidos por McEwen, quien define el estrés como una
amenaza real —o interpretada— a la integridad fisiologica o psicologica de un individuo
que da lugar a respuestas especificas, fisiologicas o conductuales, con el fin de recuperar
la homeostasis, y cuya cronicidad es potencialmente patogénica (McEwen, 1988;
McEwen, 2000). Cuando la respuesta al agente es excesiva, repetitiva o, sobre todo,
prolongada en el tiempo, como sucede en el estrés cronico, se produce la carga alostatica,
que puede entenderse como una sobrerreaccion de los mecanismos adaptadores capaz de
generar enfermedad transformando un mecanismo protector y de ajuste transitorio de
sistemas frente a la agresion en otro de efecto prolongado con alto poder patogénico. La
respuesta del organismo implica la participacion de distintos sistemas reguladores de la
homedstasis, que sufren alteraciones funcionales en el estrés cronico, constituyendo asi
la base del desarrollo de enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, inmunolégicas y
psiquiatricas (ver Figura 4) (McEwen, 1988; McEwen, 2000).

ESTRES AGUD’O ESTRES A(_SUD_O EPISOL?IF:O ESTRES CRONICO
Comun Episodios repetitivos L .
Sufrimiento sin esperanza

Estimulante a dosis bajas Constante

N

Respuesta cardiovascular Hipertension
Respuesta metabdlica Resistencia insulinica
Respuesta hormonal Disregulacién HHA
Respuesta inmunolégica Inmunopatologia
Respuesta cognitivo-conductual Alteracion psiquiatrica

[ ADAPTACION ] [ PATOLOGIA ]

Figura 4 Tomada de: McEwen, 2000. El estrés agudo desencadena respuestas adaptativas, mientras que
el estrés crénico da lugar a carga alostatica con mal adaptacion que induce el desarrollo de patologia.
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Tanto los mecanismos bioldgicos como el estilo de vida de los pacientes
desempefian un papel importante, debido a que el estrés cuando va asociado a otros
problemas psicolégicos como el Trastorno de Estrés Postraumético (TEPT) o la
depresion, promueve comportamientos nocivos, como el tabaquismo, el alcoholismo, el
consumo de drogas, malos habitos alimentarios e incumplimiento de las medidas de
prevencion y de los tratamientos recomendados. Los acontecimientos estresantes que
vivencia un paciente a lo largo de su vida pueden ser un desencadenante de enfermedad

cronica cardiovascular (Vaccarino y Bremner, 2017).

Los efectos del estrés agudo sobre las enfermedades cardiovasculares se han
documentado en varios estudios epidemioldgicos que lo relacionan directamente con la
muerte subita, con las complicaciones después de un IAM y su incidencia. En el estudio
MILIS (Multicenter Investigation of limitation of infarct sice), los resultados mostraron
que el 48% de los pacientes con IAM describieron uno o méas posibles desencadenantes
psicoldgicos previos al infarto, siendo el estrés emocional el desencadenante mas

frecuente descrito (14% de los casos) (Tofler et al., 1990).

Ademas de otros trastornos psicoldgicos, cada vez mas, los datos avalan que el
DAI puede desencadenar un TEPT tras la implantacién (Vaccarino y Bremner, 2017). El
TEPT es un trastorno de ansiedad y estd asociado a un acontecimiento traumatico y segun
la Gria de consulta de los criterios digndsticos del DMS — 5 es una amenaza para la
supervivencia o la integridad fisica del paciente que va acompafiada de una intensa
sensacion de miedo, horror e indefension. En la siguiente figura se recogen los criterios
del DSM -5 (2013) para el TEPT. (ver Figura 5).
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Criterios de Trastorno de Estrés Postraumatico segun el DSM-5
A. Exposicion de la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real 0 amenaza, en una (0 mas) de
las formas siguientes:
1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).
2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.
3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar proximo o a un
amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el
suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.
4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s) (p.ej.,
socorristas que recogen restos humanos; policias repetidamente expuesto a detalles del
maltrato infantil).
Nota: el criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios electrénicos, television,
peliculas o fotografias, a menos que esta exposicion esté relacionada con el trabajo.
B. Presencia de uno (0 mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al suceso(s)
traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):
1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumatico(s).
2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio esta
relacionado con el suceso(s) traumatico(s).
Nota: En los nifios, puede existir suefios aterradores sin contenido reconocible.
3. Reacciones disociativas (p.ej., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o actla
como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (estas reacciones se pueden producir de forma
continua, y en la expresién mas extrema de una perdida completa del entorno presente).
Nota: en los nifios, la representacion especifica del trauma puede tener lugar en el juego.
4. Malestar psicologico e intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos
que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).
5. Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se
parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumético(s), que comienza tras el
suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto con una o las dos caracteristicas siguientes:
1. Evitacidn o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o0 sentimientos angustiosos
acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).
2. Evitacién o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso(s) traumatico(s), que
comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos (o
mas) de las caracteristicas siguientes.

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s) (debido
tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion cerebral, alcohol o drogas.)
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2. Creencias 0 expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los deméas o
el mundo (p.e¢j., “estoy mal”, “no puedo confiar en nadie” “el mundo es muy peligroso” “tengo
los nervios destrozados™)

3. Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s)
traumatico(s) que hace que el individuo se acuse asi mismo o a los demas.

4. Estado emocional negativo persistente (p.ej., miedo, terror, enfado, culpa o vergiienza).

5. Disminucién importante del interés o en la participacion de actividades significativas.

6. Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p.ej., felicidad, satisfaccion o
sentimientos amorosos).

99

E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s) que comienza o
empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos (0 mas) de las
caracteristicas siguiente:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocacion) que se

expresan tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos.

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.

3. Hipervigilancia.

4. Respuesta de sobresalto exagerada.

5. Problemas de concentracion.

6. Alteracion del suefio (p.ej., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o suefio inquieto).

F. La duracion de la alteracién (criterios B, C, D y E) es superior a un mes.
G. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.
H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.ej., medicamento,
alcohol) o a otra afeccion médica.
Especificar si:
Con sintomas disociativos: los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de estrés postraumatico
y, ademas, en respuesta al factor de estres el individuo experimenta sintomas persistentes o recurrentes
de una de las caracteristicas siguientes:
1. Despersonalizacién: experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de desapego
como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso mental o corporal (p.ej.,
como si se sofiara; sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo
pasa despacio).
2. Desrealizacion: experiencia persistente o recurrente de realidad del entorno (p.ej., el mundo
alrededor del individuo se experimenta como real, como en un suefio, distante o distorsionado).
Nota: para utilizar este subtipo los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a los efectos
fisiologicos de una sustancia (p.ej., desvanecimiento, comportamiento durante intoxicacién alcoholica)
u otra afeccion médica (p.ej., epilepsia parcial compleja).
Especificar si:
Con expresion retardada: si la totalidad de los criterios diagnésticos no se cumplen hasta al menos 6
meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresion de algunos sintomas puedan ser
inmediatos).

Figura 5 Tomado de: Asociacion Americana de Psiquiatria, Criterios Diagndsticos de Trastorno de
Estrés Postraumatico segn el DSM-5 (2013)

Se debe destacar que el TEPT es relativamente frecuente en poblacion normal con

una prevalencia a lo largo de toda la vida de 10-12% en las mujeres y del 5-6% en los

hombres (Vaccarino y Bremner, 2017). Muchas complicaciones clinicas se han

encontrado en pacientes con TEPT, especialmente sintomas cardiovasculares (Qureshi et

al., 2009). También se ha confirmado una relacion entre el TEPT y las ECV atendiendo
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mas a sintomas y no a un diagnostico de TEPT (Vaccarino y Bremner, 2017). El hecho
de que pueda aparecer como consecuencia de un sindrome coronario agudo, cuya
prevalencia es uno de cada ocho pacientes, se asocia también con un mayor riesgo de
sufrir episodios cardiacos y una mayor mortalidad (Edmondson et al., 2012). EI TEPT es
especialmente prevalente en supervivientes de paradas cardiacas, con una prevalencia
entre el 27-28% (Ladwig et al., 2008). Entre los pacientes con DAI, muchos de los cuales
son supervivientes de una parada cardiaca o un infarto de miocardio, el TEPT hace que
se triplique el riesgo de mortalidad (Ladwig et al., 2008). Tras la implantacion del DAL,
al tratarse de un problema crénico de salud, estos pacientes pueden ser particularmente
propensos a desarrollar TEPT dado que el dispositivo puede servir como recordatorio de
la presencia de la enfermedad cardiaca (Ladwig et al., 2008). Varios estudios han
demostrado que tanto el TEPT como la ansiedad ya sean independientes o cuando estan
relacionados con la Personalidad Tipo D se asocian con un mayor riesgo de mortalidad
en pacientes con un DAI (Habibovic et al., 2013; Ladwig et al., 2008; van de broek et al.,
2009). El estudio de Sears et al., (2011) concluyé que aproximadamente el 20% de los

pacientes portadores de un DAI tiene TEPT.

Entre los trastornos de ansiedad, el TEPT se esta revelando como un posible factor
de riesgo de ECV. Como por definicién el TEPT esta relacionado directamente con un
trauma psicologico, el efecto del TEPT sobre las ECV podrian reflejar las consecuencias

a largo plazo del trauma sobre la salud fisica (\VVaccarino y Bremner, 2017).

1.4.3 Ajuste psicolégico tras la implantacion

Son diversas las alteraciones psicopatoldgicas o los sintomas psicopatoldgicos que
aparecen tras la implantacion de un DAL y que afectan al bienestar psicoldgico y a la CV
de los pacientes. Esto puede deberse, en primer lugar, a un posible empeoramiento de la
situacion funcional y psicoldgica de los pacientes tras la implantacion. En segundo lugar,
a las modificaciones del estilo de vida que tendria que hacer el paciente tras la
implantacion, asi como la limitacion de alguna actividad que realizaba con anterioridad,
el trabajo o la conduccion de vehiculos que puede afectar negativamente a su CV
(Kalbfleisch et al., 1989; Junt, et al., 1997; Heller et al., 1998; Akiyama et al., 2001). Otro

factor que puede influir en este malestar y presentacion de sintomas psicopatoldgicos son
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las descargas. La presencia de las mismas de manera inesperada y dolorosa, se asocian en
la mayoria de las ocasiones con miedo e incertidumbre que pueden afectar al paciente y
ser consideradas incluso como una amenaza para la supervivencia. En la mayoria de los
estudios, el desarrollo de descargas frecuentes y repetidas tiene un impacto negativo para
la CV de los pacientes (Ahmad et al., 2000; Carrol y Hamilton, 2005; Hegel et al., 1997,
Heller et al., 1998; Namerow et al., 1999; Schron et al., 2002). Sin embargo, otros estudios
han demostrado que en ocasiones puede provocar el efecto contrario en pacientes y
familiares, al proporcionar una sensacion de seguridad y “salvavidas” frente a la
posibilidad de experimentar un fallo cardiaco o una consecuencia grave de una arritmia
ventricular (Carrol et al., 1999). Groeneveld (2007) estudio la relacion entre el estrés
psicolégico y la CV en pacientes portadores de un DAI en funcion del motivo de
prevencion. En sus resultados sefialé que entre el 24-40% de los pacientes tanto de
prevencion primaria como secundaria tenian preocupacion excesiva sobre la carga de
objetos pesados, mantener relaciones sexuales y la conduccién de vehiculos lo que
elevaba su grado de estrés. En general, los estudios con DAI han puesto de manifiesto
que el efecto del dispositivo sobre la CV es beneficioso o neutro (Peinado-Peinado et al.,
2008). Otro estudio (Figueroa-Lépez et al., 2016) demostrd que en general los pacientes
aceptaban su dispositivo, pero sin embargo ningun paciente aceptd totalmente la
implantacion del mismo, pues generalmente presentaban dificultades para retomar su vida
cotidiana. Este mismo estudio también encontré que la mitad de los pacientes mostraba
algun nivel de depresién y/o ansiedad (Figueroa-L6pez et al., 2016). Otro autor (Dunbar,
2005) ha reportado que estas variables psicoldgicas pueden precipitar las descargas en
pacientes portadores de DAL.

La depresion puede ser un factor que contribuya al desarrollo o progresion de la
ECV o ser secundario a la presencia de ECV, o también es posible que la depresion y la
ECV se desarrollen simultdneamente debido a mecanismos comunes (Vaccarino y
Bremner, 2017). La depresion es un trastorno con una gran prevalencia y constituye un
problema creciente a nivel general. La depresion es tres veces mas frecuente en pacientes
cardiacos que en poblacion general y el 15-30% de los cardiopatas la padecen de forma
clinicamente significativa (Mallik et al., 2006). Su prevalencia también es mayor en las
mujeres que en los hombres y es especialmente alta en los pacientes que han sufrido un
infarto de miocardio, aproximadamente del 40% en las mujeres mas jovenes (Mallik et

al., 2006). La mayor prevalencia de depresion en este tipo de pacientes apoya el hecho de
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que las depresiones pueden aparecer como consecuencia de trastornos médicos, como en
este caso lo son las enfermedades coronarias (Nicholson et al., 2006). Otro motivo podria
ser que la depresion es un factor de riesgo de enfermedad coronaria. Los pacientes
portadores de un DAI constituyen un grupo de alto riesgo en cuanto a angustia emocional
o emotional distress, con tasas de prevalencia de entre 20-35% para sintomas de ansiedad
y depresion (Pedersen et al., 2010; Sears y Conti, 2002). Los sintomas de ansiedad
parecen ser particularmente importantes en pacientes portadores de DAI debido al
potencial del dispositivo para proporcionar descargas incontrolables y en la mayoria de
las ocasiones impredecibles (Pedersen et al.,2010). Estas descargas son comunes en
pacientes portadores de un DAI y ocurren después de la implantacién (Moss et al., 2012;
Probst et al., 2010; Miyazaki et al., 2013). (Bonny et al., 2017) encontr6 una tendencia a
una mayor incidencia de descargas inapropiadas en aquellos pacientes que no habian
experimentado sincopes o0 eventos cardiacos antes de la implantacion del DAL, es decir,
pacientes cuyo motivo de implantacién era primario, particularmente durante los
primeros tres afios después de la implantacion. Independientemente del tipo de
prevencion, la presencia de estas descargas inapropiadas se asocia con un peor pronostico

en este tipo de pacientes (Tung et al., 2008; Swerdlow y Ellenbogen, 2013).

Estos sintomas de estrés emocional que incluyen ademas de ansiedad y depresion
y rasgos como la Personalidad Tipo D se han asociado con eventos cardiacos y mal
prondstico tanto en pacientes con enfermedad cardiaca como en pacientes portadores de
un DAL Incrementa también el riesgo de arritmias ventriculares (Van den Broek et al.,
2009) y la mortalidad (Denollet et al., 2012).

La presencia de sintomas psicopatoldgicos y/o el diagnéstico de estos trastornos
psicologicos puede también depender de cual haya sido el motivo de implantacién del
dispositivo. Estudios como el de Rahmawati et al., (2016) demostrardn que los pacientes
cuyo motivo de implantacion era por prevencion primaria presentaban mayores niveles
de ansiedad, excesiva preocupacién por el DAI y una baja CV en comparacion con los

pacientes cuyo motivo de implantacidn era por prevencion secundaria.

Los sintomas de depresion y ansiedad son los mas estudiados hasta el momento
en pacientes portadores de un DAI tras la implantacién (Bilge et al., 2006; Burns et al.,
2005; Schulz et al., 2013; Crossmann et al., 2007; Hoogwegt, 2012; Pedersen et al., 2011;
Pedersen et al., 2007; van den Broek et al., 2008; Sola y Bostwick, 2005;). La CV también
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se ha estudiado, asi como las descargas asociadas a complicaciones psicologicas en este
tipo de pacientes tras la implantacion (Schulz et al., 2013). Otras variables psicologicas
como los constructos de Personalidad, la ira y la hostilidad, la afectividad negativa, el
estrés e incluso el TEPT se han estudiado y vinculado a la evolucion de enfermedad
coronaria y mas concretamente a la implantacion del DAI (Allan, 2014; Chida y Steptoe,
2009; Denollet et al., 2013; Lampert, 2009; Lampert, 2016; Perdersen y Denollet, 2006;
van den Broek et al., 2011). Sin embargo, poco es lo que se sabe acerca de otros sintomas
psicopatoldgicos y psicosomaticos que pueden influir en el ajuste psicolégico y la
adaptacion al dispositivo tras la implantacion, en el malestar de los pacientes y como

pueden determinar el prondstico de la enfermedad.

1.5 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

En esta tesis se han examinado y estudiado la presencia de variables psicologicas
asociadas al ajuste psicolégico de pacientes portadores de un desfibrilador automatico
implantable, en funcién del motivo de implantacion, ya sea primario o secundario y en
funcién del género. Para alcanzar los objetivos planteados se han disefiado cuatro

estudios, cada uno de los cuales con sus objetivos especificos.
Estudio 1

La Personalidad Tipo D se ha definido como un factor de riesgo psicoldgico
asociado al desarrollo de patologias cardiovasculares, como factor predictor de un
prondstico negativo y con una baja adherencia al tratamiento (Denollet y Conraads,
2011). Se asocia también a un peor ajuste psicoldgico de la enfermedad, a una baja CV'y
un mayor riesgo de mortalidad (Montero et al., 2017). Existe también la premisa que la
Personalidad Tipo D podria ser un constructo general, estable y universal para poblacion
comunitaria (Kupper et al., 2013). Por todo ello, en este primer estudio nos planteamos la
adaptacion y validacion de la escala de Personalidad Tipo D (DS-14) a poblacion espafiola
lo que permitiria disponer de un instrumento de evaluacion para identificar tanto en
poblacién general como en pacientes con ECV un mayor riesgo de evolucionar
negativamente en su enfermedad, asi como relacionar este tipo de personalidad con otras

variables de salud como la hipertension y la enfermedad cardiaca.
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Estudio 2

Ademaés de la Personalidad, objetivo de estudio en el trabajo anterior, la ansiedad, la
depresion o la CV han sido variables muy estudiadas en pacientes portadores de un
desfibrilador tras su implantacion (Bilge et al., 2006; Magyar-Russell et al., 2011;
Paneque et al., 2014; Pedersen et al., 2005; Saskia et al., 2014; Van den Broek et al.,
2008). Sin embargo, no se ha estudiado hasta el momento la relacion entre el motivo de
implantacion y otras variables y sintomas psicopatoldgicos y psicosomaticos. En este

trabajo los objetivos han sido los siguientes:

e Analizar las diferencias en el ajuste psicoldgico en variables como la hostilidad,
la somatizacion o las alteraciones del suefio entre otras, en funcion del motivo de

implantancion (primaria frente a secundaria).

e Evaluar si el miedo a las descargas y el grado de malestar subjetivo derivado de
la enfermedad pueden determinar el ajuste psicoldgico de estos pacientes y si esta
o no influenciado por el motivo de implantacién (prevencion primaria y

secundaria).

Estudio 3

Las repercusiones psicoldgicas derivadas de la implantacion de un DAI presentan
diferentes pautas de comportamiento en funcion del género, es decir, son diferentes entre
hombres y mujeres (Denollet, 2005; Israelsson et al., 2017; Israelsson et al., 2018;
Montero et al., 2017). Esas diferencias evidencian la necesidad de evaluar y analizar, en
una muestra de pacientes con DAL, sus caracteristicas de personalidad, su nivel de estrés,
asi como de ira, desde una perspectiva de género. Los objetivos especificos de este estudio

fueron:

e Determinar la presencia de la AN.

e Evaluar la incidencia del PTCA en este tipo de pacientes.

e Evaluar el numero y la intensidad de acontecimientos estresantes presentes en
la vida de los pacientes.

e Establecer patrones de relaciones entre personalidad, estrés e ira en pacientes

portadores de DAL
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Estudio 4

Diversos son los estudios que avalan la eficacia de los Programas de Rehabilitacion
Cardiaca (PRC) en pacientes portadores de un desfibrilador. Los resultados han mostrado
que estos programas reducian los niveles de angustia psicolégica (Fitchet et al., 2003),
mejoraban el funcionamiento fisico y el ajuste psicoldgico de los pacientes con DAI
después de la implantacion (Dougherty et al., 2004), disminuian la ansiedad y la
recurrencia de arritmias ventriculares con la Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
(Chevalier et al., 2006), reducian significativamente la ansiedad, la depresion y mejoraba
la CV de estos pacientes (Frizelle et al., 2004). También se ha encontrado una mejoria
significativamente mayor con la TCC para los sintomas del TEPT y los sintomas de
evitacion para hombres y mujeres y una mejoria significativamente mayor en los sintomas
depresivos y la CV (Irvine et al., 2011). Por todas estas evidencias, y tras los resultados
obtenidos en los estudios anteriores, se ha realizado una propuesta de un Programa de
Intervencidn Psicoldgica, cuyos objetivos generales son los siguientes:

e Aumentar y mejorar el estado de salud y/o bienestar psicoldgico de los pacientes
portadores de un DAL

e Reducir posibles factores de riesgos y mantener activos los cambios que haya
realizado el paciente en su estilo de vida.

e Disminuir la posibilidad de arritmias ventriculares, descargas inapropiadas y otros
problemas y contraindicaciones derivadas de la enfermedad.

e Crear un espacio psicoterapéutico para la evaluacion y la intervencion

psicoldgica.
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CAPITULO 2: ADAPTACION Y VALIDACION
DE LA ESCALA DE PERSONALIDAD TIPO D
(DS-14) A POBLACION ESPANOLA
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2.1 INTRODUCCION

Son numerosos los estudios que han investigado las relaciones entre estados
emocionales tales como la ansiedad, la depresion y el estrés que preceden a la enfermedad
cardiovascular o son consecuencia de la misma (Biing-Liung et al., 2008; Rosengren at
al., 2014; Saskia Lang et al., 2014; Steinberg et al., 2008) y la personalidad como factor
de riesgo (Kupper y Denollet, 2007; Pedersen y Denollet, 2003; Pedersen et al., 2010).

La Personalidad Tipo D (distressed), concepto desarrolado por Denollet (1995),
estd asociada al riesgo de padecer enfermedades cardiacas (Denollet, 2000; Denollet et
al., 1995; Emons et al., 2007). Se ha definido como la tendencia a experimentar
simultaneamente dos caracteristicas estables de personalidad, que son la Afectividad
Negativa (AN) y la Inhibicién Social (IS). La AN se refiere a la tendencia a experimentar
emociones negativas a lo largo del tiempo y en diversas situaciones; una alta afectividad
negativa implica sintomas de disforia, ansiedad e irritabilidad, vision negativa de uno
mismo Yy ansiedad anticipatoria de problemas inminentes (por ejemplo “a menudo me
siento infeliz”, “a menudo estoy bajo de animo”, “a menudo me encuentro preocupado
por algo” o “a menudo estoy de mal humor”). La IS hace referencia a la tendencia a inhibir
la expresidn de emociones y a evadir la confrontacion en las interacciones sociales para
evitar reacciones negativas en otros, implica malestar en las interacciones sociales y
ausencia de habilidades sociales (por ejemplo “a menudo me siento inhibido en las

relaciones sociales”, “me resulta dificil empezar una conversaciéon” o “cuando me

relaciono con alguien no s¢ de qué hablar” (Denollet, 2005).

La escala DS-14 fue especificamente desarrollada para evaluar Personalidad Tipo
D. Esta formada por dos subescalas, la Afectividad Negativa y la Inhibicién Social. Desde
un punto de vista clinico, las personas con Personalidad Tipo D tienden a preocuparse
excesivamente, tiene una vision pesimista de la vida, se sienten tensos, infelices e
irritables. Al mismo tiempo, es menos probable que muestren emociones negativas por
miedo al rechazo y a la desaprobacion limitando sus vinculos personales y mostrandose
incobmodos con personas extrafias (Pedersen y Denollet, 2003).
En poblacion general se ha encontrado que la presencia de caracteristicas de Personalidad
Tipo D tenia un impacto negativo en el estado de salud mental con una mayor prevalencia

de sintomas de depresion, ansiedad, trastornos de estrés postraumatico, estrés mental,
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escaso apoyo social y con estrategias pasivas de afrontamiento ante la vida (Denollet,
2005; Kupper y Denollet 2014). Asi mismo, se encontrd que dicha personalidad incidia
de forma negativa sobre la salud fisica, con méas problemas somaticos, un peor estado de
salud (Svansdottir et al., 2013) y mayor impacto de la enfermedad sobre el individuo
(Denollet, 2010). Este tipo de personalidad es un factor de vulnerabilidad al estrés
psicoldgico, asociado a mecanismos de promocion de enfermedad y problemas laborales
en personas sanas (Mols y Denollet, 2010).

En el campo de las ECV la Personalidad Tipo D ha sido relacionada con un
aumento en la morbilidad y la mortalidad en la cardiopatia isquémica (Denollet et al.,
1996; Denollet et al., 2013; Pedersen et al., 2010), con respuestas inadecuadas a los
tratamientos en la cardiopatia (Denollet, 2000), con mayor estrés psicoldgico y la
obtencion de un menor beneficio del tratamiento médico (Pedersen y Denollet, 2003). Asi
mismo, se ha relacionado con el inicio precoz de la enfermedad coronaria (Ketterer et al.,
2004), con baja CV (Denollet, 2005; Habibovic, 2011), con mayor riesgo de arritmia
ventricular después de la implantacion de un desfibrilador (van den Broek et al., 2009),
con baja adherencia a los tratamientos en pacientes con infarto de miocardio (Willians et
al., 2011), con un pronostico cardiaco negativo, con mayor inestabilidad emocional en
los pacientes y como predictor de riesgo independiente de muerte cardiaca (Denollet et
al., 2013; Pedersen, et al., 2010).

Por otro lado, se ha examinado la asociacion entre Personalidad Tipo D, estado
psicologico, y habitos de salud, evaluando personalidad, ansiedad y depresion
(Starrenburg et al., 2013). Los resultados mostraron un incremento de ansiedad (Jiang et
al., 2004), depresion (Widdershoven et al., 2013) y estrés en aquellos sujetos con
Personalidad Tipo D. A su vez, estos pacientes también presentaban un consumo mayor
de antidepresivos, hipnoticos, y habitos de vida no saludables (Svansdottir et al., 2012).

En poblacion espafiola son escasas las investigaciones sobre este constructo, si
bien se ha constatado la relevancia que tiene la Personalidad Tipo D y el agotamiento
vital en la presencia de emociones negativas y su asociacion con un bajo ajuste

psicoldgico, en pacientes con enfermedad cardiaca (Montero et al., 2012).
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Dada la relevancia del constructo, el objetivo de este primer estudio es la
validacion de la escala DS-14 en poblacion espafiola, lo que permitiria disponer de un
instrumento de evaluacion para identificar pacientes con cardiopatias y con mayor riesgo
de evolucionar negativamente en su enfermedad e incluirlos en programas de prevencién

y tratamiento psicologico.

2.2 METODO

2.2.1 Participantes

Se seleccion6 una muestra incidental de 1257 sujetos de la poblacion general, de
los que un 41.1% (517) fueron varones y un 58.9% (740) mujeres, con un rango de edad
de 18 a 80 afios, siendo la media de edad para los varones de 37.09 (DT=14.73) y de 34.50
(DT=14.85) para las mujeres.

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra se recogen en la Tabla 1. En
cuanto al estado civil, del total de la muestra, el 43.5% de las mujeres y el 47% de los
hombres eran solteros. El 38.1% de los hombres y el 30% de las mujeres estaban casados
en primeras nupcias, siendo los porcentajes inferiores al 5% en viudos/as y separados/as.
En cuanto a la situacion laboral un 25.9% de los hombres y un 38.2% de las mujeres eran
estudiantes. Respecto a las variables de salud, encontramos que un 20.2% del total de la
muestra padecian hipertension (11.8% en varones y un 8.4% en mujeres) y un 7.8% del

total de la muestra presentaban patologia cardiaca (4.4% hombres y 3.4% mujeres).

Tabla 1
Frecuencia y porcentaje de participantes en funcién de caracteristicas sociodemogréficas y de salud.

Hombres Mujeres
(n=517) (n=740)
41.1% 58.9%

Estado Civil
Soltero 225(43.5%) 350(47.3%)
Vive en pareja 70 (13.5%) 83 (11.2%)
Viudo 4 (.8%) 29 (3.9%)
Separado/divorciado 12 (2.3%) 41 (5.5%)
Casado 1° Nupcias 197(38.1%) 229(30.9%)
Casado 2° Nupcias 9 (1.7%) 8 (1.1%)

Nivel de Estudios

37



Silvia Alcaraz Andreu

Sin estudios 17 (3.3%) 19 (2.6%)
Sabe leer y escribir 47 (9.1%) 67 (9.1%)
Estudios Primarios 19 (3.7%) 19 (2.6%)
Estudios Secundarios 29 (5.6%) 48 (6.5%)
Bachillerato/COU 103 (20%)  137(18.5%)
FP1/FP2 89(17.2%) 82 (11.1%)
Estudios Universitarios 178(34.5%)  305(41.3%)
Estudios Postgrado 32 (6.2%) 58 (7.8%)
Otros 2 (.4%) 4 (.5%)
Situacién Laboral

Empleado 302(58.4%) 303 (41%)
Jubilado 39 (7.5%) 13 (1.8%)
Invalidez 5 (1.0%) 2 (.3%)
Estudiante 134(25.9%) 282(38.2%)
Desempleo y/o paro 28 (5.4%) 57(7.7%)
Baja laboral (IT) 1 (.2%) 0 (0%)
Ama/o de casa 4 (.8%) 78 (10.6%)
Auténomo 4 (.8%) 4 (.5%)
Padece Hipertension 61(11.8%) 62 (8.4%)
Patologia Cardiaca 23 (4.4%) 25(3.4%)

2.2.2 Instrumentos

Escala de Personalidad Tipo D (DS-14) (Denollet, 2005). La DS-14 esta
constituida por 14 items que forman dos subescalas, cada una de ellas compuesta por 7
items. La subescala de Afectividad Negativa esta formada por 7 items del tipo “A menudo
me siento infeliz”, “Tengo una vision pesimista de las cosas”, “A menudo siento que
estoy preocupado por algo”. La subescala de Inhibicion Social estd formada por otros 7
items del tipo “Soy una persona cerrada”, “A menudo me siento inhibido en las relaciones
sociales” y “Me gustaria mantener la gente a distancia”. El formato de respuesta es una
escala graduada de 5 puntos que va desde O-Falso hasta 4-Verdadero. El total de
puntuaciones de cada subescala oscila en un rango de 0 a 28 puntos. Los items que
componen la escala DS-14 pueden verse en el Anexo I. Denollet (2005) reportd un
coeficiente alfa de .88 para la escala de AN y de .86 para la de IS y con una correlacién

item-total corregida entre .52 y .75. Las puntuaciones entre ambas escalas presentaron

38



Silvia Alcaraz Andreu

una correlacion moderada (r =.37). Ademas, Denollet (2005) encontrd que, en poblacion

general, las puntuaciones en IS correlacionaron negativamente con el rasgo de

extraversion (r = - .59) y las puntuaciones en AN correlacionaron positivamente con
.68).

Cuestionario de caracteristicas sociodemograficas. Se elaboré un cuestionario

neuroticismo (r

sociodemogréfico, para recoger informacion sobre la edad, sexo, estado civil, nimero de
hijos, profesion, nivel de estudios alcanzado, y preguntas referentes al ambito laboral
(situacién actual, jornada laboral, y horario de trabajo). Ademas, se incluyeron dos
preguntas que hacian referencia al estado de salud de los participantes, una de ellas acerca
de la hipertensién y otra sobre la presencia o no de patologia cardiaca. Este cuestionario
puede encontrarse en el Anexo Il'y Anexo I11.

2.2.3 Procedimiento

Los datos se recogieron entre febrero y mayo del 2014. Todos los sujetos fueron
informados de los objetivos de la investigacion y del caracter anénimo y confidencial de
los datos registrados. Posteriormente, los sujetos dieron el consentimiento informado de
su participacion en la misma. El tiempo total de cumplimentacion fue de 10 minutos

aproximadamente.

2.2.4 Andlisis de datos

Se realizé un analisis de componentes principales con rotacion varimax, se
consideraron tantos factores con eigenvalor mayor o igual a 1, ademas para la seleccion
de factores se inspecciond el grafico de sedimentacidén. Se consider6 que un item
correlaciona/satura en un factor si su carga factorial es mayor o igual a .40. En segundo
lugar, se realizo un analisis clasico de items y un andlisis de la fiabilidad como
consistencia interna. Por ultimo, se realizaron analisis de frecuencias para la Personalidad
Tipo D y sus dimensiones (Afectividad Negativa e Inhibicién Social) respecto a las

diferentes variables sociodemogréficas y clinicas consideradas en este trabajo.
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2.3 RESULTADOS

2.3.1 Evidencias de validez interna

Con el objetivo de analizar la estructura interna del cuestionario DS-14 se realiz6 un
analisis de componentes principales con rotacion varimax. Se identificaron dos factores
con eigenvalor mayor de 1, siendo estos factores los que explicaron una mayor proporcion
de varianza respecto al resto (ver Figura 6). Asi, estos factores, antes de la rotacion, dieron

cuenta de un 36.21% de la varianza y de un 15.94% respectivamente.

Scree-Plot

Eigenvalor
w

Numero de Factores

Figura 6 Scree-Plot: Identificacion de factores con Eigenvalor

En la Tabla 2 se muestran las saturaciones factoriales (después de la rotacion)
obtenidas en cada uno de los factores. En el primer factor obtuvieron cargas factoriales
mayores de .40 los items 2, 4, 5, 7, 9, 12 y 13 (Afectividad Negativa), el resto de items
saturaron en el segundo factor (Inhibicion Social). En el primer factor las cargas
factoriales se encontraron entre el valor de .554 del item 2 y .803 del item 5. En el segundo
factor, el rango de cargas factoriales fue de .470 del item 11y .786 del item 8. El analisis
del enunciado de los items del factor | (Afectividad Negativa) nos indica que se refiere a

disforia (item 4, 7 y 13), preocupacion (2 y 12) e irritabilidad (item 5y 9). Por otro lado,
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el andlisis del segundo factor (Inhibicion Social) indica que los items se refieren a

disconformidad en relaciones sociales (item 6, 8 y 14) e inhibicion social (item 1y 3).

Tabla 2.

Estructura factorial rotada (rotacion varimax) para los items del cuestionario DS-14
Items Factor | Factor Il
1. Cuando conozco a una persona me comunico facilmente conella -.024 .697
2. Doy excesiva importancia a cosas que no la tienen .554 .006
3. A menudo hablo con desconocidos -.199 501
4. A menudo me siento infeliz .612 .059
5. A menudo estoy irritado .803 .022
6. A menudo me siento inhibido en las relaciones sociales .298 .697
7. Tengo una visién pesimista de las cosas .703 247
8. Me resulta dificil empezar una conversacion 191 .786
9. A menudo estoy de mal humos 775 181
10. Soy una persona cerrada 273 737
11. Me gustaria mantener la gente a distancia .368 470
12. A menudo siento que estoy preocupado por algo .691 147
13. A menudo estoy deprimido 767 217
14. Cuando me relaciono con alguien no se de que hablar 222 744
% Varianza Explicado 27.94 23.76

2.3.2 Andlisis de items v fiabilidad

En la Tabla 3 se presentan el anélisis clésico de items para cada uno de los items
de la subescala de AN y de la subescala de IS, se muestran los estadisticos descriptivos
distribucionales y el indice de discriminacion (correlacién item-total corregida). Con
respecto a la escala de AN encontramos que la media de los items es moderada, la media
de estos items se situd por debajo o cercana al valor central de la escala (2), obteniéndose
una valoracion mas alta en el item 2 y la méas baja en el item 13. El rango de correlacion
item-total subescala corregida se encontré entre el valor de .44 para el item 2 y .69 para

el item 13.
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Tabla 3
Distribucién de porcentaje, media, desviacién tipica y correlacion item-total corregida para los items de
las subescalas AN e IS

Categorias de respuesta

Falso Bastante Intermedio Bastante Verdadero Media Desviacion Correlacion

falso cierto Tipica item-total
corregida

AN
item2 31.3% 32.7% 29.3% 4.3% 2.4% 1.95 1.15 44
item4  25.8% 30.7% 22.1 14.9% 6.5% 1.46 1.21 49
item5 21.5% 32% 29.4% 13.4% 3.7% 1.46 1.08 67
item?7  29.4% 29.9% 23.5% 12.3% 5% 1.34 1.17 .64
item9 31.9% 37.4% 21.2% 7.7% 1.8% 1.10 1.00 .67
item12 14.2% 22.6% 32.1% 22.4% 8.8% 1.89 1.16 .59
item13 41.8% 33.4% 15.4% 7.5% 1.9% .94 1.02 .69
IS
ltem1 31.3% 32.7% 29.3% 4.3% 2.4% 1.14 .99 .53
item3 9.6% 18.2% 32.5% 25.5% 14.2% 2.16 1.17 .28
item6 22.4% 31.5% 29.8% 12.7% 3.6% 1.44 1.08 .62
item8  27.2% 30.9% 26.4% 11.2% 4.3% 1.35 1.12 .68
item10 40.6% 32.7% 16.9% 7.5% 2.3% .98 1.04 67
item11 43.3% 30.9% 18.8% 5.6% 1.4% 91 .98 43
item14 30.5% 33.4% 15.4% 7.5% 1.9% 1.16 1.04 .65

Los items de la escala IS, presentaron valores medios bajos-moderados
(cercanos a 1), obteniendo la valoracion més alta el item 3 (2.16) y la mas baja el item 11
(.91). El rango de correlacion item-total corregida se encontro entre el valor de .28 para
el item 3y .68 para el item 8. La fiabilidad del test se obtuvo a través del coeficiente alfa
de Cronbach (1951) como expresion de la consistencia interna. Para los items de la escala
de AN se obtuvo un valor de .84. Para la escala de IS el valor del coeficiente alfa fue de
81.

2.3.3 Prevalencia de la Personalidad Tipo D

Para el total de 1257 participantes, 373 (231 mujeres y 142 hombres) fueron
clasificados con Personalidad Tipo D (29.7%) de acuerdo con las normas de
interpretacion de la escala DS-14, de puntuar igual o mas de 10 en ambas subescalas (AN
e IS).
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Tal y como se muestra en la Tabla 4, la distribucion de frecuencias en Personalidad

Tipo D no fue homogénea en funcion del estado civil (Chi-cuadrado (4) = 29.3512, p<

.01) con un porcentaje de 6.1% para los viudos.

La distribucion de frecuencias respecto a la situacion laboral y Personalidad Tipo

D no fue homogénea Chi-cuadrado (7) = 39.105, p< .01, cabe destacar la condicion de

jubilado/invalidez y ama/a de casa por tener un porcentaje mas elevado de sujetos con

Personalidad Tipo D, con un 7% y 10.8% respectivamente.

Tabla 4

Personalidad Tipo D y variables sociodemograficas y clinicas.

Total (n=1257) Tipo D (n=373) No-tipo D (n=884)

Sociodemogréficas

Sexo
Mujeres
Hombre
Estado civil
Soltero

Vive en pareja

Viudo

Separado/Divorciado

Casado

Situacién Laboral

Empleado
Jubilado

Estudiante

Desempleado/ paro

Ama/o de casa

Clinicas
Hipertension

Patologia Cardiaca

58.9% (740)
41.1% (517)

45.7% (575)
12.2 % (153)
2.6 % (33)
4.2% (53)
35.2% (443)

48.9% (614)
4.7% (59)
33.1% (416)
6.8% (85)
6.5% (82)

9.8% (123)
3.8% (48)

61.9% (231)
38.1 % (142)

46.9% (175)
10.2% (38)
6.2% (23)
4.8% (18)
31.9% (119)

39% (145)
7% (26)
35.2% (131)
10.8% (40)
10.8% (40)

12.4% (46)
5.9% (22)

57.6% (509)
42.4% (375)

45.2% (400)
13% (115)
1.1% (10)
4% (35)
36.7% (324)

53.1% (469)
3.7% (33)
32.2% (285)
4.8% (42)
4.8% (42)

8.7% (77)
2.9% (26)
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2.3.5 Variables Clinicas y Personalidad Tipo D

Se definieron dos variables clinicas que estan directamente relacionadas con la
Personalidad Tipo D, por un lado, la hipertension y por otro la presencia de patologia
cardiaca. Del total de la muestra, 123 pacientes padecen hipertension, de los cuales un
12.4% puntlan igual o0 mas de 10 en la escala de Personalidad Tipo D, frente a un 8.7%
que no la presentan (ver Tabla 4). Del total de la muestra, 48 padecian alguna patologia

cardiaca de los cuales 22 presentaban Personalidad Tipo D.

2.3.6 Afectividad Negativa e Inhibicién Social y variables clinicas

En este Estudio 1 también se ha analizado la relacion entre hipertension y
patologia cardiaca con respecto a las dimensiones Afectividad Negativa e Inhibicion
Social que definen la Personalidad Tipo D.

De esto modo, del total de la muestra que informé que padece hipertensién, siendo
n=123, se encontrd que un 56.1% (69 sujetos) puntuaron 10 o0 mas puntos en la subescala
de AN. También se encontr6é que un 54.5% (67) puntud igual o mas de 10 puntos en la
subescala de IS. Respecto al grupo de sujetos que informaron padecer alguna patologia
cardiaca, un 64.6% (31 sujetos) puntuaron 10 o més en la subescala de AN y un 60.4%

(29 sujetos) en la subescala de IS.

2.4 DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de este estudio fue examinar la validez y la fiabilidad de la escala DS-
14 en poblacién general espafiola. También ha sido evaluada y analizada la relacién de la
Personalidad Tipo D con algunas caracteristicas clinicas (hipertension y patologia

cardiaca).

La versidn espafiola de la escala DS-14 mostré adecuadas propiedades
psicométricas. En el analisis de fiabilidad del test como consistencia interna, para ambos
factores (AN e IS), se encontraron valores del coeficiente alfa de Cronbach superiores a

.80. Estos resultados coinciden con los reportados en estudios previos en otros paises
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(Alcelik et al., 2012; Barnet et al., 2009; Bergvik et al., 2010; Christodoulou et al., 2013;
Denollet, 2005; Grande et al., 2004; Juczynski y Oginska-Bulik, 2009; Kaur et al., 2014;
Limetal., 2011; Pedersen et al., 2009; Perdersen y Denollet, 2004; Sprindler et al., 2009;
Svandottir et al., 2012; Vilchinsky et al., 2012; Wen et al., 2013; Yu et al., 2008; Yu et
al.,, 2010). Por otro lado, el analisis factorial de los items mostro la estructura
bidimensional de la DS-14 explicando ambos factores més del 50% de la varianza. Estos
resultados replicaron los obtenidos con la version original del instrumento en poblacién
holandesa (Denollet, 2005).

Denollet (2005), concluyd que la Personalidad Tipo D era méas prevalente en
pacientes coronarios (27%) y pacientes con hipertension (54%) comparando con
individuos de la poblacién general (19%). En esta linea, los resultados de esta
investigacion confirman estos datos, ya que hay mayor prevalencia de Personalidad Tipo

D en personas que reportaron tener hipertension y patologia cardiaca.

La escala DS-14 ha sido adaptada a otros paises, en poblacion general y en
poblacién con patologia cardiaca. Son diversos los estudios que relacionan la
Personalidad Tipo D en pacientes con enfermedad cardiovascular; por ejemplo, en Italia,
la Personalidad Tipo D estaba presente en el 39% de la muestra de pacientes que acudian
a un programa de rehabilitacion cardiaca (Sogaro et al., 2010). En el trabajo de
Christodoulou et al., (2013) en poblacion griega, la prevalencia de Personalidad Tipo D
fue mayor en este tipo de pacientes. Del mismo modo, en poblacion islandesa,
(Svansdottir et al., 2012) la Personalidad Tipo D estuvo asociada a estilos de vida no
saludables. Asi mismo, el estudio transcultural de Kupper et al., (2013), ha puesto de
manifiesto que el constructo de Personalidad Tipo D es general, estable y universal. En
los EEUU, el trabajo de Barnet et al., (2009) mostré también las adecuadas propiedades
psicométricas de la escala y su validez en pacientes cronicos. En Malasia, la escala
también ha sido validada y es posible su uso para evaluar Personalidad Tipo D en

poblacién cardiaca (Kaur et al., 2014).

En resumen, los resultados obtenidos en el presente estudio se encuentran en la
misma linea que los obtenidos en la adaptacion del instrumento a otros paises europeos,
incluyendo Bélgica (Denollet, 2005), Alemania (Grande et al., 2004), Italia (Gremigni y

Sommaruga, 2005), Dinamarca (Perdersen y Denollet, 2004) y paises asiaticos como
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Taiwan (Weng et al., 2013), Corea (Lim et al., 2011) y China (Yu et al., 2008; Yu et al.,
2010).

En definitiva y como conclusion, la version espafiola de la escala DS-14 presenta
adecuadas propiedades psicométricas lo que nos permite disponer de un instrumento para
evaluar la Personalidad Tipo D, actualmente considerada como un factor de riesgo

independiente de las enfermedades cardiovasculares.
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CAPITULO 3: AJUSTE PSICOLOGICO EN
PACIENTES PORTADORES DE UN
DESFIBRILADOR AUTOMATICO
IMPLANTABLE EN FUNCION DEL MOTIVO
DE PREVENCION: PRIMARIA FRENTE A
SECUNDARIA.
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3.1 INTRODUCCION

La muerte subita cardiaca es responsable del 50% de la mortalidad en la
enfermedad cardiovascular en paises desarrollados. La fibrilacion ventricular es la
arritmia causante de la muerte subita en la mayoria de los pacientes y el desfibrilador
automatico implantable (DAI) constituye el tratamiento de eleccidn en los pacientes con
arritmias ventriculares malignas, elevado riesgo de desarrollarlas o muerte subita cardiaca
(Eisenberg, 2013; Zipes, 1998).

Ensayos clinicos aleatorizados han demostrado que la implantacion del DAI
disminuye la mortalidad en pacientes con fallo cardiaco y funcion ventricular reducida,
asi como en aquellos que han sufrido una muerte subita (Bardy et al., 2005; Konstantino
et al., 2015; Moss et al., 2002). El implante del DAI se aconseja en dos grupos de
pacientes: para aquellos que han sufrido una muerte stbita o arritmias ventriculares
malignas con funcion ventricular reducida (prevencion secundaria) y para pacientes con

riesgo de presentarlas (prevencion primaria) (Zipes, 1998; Hohnloser y Israel, 2013).

Las descargas del DAI se asocian al miedo y a la incertidumbre por ser inesperadas
y dolorosas, lo que puede afectar negativamente a la CV del paciente (Paneque et al.,
2014). Un 50% de los pacientes presentan elevados niveles de ansiedad y depresion
relacionadas con el miedo a una descarga y/o a un fallo del dispositivo (Atwater y Daubrt,
2012). Sin embargo, se debe destacar la presencia de problemas psicoldgicos entre el 25
— 33% de los pacientes sin que estos hayan sufrido ninguna complicacion médica ni
experiencias de descargas inapropiadas (Pedersen et al., 2011). En este sentido,
numerosos estudios han descrito alteraciones psicopatoldgicas en los pacientes portadores
de un DAI (Amaiz et al., 2017; Pedersen et al., 2005; Sears y Conti, 2002). Magyar-
Russell et al., (2011) realizaron una revision sistematica cuyos resultados mostraban una
prevalencia de ansiedad entre el 27% y el 63% en pacientes portadores de un DAI
mientras que la prevalencia de la depresion oscilaba entre el 10% y el 36%. Gostoli et
al., (2016) confirman la alta prevalencia de estos trastornos psiquiatricos en pacientes
portadores de un DAI. Asi mismo, Saskia Lang et al., (2014) determinan que el 19% de

los pacientes portadores de un DAI sufren ansiedad clinicamente relevante.
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Las indicaciones en prevencion primaria y secundaria de un DAI podrian
establecer diferencias en la aparicion de las alteraciones psicopatoldgicas de los pacientes
tras el implante del DAI. Diferentes estudios han investigado la relacidn entre el motivo
de implantacion (prevencién primaria frente a prevencion secundaria) y la ansiedad que
presentan los pacientes (Bilge et al., 2006; van den Broek et al., 2008). Los resultados de
estos estudios muestran que no hay diferencias significativas entre el tipo de prevencion
(primaria frente a secundaria) y los niveles de ansiedad. Concluyen que estos niveles de
ansiedad pueden deberse a la presencia de una o méas descargas del dispositivo y podria

no suponer un diagnostico clinico de ansiedad.

Otra investigacion de Rahmawati et al., (2016) concluye que, aunque la aceptacion
del dispositivo generalmente es alta, los pacientes que lo llevan implantado por
prevencion primaria podrian no comprender la necesidad del mismo a diferencia de lo
que les sucede a los pacientes cuyo motivo de implantacién es secundario. En prevencion
primaria presentan mayores niveles de ansiedad, excesiva preocupacion por el DAI y baja
CV en comparacion con los pacientes cuyo motivo de implantacion era por prevencion

secundaria (Rahmawati et al., 2016).

Constatando lo anterior, hay investigaciones que han estudiado la relacion entre
el motivo de implantacion y variables psicopatol6gicas como la ansiedad y la depresion
o la CV (Bilge et al., 2006; Magyar-Russell et al., 2011; Paneque et al., 2014; Pedersen
et al., 2005; Saskia Lang et al., 2014; van den Broek et al., 2008). Sin embargo, no hay
investigaciones que hayan estudiado la relacion con otras variables psicopatoldgicas
como la hostilidad, la somatizacién o alteraciones del suefio ni que hayan establecido
posibles diferencias entre el tipo de prevencion y el grado de malestar subjetivo derivado

de la enfermedad.

Los objetivos de este estudio fueron analizar las diferencias en el ajuste
psicologico, miedo a las descargas y el grado de malestar subjetivo derivado de la
enfermedad en los pacientes con un DAI en funcién del motivo de implantacion (primario

Vs secundario).
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3.2 METODO

3.2.1 Participantes

Se realiz6 un estudio con pacientes portadores de un DAI de la Unidad de
Arritmias del Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca,
Hospital de tercer nivel de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia. Como
criterios de inclusion se establecieron: 1) pacientes portadores de un DAI con un periodo
minimo de implantacion de tres meses, y 2) mayores de 18 afios. Asi mismo, fueron
excluidos aquellos pacientes mayores de 80 afios de edad y con dificultades a nivel

cognitivo para cumplimentar los cuestionarios.

La muestra final de este estudio fue de un total de 82 participantes; de ese total,
un 75.6% hombres (n=62) y 24.4% mujeres (n=20), con edades comprendidas entre los
19 y 78 afios, siendo la media de edad 54.60 y la DT de 14.23. El tiempo medio de
implantacion del DAI en estos pacientes fue de 4.80 afios. En funcion del motivo de
prevencion, el tiempo medio de implantacion para el grupo de prevencion primaria y

secundaria fue de 4.48 y 5.24 afios, respectivamente.

3.2.2 Instrumentos

Se disefid un cuestionario con preguntas sociodemogréaficas a fin de recoger
informacién sobre la edad, sexo, estado civil, nUmero de hijos, profesion, nivel de
estudios alcanzado, asi como, referentes al ambito laboral (situacion actual, jornada
laboral, y horario de trabajo). Ademas, se incluyeron preguntas que hacian referencia a
los antecedentes personales de los participantes (presencia o no de patologia cardiaca,
hipertensién, consumo de alcohol o drogas, etc.), sobre la historia clinica del paciente
(motivo de implantacion, etiologia, afios de implantacion del DAI, antecedentes de
patologia cardiaca, antecedentes psiquiatricos/psicolégicos, problemas de suefio, miedo a
las descargas, etc.), y cuestiones relacionadas con el grado de estrés subjetivo en general
que referia el paciente y el grado de malestar o sufrimiento subjetivo derivado de la
enfermedad y en distintos &mbitos (laboral, personal y familiar). Este cuestionario puede

encontrarse en el Anexo Il y Anexo llI.
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La informacion acerca del ajuste psicoldgico de los pacientes en funcion del tipo
de prevencidn, se recogi¢ a través del Listado de Sintomas Breves (LSB-50) (De Rivera
y Abuin, 2012). Este instrumento evalla e identifica la presencia de sintomas
psicopatoldgicos y psicosomaticos. EI LSB-50 proporciona puntuaciones en dos escalas
de validez, tres indices generales, nueve escalas y subescalas y un indice de riesgo
psicopatoldgico. En la Tabla 5 se describen las diferentes escalas y subescalas del
instrumento.

Para cada una de estas escalas, subescalas e indices se obtienen puntuaciones
directas, percentiles y un perfil de sintomatologia psicopatologica a partir de la
representacion grafica de las puntuaciones percentiles. Los coeficientes de fiabilidad en
las escalas del LSB-50 estan comprendidos entre .79 y .90. En cuanto al indice de riesgo
psicopatoldgico, el coeficiente alfa fue de .88, y el coeficiente de fiabilidad para el total

de la prueba (indice global) fue de .96.

Tabla b
Escalas, subescalas e indices del LSB — 50

Escalas de Validez: Permiten detectar posibles sesgos de respuestas que puedan afectar a los resultados en
la prueba

Minimizacién (MN) Indica si el evaluado puede estar minimizando la frecuencia o la intensidad de los sintomas
que padece.

Magnificacion (Mag) Indica si el evaluado puede estar magnificando su sintomatologia, puntuando con alta
intensidad de los sintomas que padece.

indices Generales: Permite tener una vision global del nivel de sufrimiento psicopatolégico del evaluado

indice Global de Indica el grado global de psicopatologia del evaluado. Es una medida global de la
severidad (GLOBAL) intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico.

NUmero sintomas Indica el nimero de sintomas que presenta el evaluado (independientemente de su
presentes (NUM) intensidad).

indice intensidad Es un indice de la intensidad o severidad de los sintomas que el sujeto afirma tener. Nos
sintomas presentes indica especificamente la intensidad de los sintomas que afirma tener el evaluado.
(INT)

Escalas y subescalas clinicas: Informa del perfil psicopatoldgico del evaluado

Psicoreactividad (Pr) Evalla la sensibilidad en la percepcion de uno mismo en relacion con los deméas y en
relacion a la propia imagen, asi como formas de actuar y de pensar con exceso de
autoobservacion.

Hipersensibilidad (Hp) Explora la sensibilidad tanto interpersonal como como intrapersonal, es decir, la
excesiva focalizacion, bien en detalles de la relacion interpersonal como en la valoracion
de uno mismo.

Obsesion-compulsién Evalla la presencia de obsesiones y dudas continuas que inundan la mente asi como la
(Ob) existencia de rituales o compulsiones.
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Ansiedad (An)

Hostilidad (Hs)
Somatizacién (Sm)
Depresion (De)
Alteraciones del suefio

(Su)

Alteraciones del suefio —
ampliada (Su-a)

Silvia Alcaraz Andreu

Explora las manifestaciones tanto del trastorno de ansiedad generalizada como de
cuadros de panico y ansiedad fébica. Incluye sintomas referidos a un temor o miedo
irracional.

Evalla la presencia de reacciones de pérdida de control emocional con manifestaciones
sUbitas o cotidianas de agresividad, ira, rabio o resentimiento.

Explora la presencia de sintomas de malestar somatico o corporal debidos a procesos de
somatizacidn psicoldgica, aunque pueden ser manifestaciones de una patologia médica.

Evalla la presencia de sintomas como la tristeza, la desesperanza, la anhedonia, la
energia, la impotencia o ideacion autodestructiva, y la culpa.

Explora la presencia especifica de alteraciones del suefio relevantes desde el punto de
vista de la salud y el bienestar.

Explora la presencia especifica de alteraciones del suefio junto con manifestaciones de
las escalas de Ansiedad y Depresion que clinicamente estan asociadas a problemas del

suefio.

indice de riesgo psicopatoldgico

indice de riesgo

psicopatolégico predictivo para la inclusion del evaluado en una poblacidn psicopatologia.
(IRPsi)

Nota: Tomado de: Adaptado de De Rivera, L. y Abuin, M. (2012). Listado de Sintomas Breves (LSB-50).
(p) Madrid: Editorial TEA Ediciones, S.A.

3.2.3 Procedimiento

El proyecto se present6 conjuntamente con el equipo de la Unidad de Arritmias al
Comité de Etica del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca para su aprobacion.
Posteriormente, a los pacientes se les ofrecio participar en el estudio a través de su
cardiélogo cuando acudian a una revision rutinaria en la Unidad de Arritmias de dicho
hospital. En caso de aceptar, fueron de nuevo citados en la consulta de cardiologia, entre
febrero del 2015 y mayo del 2017, para una entrevista semiestructurada individual con
una de los psicélogos/as del equipo de investigacion del estudio. En esta cita, los
participantes fueron informados de los objetivos de la investigacion, la confidencialidad
y el anonimato del tratamiento de los datos obtenidos. Posteriormente, se les facilité un
consentimiento informado para su firma y se administraron los cuestionarios y los
instrumentos psicologicos descritos. Se eliminaron los datos identificativos personales
para garantizar la confidencialidad de la informacion. El tiempo medio de evaluacion por
paciente fue aproximadamente de una hora y media de duracion. Los pacientes fueron
evaluados de manera individual administrando a modo de entrevista todas las pruebas e

instrumentos psicoldgicos de la bateria de test.
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Una vez administradas, se corrigieron los instrumentos. La prueba LSB-50 tenia
correccion automatica a través de su plataforma con acceso a internet y a traves de esta
via se corrigieron todas las plantillas de respuesta y se obtuvieron los perfiles y el grafico
correspondiente a cada paciente en funcion de sus puntuaciones para su posterior

interpretacion.

3.2.4 Analisis de datos

Se realizaron andlisis descriptivos univariados y bivariados de frecuencias y
porcentajes, medias, y desviacion tipica. Para analizar las diferencias en sintomatologia
psicopatoldgica y psicosomatica entre pacientes en funcion del motivo de implantacion
del DAI (prevencion primaria frente a secundaria) se realizaron pruebas t de diferencias
entre medias entre muestras independientes. También se realizaron pruebas z de
diferencias entre proporciones. Se considerd un resultado estadisticamente significativo
cuando el valor de probabilidad era menor o igual al .05. Todos los andlisis estadisticos

se realizaron con el programa SPSS v. 22.0.

3.3 RESULTADOS

Del total de los pacientes de la muestra (N= 82), el 58.5% eran pacientes cuyo
motivo de implantacion del DAI fue por prevencion primaria (35 varones y 13 mujeres;
Media edad = 52.9; DT= 14.2) y el 41.5% restante fue por prevencion secundaria (27
varones y 7 mujeres; Media de edad= 56.4; DT=14). En cuanto a la variable de estado
civil, destacar que para ambos motivos de implantacion (primaria vs secundaria), el
estado civil m&s comin en ambos casos era el de casado en primer matrimonio, con un
66.7% Yy 76.5%, respectivamente. La mayoria de pacientes con DAI, no son trabajadores
en activo. Este porcentaje es algo menor en el grupo de prevencién primaria (58.3%) con
respecto al grupo de prevencion secundaria (67.6%).

Casi la mitad de los pacientes de prevencion primaria refieren tener sobrepeso e
hipertension, siendo este porcentaje menor en el grupo de prevencion secundaria.
Ademas, hay un mayor porcentaje de pacientes de prevencion primaria que refieren

consumo de alcohol, tabaco y drogas. Tras la implantacion, un mayor ndmero de
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pacientes de prevencion primaria referian haber experimentado sintomas de ansiedad y
problemas de suefio frente a los pacientes cuyo motivo de implantacion era por
prevencion secundaria. La distribucion de frecuencias y porcentajes referidas a
antecedentes personales, sintomas tras la implantacion y grado de malestar subjetivo

derivado de la enfermedad, en funcién del tipo de prevencion, se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6
Antecedentes personales, sintomas tras implantacion y grado de malestar subjetivo derivado de la
enfermedad en funcién del tipo de prevencion

Prevencion
Primaria
(N=48)

Prevencion
Secundaria
(N=34)

Antecedentes Personales

Hipertensién

Sobrepeso

Consumo Alcohol

Consumo drogas

Fumador

Antecedentes Patologia Cardiaca

Tipos de cardiopatia

41.7% (n=20)
50% (n=24)
66.7% (n=32)
20.8% (n=10)
77.1% (n=37)
60.4% (n=29)

35.3% (n=12)
38.2% (n=13)
55.9%(n=19)
5.9% (n=2)
63.6% (n=21)
61.8% (n=21)

Miocardiopatia Isquémica
Miocardiopatia No isquémica
Miocardiopatia Hipertrofica
Otras Miocardiopatias
Canalopatia

Fibrilacion Ventricular Idiopatica

Sintomas tras implantacion

27.1% (n=13)
29.2% (n=14)
22.9% (n=11)
4.2% (n=2)
14.6% (n=7)
2.1% (n=1)

42.4% (n=14)
21.2% (n=7)
21.2% (n=7)
9.1% (n=3)
3% (n=1)
3% (n=1)

Ansiedad
Depresién
Problemas Suefio
N° Descargas

Miedo a descargas

33.3% (n=16)
27.1% (n=13)
35.4% (n=17)
12.9% (n=6)
22.9% (n=11)

Grado de malestar subjetivo derivado de la

enfermedad

26.5% (n=9)
35.3% (n=12)
23.5% (n=8)
63.2% (n=21)
29.4% (n=10)
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Leve 27.1% (n=13) 29.4% (n=10)
Moderado 10.4% (n=5) 5.9% (n=2)
Intenso 14.6% (n=7) 8.8% (n=3)

De los pacientes cuyo motivo de implantacion del DAI fue secundario, el 35%
habia experimentado alguna descarga frente al 8.5% del grupo de prevencion primaria.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el miedo que los
pacientes presentaban por recibir una descarga en funcién de si el tipo de prevencion fue
primaria o secundaria (z=.66, p=.51).

Respecto al grado de malestar subjetivo derivado de la enfermedad, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de prevencién
primaria 0 secundaria (z=1.13, p=.26). El 25% de los pacientes cuyo motivo de
implantacion habia sido primario, mostré un nivel moderado o intenso en cuanto al nivel
de malestar subjetivo con la enfermedad, comparado con el 14.71% del total de pacientes

cuyo motivo de implantacién es secundario.

3.3.1 Tipo de prevencion (primaria frente a secundaria) v ajuste psicoldgico

En general, las escalas en las que se presenta un porcentaje superior al 20% de
pacientes con DAI con puntuaciones iguales o superiores al percentil 84 son
Minimizacién, Psicoreactividad, Obsesion y compulsién, Ansiedad, Somatizacion,
Alteraciones del suefio y en el indice de Riesgo Psicopatoldgico. En concreto, se encontrd
que un 43.9% de los pacientes con DAI presentd Alteraciones del suefio, estos resultados
fueron independientes del tipo de prevencion. Por otro lado, se encontré que un mayor
porcentaje de pacientes del grupo de prevencidn primaria mostraron puntuaciones mas
altas (superiores al percentil 84) en Psicoreactividad, Obsesion y compulsion, Ansiedad,
Somatizacion y el indice de riesgo psicopatoldgico. Sin embargo, estas diferencias solo
fueron estadisticamente significativas en Somatizacion (ver Tabla 7). Por otro lado, se
encontré que, aungue solo un 18.3% del total de los pacientes presentaron puntuaciones
en Hostilidad altas (Percentil>84), un mayor porcentaje de estos pacientes fueron de
prevencion secundaria, en concreto un 29.4% del grupo de prevencion secundaria frente
al 10.4% del grupo de prevencion primaria, y estas diferencias fueron estadisticamente

significativas.
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En la Tabla 7 se presentan los porcentajes de pacientes con puntuaciones

percentiles igual o superior a 84 en todas las escalas clinicas del LSB-50 para el total de

la muestra y en funcion del motivo de implantacion del DAI (prevencion primaria frente

a secundaria).

Tabla 7

Puntuaciones percentiles > 84 en las escalas de LSB-50 en funcién del tipo de prevencion

% total de la Prevencion Prevencion Z p

muestra Primaria Secundaria

(N=82) (N=48) (N=34)
Minimizacién 26.8% (n=22) 25% (n=12)  29.4% (n=10) -.44 .65
Magnificacion 100% (n=82) 0% (n=0) 0% (n=0) a -
Psicoreactividad 23.2% (n=19) 27.1% (n=13)  17.6% (n=6) .99 31
Hipersensibilidad 13.4% (n=11) 16.7% (n=8) 8.8% (n=3) a -
Obsesion- 22% (n=18) 25% (n=12) 17.6% (n=6) .79 42
compulsién
Ansiedad 23.2% (n=19) 25% ((n=12)  20.6% (n=7) 46 .64
Hostilidad 18.3% (n=15) 10.4% (n=5)  29.4% (n=10) -2.19 .02
Somatizacion 28% (n=23) 35.4% 17.6% (n=6) 1.76 .07

(n=17)

Depresion 15.9% (n=13) 18.8% (n=9) 11.8% (n=4) a -
Alteraciones del 43.9% (n=36) 43.8% (n=21) 44.1% (n=15) -.03 .97
suefio
Alteraciones del 29.3% (n=24) 29.2% (n=14)  29.4% (n=10) -.02 .98
suefio — ampliada
Indice de riesgo 28% (n=23) 33.3% (n=16)  20.6% (n=7) 1.26 21

psicopatolégico

a. Las frecuencias son <5y no se puede aplicar la prueba estadistica

3.4 DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este trabajo se ha evaluado el ajuste psicoldgico de pacientes portadores de un

DA, asi como el miedo a las descargas y el grado de malestar subjetivo derivado de la
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enfermedad. Estos aspectos psicopatoldgicos se han analizado en funcion del motivo de
implantacion (primario vs secundario).

Del total de la muestra analizada el 44% de los pacientes referian Alteraciones del
suefio independientemente del tipo de prevencion; la presencia de sintomatologia de las
Alteraciones del suefio fue similar en ambos grupos lo que puede deberse no tanto al
motivo de prevencion sino ir asociado a la media de edad de la muestra (54.6 afios). Los
trastornos del suefio son frecuentes en las personas mayores, aungue no estan
suficientemente reconocidos (Lépez-Torres et al., 2007). Segun los datos publicados por
Lopez-Torres et al., (2013), los trastornos del suefio, especialmente el insomnio
relacionado con otro trastorno mental o secundario a una enfermedad medica, es un
problema de salud frecuente que afecta aproximadamente a una de cada cuatro personas

mayores Yy repercute de manera desfavorable en la valoracién del estado de salud.

Por otro lado, se encontré que el 28% de los participantes en este estudio
presentaron puntuaciones muy altas en la escala de Somatizacion (superiores al percentil
84). En esta escala clinica se encontraron diferencias parcialmente significativas entre
ambos grupos (primaria vs secundaria), siendo un porcentaje mayor del grupo de
prevencion primaria. Estos pacientes presentaron una mayor presencia de sintomas de
malestar somatico o corporal como palpitaciones, mareos o desmayos, dolores de cabeza,

entumecimiento y dolor muscular, dolores en el pecho y dificultad para respirar.

A la vista de los resultados aportados encontramos que los pacientes con DAI
implantado por prevencidn primaria, en mayor porcentaje presentan valores muy altos en
Psicoreactividad, Obsesion-compulsion, Ansiedad y Somatizacion, asi como en el indice
de riesgo psicopatolégico. Por el contrario, un mayor porcentaje de pacientes con DAI
implantado por prevencion secundaria, obtienen puntuaciones muy altas en la escala de
Hostilidad. Estos pacientes presentaron mas reacciones de pérdida de control emocional
con manifestaciones de agresividad e ira, rabia o resentimiento. Sin embargo, en este
estudio no se encontraron porcentajes elevados de pacientes con valores de depresién
clinicamente relevantes, independientemente del motivo de implantacién y tampoco se
encontraron diferencias en depresion entre ambos grupos tal y como afirmaron en
estudios anteriores Bilge et al., (2006) y Rahmawati et al., (2016). En definitiva, y segin

los resultados encontrados en el presente estudio, el ajuste psicoldgico de los pacientes
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portadores de un DAI por prevencion primaria fue similar al ajuste psicoldgico de los

pacientes que llevan un DAI por prevencion secundaria.

En relacion al miedo a recibir descargas, encontramos mayor porcentaje en el
grupo de prevencion secundaria, casi un 30% de los sujetos. Si bien es cierto que son mas
los pacientes por prevencion secundaria quienes experimentan o han sufrido alguna
descarga (63.2% en este estudio) y esto puede explicar, que desarrollen méas miedo a
sufrirlas en el futuro o presenten ansiedad anticipatoria que los pacientes de prevencion
primaria (12.9% para esta muestra). Estos resultados son concordantes con los obtenidos
por Groeneveld et al., (2007). Una posible explicacion dada por estos autores es que los
pacientes de prevencion secundaria, por definicion, han experimentado previamente un
infarto o una arritmia ventricular y han sido evaluados respecto al riesgo de padecer una
muerte subita por lo que pueden encontrar en el desfibrilador un salvavidas. Por el
contrario, Rahmawati et al. (2016) encontré que los pacientes por prevencion primaria

experimentan mas descargas comparado con los pacientes por prevencion secundaria.

Respecto al grado de malestar subjetivo derivado de la enfermedad, los pacientes
cuyo motivo de implantacién es primario presentan mayor grado de malestar. En
consistencia con este estudio, Rahmawati et al., (2016) mostré que los pacientes cuyo
motivo de implantacion fue primario presentaban mayor preocupacién asociado al
desfibrilador y mayores niveles de ansiedad. Consideramos que esto puedo explicarse
porque los pacientes cuyo motivo de implantacion ha sido primario no han padecido
ningun sintoma de enfermedad relacionado con el infarto o con la arritmia ventricular que
justifique la implantacion del dispositivo y podrian no comprender la necesidad del

mismo.

Los resultados del presente estudio sugieren la necesidad de evaluar determinadas
variables psicopatoldgicas con mayor profundidad. Asi, por ejemplo, se pone de
manifiesto la necesidad de conocer y evaluar las alteraciones del suefio con instrumentos
mas concretos y especificos, que nos ayuden a establecer el peso especifico que dichas
alteraciones puede tener en el ajuste psicologico de este tipo de pacientes. Por otro lado,
se ha puesto de manifiesto que la Hostilidad parece ser caracteristica de los pacientes con
DA, en este sentido seria interesante ampliar este estudio con la evaluacion de variables

relacionadas tanto con la propia Hostilidad como con la Ira, asi como con rasgos de
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personalidad propios de estos perfiles, tales como las personalidades Tipo A o Tipo D.
Estos rasgos de personalidad podrian influir en las alteraciones psicopatoldgicas de los

pacientes independientemente del motivo de implantacion.

Debido a la existencia en pacientes portadores de un DAI de alteraciones
psicoldgicas y sintomatologia clinicamente relevante, en la atencion integral a estos
pacientes, seria necesaria una evaluacion psicolégica previa a la implantacion, que nos
permita establecer programas de intervencion de educacion para la salud y programas de
seguimiento y apoyo psicolégico tras la misma. Es importante que la evaluacion y el
apoyo psicolégico esten presentes con el fin de que se faciliten las intervenciones

adaptadas a estos pacientes.
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CAPITULO 4: PACIENTES PORTADORES DE
UN DESFIBRILADOR AUTOMATICO
IMPLANTABLE: DIFERENCIAS DE GENERO
EN PERSONALIDAD, ESTRES E IRA.
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4.1 INTRODUCCION

Se sabe que cada vez es mas comun el implante de estos dispositivos
(Desfibrilador Automatico Implantable) dada la efectividad del tratamiento en
fibrilaciones ventriculares (Figueroa-Lépez et al., 2016). Desde un punto de vista
epidemioldgico en la muerte stbita existen diferencias de género, siendo su incidencia
aproximadamente tres veces mayor en hombres (Kim et al., 2001). Estudios previos han
demostrado que, entre un 70-80% de los pacientes con DAI, son hombres (Fernandez et
al., 2020) y que las mujeres presentan un perfil clinico diferente (Providencia et al., 2016).
A pesar de que la mayoria de los pacientes se adaptan bien al dispositivo (Figueroa-L6pez
et al., 2016), entre el 25-33% de los pacientes refieren problemas psicoldgicos después
de la misma (Hoogwegt et al., 2012) y las complicaciones tras su implantacién son

mayores en mujeres que en hombres (Moore et al., 2019).

En cuanto a la comorbilidad psicologica asociada con el implante de DAI mas de
la mitad de los pacientes mostré depresion y/o ansiedad (Figueroa-Lopez et al., 2016),
alteraciones del suefio (Alcaraz et al., 2020) y somatizacion (Alcaraz et al., 2020). Las
mujeres informaron de una peor CV tras la implantacion (Israelsson et al., 2018), mayor
preocupacion por el dispositivo, mostrando mayores niveles de ansiedad y depresion y
una mayor necesidad de intervencion psicoldgica tras la implantacién (Rahmawati et al.,
2013). Algunas caracteristicas de personalidad han sido descritas como un determinante
de estrés crénico y como un factor de riesgo psicolégico asociado a la ECV. Por un lado,
el Patron de Conducta Tipo Ay la hostilidad, y su principal componente la expresion de
la ira, como factor de riesgo independiente de la enfermedad coronaria y estrechamente
relacionado con la reactividad cardiovascular y el desencadenamiento de problemas
cardiacos (Chida y Steptoe, 2009). Por otro, la Personalidad Tipo D, definida como la
tendencia a experimentar simultaneamente emociones negativas y a inhibir su expresién
durante la interaccién social (Denollet, 2005). Un mayor riesgo de sufrir nuevos eventos
cardiacos tras sufrir un infarto, se ha asociado a un peor ajuste psicologico a la
enfermedad, deterioro en la CV y a un mayor riesgo de mortalidad. A pesar de que los
datos aun son escasos, parece haber una mayor prevalencia de emociones negativas y

Personalidad Tipo D en mujeres que en hombres (Denollet, 2005).
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Los pacientes con ECV suelen manejar de manera inadecuada la ira, dada su
tendencia a inhibir la expresion de esta y de otras emociones negativas con el fin de evitar
la confrontacion en los conflictos internos (Denollet et al., 2010). La ira'y otras emociones
negativas, pueden desencadenar repentinamente muerte subita, arritmias ventriculares,
asi como aumentar a largo plazo la vulnerabilidad a estas (Lampert, 2016). Por otro lado,
los acontecimientos estresantes que vivencia un paciente a lo largo de su vida pueden ser
un desencadenante de ECV cronica. Varios estudios han mostrado que tanto la ansiedad,
el TEPT y la Personalidad Tipo D se han relacionado con un mayor riesgo de mortalidad
en pacientes con un DAI (Habibovic et al., 2013; Sears et al., 2011; van den Broek et al.,
2009). Ademas, aproximadamente el 20% de pacientes portadores de DAI tiene TEPT
siendo més frecuente en mujeres que en hombres (Sears et al., 2018).

Si bien encontramos que existen diferencias en funcion del género en pacientes
portadores de un DAI tanto en las manifestaciones clinicas de la enfermedad como en las
alteraciones psicopatoldgicas asociadas (ansiedad y depresion), hasta la fecha no hemos
encontrado estudios que evaluUen si hay diferencias de género en personalidad, estrés e ira
en este tipo de pacientes. El objetivo de este estudio fue analizar, en una muestra de
pacientes con DA, sus caracteristicas de personalidad, su nivel de estrés, asi como de ira,

en funcion del género.

4.2 METODO

4.2.1 Participantes

Los pacientes de este estudio eran portadores de un DAI de la Unidad de Arritmias
del Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Hospital de
tercer nivel de la Comunidad Autonoma de la Region de Murcia. Los criterios de
inclusion fueron: a) pacientes portadores de un DAI con un minimo de dos meses de
implantacion y b) mayores de 18 afios. Los criterios de exclusion fueron: 1) tener 80 afios
0 mayor y 2) presentar dificultades cognitivas para cumplimentar los cuestionarios.
Como se puede ver en la Tabla 8, la muestra total fue de 89 pacientes, con edades
comprendidas entre los 19 y 78 afios. El 23.6% fueron mujeres con una media de edad de
55.9 afios (DT=10.9). La media de edad para el grupo de varones fue de 55 (DT=14.91).
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El tiempo medio de implantacion del DAI para esta muestra fue de 5.11 afios. En cuanto
al consumo de sustancias, méas de la mitad de los sujetos de la muestra consumian alcohol
y eran o habian sido fumadores, siendo ademas este porcentaje mayor en hombres que en
mujeres. Respecto al tipo de cardiopatia, la méas diagnosticada en las mujeres fue la
Miocardiopatia No Isquémica (38.1%) y en los hombres la Miocardiopatia Isquémica
(38.2%).

Tabla 8
Distribucidn por sexo de antecedentes personales, historia clinica y descargas tras la
implantacién

Hombres Mujeres Total Muestra
n=68 n=21 n=89
%(n) %(n) %(n)
Motivo Implantacion
Prevencion Primaria 55.9% (38)  66.7% (14) 58.5% (52)
Prevencion Secundaria 44.1% (30) 33.3% (7) 41.6% (37)
Antecedentes Personales
Hipertension 35.5 % (24) 52.4% (11) 39.3% (35)
Sobrepeso 50% (34) 47.6% (10) 49.4% (44)
Consumo Alcohol 67.6% (46)  47.6% (10) 62.9% (56)
Consumo drogas 16.2% (11) 9.5% (2) 14.6% (13)
Fumador 75% (51) 61.9% (13) 71.9% (64)
Antecedentes Patologia 61.8% (42) 66.7% (14)

0,
Cardiaca 62.9% (56)

Tipos de cardiopatia

Miocardiopatia Isquémica 38.2% (26) 23.8% (5) 34.8% (31)

Miocardiopatia No 23.5% (16) 38.1% (8)

vocart 28.1% (25)
isquémica

Miocardiopatia Hipertrofica 19.1% (13) 23.8% (15) 20.2% (18)

Otras Miocardiopatias 7.4% (5) - 5.6% (5)

Canalopatia S. Brugrada 7.4% (5) 14.3% (3) 9% (8)
Lo . 0

Flprllgglon Ventricular 2.9% (2) 2.2% (2)

Idiopatica

Descargas tras

implantacién
Ninguna 82.4% (56) 81% (17) 80.9% (73)
>1 17.6 % (12) 19% (4) 17.9% (16)
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4.2.2 Instrumentos

Escala de Personalidad Tipo D (DS-14) (Scale Type D Personality (DS-14)
(Denollet, 2005). La escala incluye 14 items en dos subescalas, Afectividad Negativa
(AN) e Inhibicion Social (I1S) de 7 items cada una. El formato de respuesta es graduado
de 5 puntos que va desde 0 (falso) hasta 4 (verdadero). Se consider6 las puntuaciones en
la subescala de AN. El coeficiente alfa es de .88 para la escala de AN. Se utilizo la version
en espafiol proporcionada por el autor que fue adaptada a poblacion espafiola (Alcaraz,
Hidalgo y Godoy, 2018). La escala DS-14 puede verse en el Anexo I.

Escala Tipo A de Framingham (ETAF). Se usé la version espafiola adaptada
(Haynes et al.,1978; Autores version espafiola: Del Pino et al., 1990). Evalla el Patrén de
Conducta Tipo Ay consta de 10 items haciendo referencia a 3 factores: competitividad-
dominancia, implicacion en el trabajo y urgencia del tiempo. EI formato de respuesta es
dicotémico (1 si y 0 no). La puntuacion total se obtiene como la suma de los puntos
obtenidos en los 10 items dividido por el nimero total de items. La consistencia interna
del instrumento en la adaptacion esparfiola es de .71 (Del Pino et al., 1990).

Escala de Apreciacion del Estrés. Escala General de Estrés (EAE — G)
(Fernéndez y Mielgo, 2006). Esta escala evalla la incidencia de acontecimientos
estresantes que han tenido lugar a lo largo del ciclo vital del individuo. Consta de 53 items
distribuidos en 4 areas: salud, relaciones humanas, estilo de vida y asuntos laborales y
econdmicos. El formato de respuesta es dicotomico (si 0 no), y la intensidad se puntla en
una escala de 4 puntos desde 0 (nada de intensidad) hasta 3 (méaxima intensidad). La
fiabilidad del test evaluada por el método Test-Retest fue de .65 (Fernandez y Mielgo,
2006).

Inventario de expresion de ira estado — rasgo (STAXI-2). State-Trait Anger
Expression Inventory (Spielberger, 1999; Autores version espafiola: Miguel-Tobal et al.,
2009). Este instrumento de 49 items evalUa la experiencia, la expresion y el control de la
ira. Las escalas y subescalas son: Estado de Ira (subescalas: Sentimiento, Expresion
Verbal y Expresion Fisica), Rasgo de Ira (subescalas: Temperamento de Ira y Reaccién
de Ira), Expresion Externa de la Ira, Expresion Interna de la Ira, Control Externo de la Ira,
Control Interno de la Ira'y un indice de Expresion de Ira (IEI). El formato de respuesta es
de 4 puntos desde “Casi nunca” hasta “Casi siempre”. Los individuos con puntuaciones
superiores al centil 75 experimentan o expresan sentimientos de ira en un grado que

interfiere con un comportamiento optimo. La consistencia interna fue de .89 en la escala
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de Estado de Ira 'y .82 en la escala de Rasgo de Ira. En las escalas de Expresion de la Ira
los valores estuvieron entre .69 y .67 (Miguel-Tobal, Casa, Cano-Vindel y Spielberg,
2009).

Cuestionario sociodemografico y de salud. Se utilizé el mismo cuestionario que
en el estudio anterior con preguntas sociodemogréaficas, sobre los antecedentes personales
de los pacientes y su historia clinica. Este cuestionario est4 disponible en el Anexo Il 'y
Anexo IlI.

4.2.3 Procedimiento

Después de obtener la autorizacion de los responsables del area y médicos
especialistas de la Unidad de Arritmias del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
el proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica del hospital. La recogida
de la muestra se realizo entre febrero de 2015 y mayo de 2017. Una vez informados del
proposito del estudio, los pacientes eran informados por escrito de los objetivos de la
investigacion, la confidencialidad y el anonimato del tratamiento de los datos obtenidos.
Posteriormente, firmaban un consentimiento informado previo al inicio de la entrevista.
Durante la entrevista fue administrado el protocolo de evaluacion (compuesto por todos
los instrumentos psicoldgicos). El tiempo medio por evaluacion fue de una hora y media
por paciente.

4.2.4 Andlisis de datos

Se realizaron analisis descriptivos de frecuencias y porcentajes, medias y
desviacion tipica de las variables consideradas en este estudio. Para las variables de
personalidad, estrés e ira, se analizaron las diferencias entre medias en funcion del género
mediante una prueba t de Student para muestras independientes. Se analizaron las
correlaciones entre dichas variables en funcién del género. Solo los valores de p<.05 se
consideraron estadisticamente significativos. Todos los anélisis estadisticos fueron
realizados usando SPSS 22.0.

Adicionalmente se realiz6 un analisis de redes (network analysis) (Borsboom,

2017; Borsboom y Cramer, 2013; Fonseca-Pedrero, 2017). Se utiliz6 el método de
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estimacion LASSO (Least Absolute Shrinkage and Selection Operator), en concreto,
EBICGLASSO, que est& basado en correlaciones parciales regularizadas. Se establecid
en .25 el valor del parametro de tunning. Para analizar la estructura de la red se han tenido
en cuenta las medidas de centralidad (Betweenness, Closeness y Strength) que permiten
analizar la importancia relativa de cada variable dentro de la red en funcion de las
conexiones que se establecen entre las mismas. Los andlisis fueron realizados usando el
programa JASP (JASP TEAM, 2020).

4.3 RESULTADQOS

En términos generales, los pacientes participantes en este estudio obtuvieron
puntuaciones moderadas en AN, aunque un 40.4% obtuvieron puntuaciones >10 (ver
Tabla 9). Respecto al Patron de Conducta Tipo A la media de las puntuaciones es superior
a la media para poblacion general. Sin embargo, en la variable de Intensidad del Estrés
las puntuaciones fueron bajas para estos pacientes respecto a los valores medios de la
poblacion general. Por ultimo, en Ira se observaron puntuaciones promedio moderadas,

en el Rasgo de Expresion de la Ira, en el Control Externo y en el indice de Expresion de

la Ira.

Tabla 9

Medias y Desviaciones Tipicas (DT) en las variables psicoldgicas en funcion del género

Trc::jlzgt?;a Hombres Mujeres
Media (DT) Medl_a (DT) Medl_a (DT) t (gl)
— n= 68 n=21
n=89

Personalidad
Afectividad
Negativa 8.34 (6.55) 8.01 (6.30) 9.43 (7.37) -.86 (87)
Personalidad
Tipo A .50 (0.23) .51 (0.24) 49 (.21) .23 (87)
Estrés
EAE Intensidad 29.42 (15.06) 27.54(13.83) 35.48(17.53) -2.15(87)*
Ira
Rasgo Ira 16.56 (5.45) 15.93 (4.25) 18.62 (8.04) -1.47 (23.54)
Expresion Externa 9.88 (3.80) 9.69 (3.74) 10.48 (4.05) -.83 (87)
Control Externo 19.42 (5.58) 19.72 (5.15) 18.43 (6.85) .80 (27.32)
Control Interno 15.48 (5.59) 15.51 (5.52) 15.38 (5.97) .10 (87)
Indice Expresion Ira  23.55(11.24) 22.87 (10.59) 25.76 (13.19) -1.03 (87)

DT= Desviacion Tipica; gl=grados de libertad; *p<=.05
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4.3.1. Diferencias de género en personalidad, estrés e ira

En la Tabla 9 también se presentan las medias y desviaciones tipicas en las
variables de personalidad, estrés e ira en funcién de la variable género. Solo se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en Intensidad del Estrés, donde

las mujeres presentaron, en promedio, puntuaciones mas altas que los hombres.

4.3.2 Variables de personalidad, estrés e ira en pacientes portadores de un DAI

Con la finalidad de estudiar el patron de relaciones entre las variables estudiadas
se analizaron las correlaciones entre las mismas en funcion del género. Para los hombres
se observé (ver Tabla 10) que la Expresion Interna de la Ira, Ira como Rasgo e Intensidad
del Estrés mostraron relaciones estadisticamente significativas positivas y moderadas con
AN vy Personalidad Tipo A. La Ira como rasgo correlacion6 positiva y moderadamente
con la Intensidad del Estrés, y la Expresion Interna y Externa de la ira. Por ultimo, la

Expresion Externa y el Control Externo de la ira correlacionaron negativa y

moderadamente.
Tabla 10
Correlaciones en funcion del género entre variables de personalidad, estrés e ira
Control Control Expresion Expresion Rasgo EAE Person.
Interno Externo Interna Externa Ira Intensidad Tipo A
H/M H/M H/M H/M H/M H/M H/M
AN -11/-.42 -24*[-.21 37**1.27 .28*/.48* 37**[.44*  30*/.45* .29*/.37
Person.Tipo A .20/-.31 -27*-.21 37**[.13 .25*/.49* .38**/.41 A5**] 56**
EAE In. 13/-.61** -.19/-.78** .28*/-.22 17/.53* A2%*[.36
Rasgo Ira .01/-.36 -.23/-.41 .30*/.07 S0**/77**
Expresion Externa - .09/-.63**  -40**/-59**  13/-.027
Expresion Interna  .31*/.28 .15/.47

Control Externo AL**] 67>

AN: Afectividad Negativa; Person. Tipo A: Personalidad Tipo A; EAE In.: Escala Apreciacion del Estres:
Intensidad;
H= Hombres n= 68; M= Mujeres n=2; * p<.05; ** p<.01

Para las mujeres, y contrario a los hombres, se encontré una correlacion
estadisticamente significativa positiva y moderada entre la AN y la Personalidad Tipo A
con el Control Interno y la Expresion Externa de la ira. Por otro lado, se encontrd que, a
diferencia de los hombres, la Intensidad del estrés estuvo relacionada tanto con el Control

Interno y el Control Externo de la ira, siendo esta correlacion alta y negativa.
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4.3.3 Analisis de redes

Los resultados de la red estimada para cada grupo de pacientes en funcion del
género se presentan en las Figuras 7 y 8. Los nodos de la red representan las variables del
estudio (personalidad, ira y estrés) y las lineas (aristas) indican las conexiones entre las
variables. La magnitud de la conexién entre variables esté representada por el grosor de
las lineas, donde lineas més gruesas indican asociaciones mas cercanas a |1|; el sentido de
la conexidn viene representado por el color de las mismas. De este modo las asociaciones
positivas, entre nodos de la red, estan representadas por lineas de color azul y las
asociaciones negativas por lineas de color rojo. Como se puede observar no todos los
nodos (variables medidas) fueron igualmente importantes. En ambos grupos encontramos
que “EXP_IRA” (Expresion de la ira) es el nodo de la red con los valores de centralidad
mas altos, siendo una de las variables que influye en muchos mas nodos que el resto (ver
Tabla 11). La centralidad de la Expresion de la ira era un resultado esperable dado que
este indice estd basado, y por lo tanto relacionado, con las cuatro escalas de Control
Interno de la Ira, Control Externo de la Ira, Expresion interna de la Ira y Expresion Externa
de la Ira. También se puede observar que en el grupo de mujeres “CON. EXT.IRA”
(Control externo de la ira) es otro de los nodos de la red con valores altos de cercania
(closseness), intermediacion (betweenness) y fuerza (strength). Sin embargo, en el grupo
de varones este nodo no es central en la red, y si lo es la Expresion interna de la ira.
Ademas, en el grupo de mujeres el estrés es otro nodo con valores altos de intermediacién
con una conexidn positiva con el Patron de Conducta Tipo A y negativa con el Control

Externo de la Ira.
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© PERSONALIDAD
o IRA
o ESTRES

Figura 7 Red estimada para las variables de personalidad, ira y estrés en varones portadores de DAI

© PERSONALIDAD
° IRA
o ESTRES

Figura 8 Red estimada para las variables de personalidad, ira y estrés en mujeres portadores de DAI
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Tabla 11
Medidas de centralidad

Varones Mujeres

Variable  Betweenness Closeness Strength _Expected Betweenness Closeness Strength !Expected

influence influence
AN -1.224  -1.207 -1.164 -.253 -881  -1.000 -1.043 116
EXP.EXT.IRA 1.071 AT72 .338 714 .358 -236  -.632 718
EXP.INT.IRA 1.071 781  1.260 1.918 -.138 .882 .889 1.673
CON.EXT.IRA -.765 757 .366 -1.519 1.102 1195  1.187 -1.042
CON.INT.IRA -.765 .700 .645 -.461 -.881 149 .233 -1.273
EXP_IRA 1.529 1.265 1.339 -.986 1.845 1474 1564 -.983
IRA_RASGO -.306 -462 -99%4 495 -881  -1.238 -811 .584
ESTRES -765  -1449  -959 .098 .358 -253  -384 -.461
TIPO_A 153 -858  -.832 -.006 -.881 -973  -1.003 .669

Nota: Betweenness= Intermediacion; Closeness=Cercania; Strength=Fuerza; Expected influence=Influencia esperada.

4.4 DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este estudio se ha analizado la asociacion entre patrones de personalidad, estrés
e ira en pacientes con un DAI vy si existen diferencias en funcién del género. Los
resultados encontrados ponen de manifiesto que un 40% de los participantes en este
estudio presentan puntuaciones altas en AN, siendo este un rasgo tipico de personas con
Personalidad Tipo D. Puntuaciones altas en AN indican una tendencia a experimentar
emociones negativas, sentimientos de disforia, preocupacién, ira, ansiedad e irritabilidad
y se relacionan con mayor riesgo de sufrir nuevos eventos cardiacos, peor ajuste
psicoldgico a la enfermedad, y mayor riesgo de mortalidad (Denollet, 2005). Aungue en
este trabajo no se han detectado diferencias estadisticamente significativas en AN en
funcion del género, las mujeres puntuaron mas alto que los hombres de manera similar a
otras investigaciones (Denollet, 2005). Es mas, la mitad de las mujeres participantes en

este estudio (52.4%) puntuaron >10 en AN frente al 36.8% de los hombres.

En cuanto al Patron de Conducta Tipo A, las puntuaciones medias de hombres
fueron similares a las obtenidas en estudios anteriores (Del Pino et al., 1990), siendo
similares en ambos sexos. Estos resultados sugieren la importancia de incidir en la
evaluacion del Patron de Conducta Tipo A en mujeres y evitar el infradiagnéstico de
dichas caracteristicas de personalidad al ser un patron cuya incidencia es mas esperable

en los hombres.
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En este trabajo encontramos que la percepcion del estrés fue similar en promedio
a la de la poblacion general, es decir, no informaron de un nimero mayor de eventos
estresantes en su vida ni tampoco de una mayor intensidad del estrés respecto a los valores
normativos de la poblacion comunitaria. Esto podria deberse a la edad media de la
muestra (55.9 afios) lo que puede conllevar que no hayan referido haber experimentando
en su vida eventos estresantes como perdidas de familiares o seres queridos, procesos
graves de enfermedad, etc. Y en caso de haber experimentado eventos estresantes la
intesidad de los mismos no ha sido significativa. Sin embargo, se encontré que las

mujeres puntuaban significativamente mas alto que los hombres.

En cuanto a la ira en las subescalas de control externo e interno se obtuvieron
puntuaciones superiores a la media para el total de la muestra, pero no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en funcion del género, aunque las
puntuaciones medias en expresion interna de la ira fueron ligeramente superiores en
mujeres. Estos resultados son congruentes con estudios previos en el que concluyeron que
los pacientes con Personalidad Tipo D tenian una probabilidad cuatro veces mayor en
puntuar alto expresion interna de la ira que los no Tipo D (Denollet et al., 2010). En este
sentido, las mujeres portadoras de un DAI de nuestro estudio ademas de puntuar alto en
AN, siendo este un rasgo tipico de aquellas personas con Personalidad Tipo D, también

obtuvieron puntuaciones ligeramente superiores en la expresion interna de la ira.

Con respecto al género, Bostwick y Sola (2007) refirid6 que existian datos
contradictoritos en la literatura médica y Alconero-Camarero et al., (2009) no encontraron
diferencias relacionadas con el género en la CV de pacientes con DAI. En cuanto a la
relacién del género y la susceptibilidad a la psicopatologia relacionada con el DAL, los
estudios no son concluyentes (Peinado-Peinado et al., 2008). La mayoria de los pacientes
portadores de DAI son varones, lo cual supone un problema para estudiar esta influencia
(Peinado-Peinado et al., 2008). Algunos autores sefialan que las mujeres portadoras de un
DA tienen un riesgo independiente de desarrollar trastornos del estado de animo y una
peor CV (Dunbar et al., 1996; Sears y Conti, 2002; Walker et al., 2004). Otro estudio
(Dickerson et al., 2000) concluyé que no se observaron diferencias significativas en
funcion del género. En nuestro estudio, las relaciones entre variables en funcion del
género, pone de manifiesto que se encuentran algunas pautas de comportamiento

diferentes entre hombres y mujeres portadores de un DAI. En mujeres, la AN y
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Personalidad Tipo A se asocian con el autocontrol en la expresion de la ira. Estos
resultados van en la linea de los obtenidos por Denollet et al., (2004) quienes concluyeron
que pacientes con Personalidad Tipo D tenian una probabilidad cuatro veces mayor a
puntuar mas alto en inhibicion de la ira. Evaluar la Ira como rasgo es importante ya que
el manejo inadecuado de la misma, asi como la tendencia a inhibir su expresion con el fin
de evitar la confrontacion con conflictos internos, podria desencadenar arritmias
ventriculares y descargas en pacientes tras la implantacion (Denollet et al., 2010). Estos
resultados irian en la linea de otros estudios que sefialan que las mujeres con DAI tienen
un riesgo independiente de desarrollar una menor CV vy trastornos del estado de animo
(Dunbar et al., 1996; Sears y Conti, 2002; Walker et al., 2004). En los hombres, AN y
Personalidad Tipo A se relacionaron positivamente con sentir frecuentemente

sentimientos de ira y necesidad de expresarlos.

Las diferencias encontradas en la red, en funcién del género, han identificado que
el Control Externo de la Ira es un nodo que parece influir de forma importante en el resto
de nodos. Su consideracion en programas de intervencion parece manifestarse como un

aspecto clave dado su papel central y conexién con el Estrés.

Teniendo en cuenta que la mayoria de ensayos clinicos aleatorios con DAI han
concluido que en general, el efecto del dispositivo sobre la CV es beneficioso o neutro
(Peinado-Peinado et al., 2008), se pone de manifiesto la importancia de atender e
intervenir desde una perspectiva psicoldgica a este tipo de pacientes para ayudar en el
manejo de las emociones y el afecto negativo. Actualmente, se dispone de diversos
recursos para ayudar al paciente en el proceso de adaptacion al DAL tras su implantacion,
desde una adecuada programacion del dispositivo hasta diversas terapias psicoldgicas,
tanto farmacol6gicas como psicoterapedticas. Sin embargo, teniendo en cuenta las
diferencias de género y que la mayoria de los pacientes con DAI son varones (Peinado-
Peinado et al., 2008), lo cual podria suponer un problema para estudiar esta influencia,
los resultados encontrados en el presente estudio sugieren la necesidad de disefiar
protocolos de intervencidn psicoldgica atendiento a estas diferencias entre hombres y
mujeres portadores de un DALI. Estos protocolos, deberan abordar el manejo de la AN, las
caracteristicas de la Personalidad Tipo A, el estrés y la ira, con el objetivo de mejorar la

evolucion y la adaptacion psicolégica al DAI tras su implantacion.
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CAPITULO 5: UNA PROPUESTA DE
PROGRAMA DE INTERVENCION
PSICOLOGICA EN PACIENTES
PORTADORES DE UN DAI
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5.1 INTRODUCCION

A pesar de que las ECV representan el principal problema de salud en los paises
desarrollados su pronoéstico se ha visto mejorado por la prevencion, el tratamiento y la
rehabilitacion (Cano et al., 2012). Por ello, surge el concepto de Rehabilitacién Cardiaca
(RC) como el conjunto de actividades necesarias para que el paciente con cualquier
patologia cardiovascular llegue a un nivel funcional ptimo desde el punto de vista fisico,
mental y social por medio del cual pueda reintegrarse por sus propios medios a la vida
familiar y profesional (World Health Organization, 1964). Se conoce que los Programas
de Rehabilitacion Cardiaca (PRC) consiguen mejorar la CV y el pronostico de los
pacientes con cardiopatia. Para ello, es necesario que haya un trabajo multidiscilplinar
sobre factores psicosociales que mejoraran la CV y el control sobre los factores de riesgo
que hara mejore el prondstico (Maroto, 2009). Diversos estudios, establecen evidencias
de una disminucion de la mortalidad con los PRC en programas aleatorizados a corto y
largo plazo (Kallio et al., 1979; Maroto et al., 2005; O’Connor, 1989; Taylor, 2004).

La relacion costes-beneficios es claramente positiva. Las enfermedades
cardiovasculares y sus consecuencias, suponen sin duda un gasto econémico sanitario en
nuestro pais, que puede llegar a cuantificarse en 9000 millones de euros anuales. De
media un paciente con enfermedad cardiovascula puede generar un gasto de unos 8000
anuales (Fundacion Espafiola del Corazon, 2011). A pesar de todo lo anterior, y de que la
relacion coste — beneficio de los programas de Rehabilitacion Cardiaca es claramente
positiva, el desarrollo de estos programas sigue siendo insuficiente (Papadakis et al.,
2005).

Por todo ello la prevencidn se presenta como la herramienta mas eficaz y eficiente
(Cano et al., 2012), con el objetivo de reducir la mortalidad de sujetos con alto riesgo y
disminuir los factores de riesgo (Maroto, 2009), mientras que los PRC son considerados
como los mas eficaces entre las intervenciones de prevencién secundaria (Cano et al.,
2012), y considerados como sistemas terapeuticos esenciales para el tratamiento de todos
los pacientes con enfermedades cardiovascualres (Maroto, 2009). Estos programas deben
incluir componentes especificos que reduzcan el riesgo cardiovascular, promover

comportamientos sanos y su cumplimiento, generar una participacion activa del paciente
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en el programa y en su propio tratamiento y reducir la discapacidad promoviendo y

mejorando los estilos de vida de los pacientes (Laprerie y Trochu, 2010).

La literatura apoya que, entre los aspectos psicologicos que se deben tener en
cuenta en un PRC encontramos los sintomas depresivos, el estrés, el Patron de Conducta
Tipo A, sobre todo la hostilidad que se consideran factores de riesgo (Espinosa y Bravo,
2000) y que pueden llegar a ser desencadenantes de arritmias y descargas después de la
implantacion. Un metandlisis de 37 estudios efectuado por Dusseldorp (1999) concluia
que la actuacion psicoeducacional dentro de los PRC daba lugar a un descenso del 34%
en lamortalidad y del 29% en reinfartos con un significativo efecto positivo (p <.025) en
factores de riesgo como la tension arterial, el sobrepeso, el control del tabaquismo, la

practica de ejercicio y los habitos sanos de alimentacion (Wasserman et al., 1999).

La GEG-Local (Grupo Colaborador Local de la Guia de Préctica Clinica), definio
una guia de buena préctica clinica sobre las indicaciones de iniciar un PRC en pacientes
con problemas cardiovasculares, entre los que se encuentran pacientes portadores de un
DA y otros dispositivos cardiacos (ver Tabla 12). Sera el cardiélogo quien evalUe a los
pacientes y valore la derivacién para iniciar el programa de rehabilitacion cardiaca (IETS,
2018).

Tabla 12
Indicaciones de rehabilitacion cardiaca

Post infarto de miocardio

Post angioplastia

Post cirugia cardiaca: valvular o revascularizacion miocardica y cardiopatia congénita.
Angina de pecho estabilizada

Post trasplante cardiaco.

Insuficiencia compensada.

Portadores de dispotivios cardiacos (especificar tipos de dispositivos: DA,
resincronizador, etc.)

Hipertensién pulmonar compensada (especifica si es primaria o secundaria)
Enfermedad Vascular Periférica Sintomética

VVVVVVY

VYV V

Tomado de: Guia de Practica Clinica de Rehabilitacién Cardiaca, IETS (2018)

Para que los PRC sean eficientes y eficaces deben ofrecer un planteamiento
multidisciplinar y multifactorial, con protocolos de intervencion psicoldgica en funcion

de la patologia a tratar y de la gravedad de la misma.
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5.1.1 Programas de Rehabilitacién Cardiaca basados en la evidencia: beneficios

A pesar de que las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera causa
de muerte en el mundo, Exposito-Ordonez (2017) afirm6 que las defunciones debidas a
esta enfermedad se habian reducido en un 30% debido a los avances médicos en fases
agudas de la enfermedad, avances farmacoldgicos, programas de RC como prevencion
secundaria y debido también a la prevencion primaria. Los PRC, son considerados los
mas eficaces para la prevencion secundaria (Cano et al., 2012). Diversos son los estudios
basados en la evidencia de los claros beneficios de los Programas de Rehabilitacion
Cardiaca.

El Recurrent Coronary Prevention Project (RCPP) (Friedman et al., 1982;
Friedman et al., 1984) fue un ensayo en el que participaron un total de 865 pacientes
victimas de un infarto de miocardio, los cuales fueron asignados de manera aleatoria a un
grupo control que recibiria asesoramiento cardiaco (formacion sobre dietas y ejercicio) o
a un grupo experimental en el que ademas de recibir este asesoramiento se incluia un
modulo de modificaicon del Patrén de Conducta Tipo A. Los resultados demostraron que
la tasa de recurrencia de los episodios cardiacos a los 4.5 afios fue significativamente
menor (p<.005) para los pacientes experimentales (12.9%) que para los pacientes del
grupo control (21.2%). Se concluyd por tanto que las intervenciones centradas en la
modificacion de conducta eran eficaces reduciendo tanto la morbilidad como la
mortalidad cardiaca.

Otro programa es el Ischemic Heart Disease Life Stress Monitoring Programm
(IHDSLM) (Frasure-Smith y Prince, 1989) en el cual se distribuy6 a los pacientes
aleatoriamente en dos grupos: uno de control de estrés en el que participaron un total de
229 pacientes y un grupo control con 224 pacientes. En el primero los pacientes eran
atendidos por enfermeria quienes proporcionaban durante un afio apoyo social cuando el
nivel de estrés era elevado. Los resultados mostraron que el grupo tratado registré una
mayor disminucion en las puntuaciones de estrés que los controles y, aunque las
rehospitalizaciones y su duracion no difirieron, hubo significativamente menos muertes
en el grupo monitoreado. Se concluy6 que la tasa de mortalidad de los pacientes tratados

fue la mitad que lo controles y se sugiere que los programas de gestion del estrés pueden
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tener un mayor impacto en la reduccion de muertes cardiacas que en la prevencién de

episodios coronarios no letales.

En el Lifestyle Heart Trial (LHT) (Ornish et al., 1990; Ornish et al., 1993)
realizaron una intervencion intensiva en el estido de vida de los pacientes que incluia
dieta, ejercicio ffiisico, manejo del estrés (relajacién y meditacion) y apoyo grupal.
Participaron 48 pacientes, los cuales fueron aleatoriamente asignados bien a un grupo de
intervencion con un programa de modificacion del estilo de vida (n=28) o bien a un grupo
control que solo recibia tratamiento médico (n=20). La evaluacion se realizo en linea base
(momento de asignacion de los pacientes a los grupos), al afio y a los cinco afios. Los
resultados mostraron reducciones en la angustia psicoldgica y la hostilidad en el grupo
experimental después de un afio (p<.05). Los pacientes sometidos al programa de
modificacion del estilo de vida también mostraron un descenso de colesterol (20.5%) y
los episodios de angina se redujeron un 91% frente a un 165% de los pacientes del grupo
control. Estos hallazgos ponen de manifiesto la importancia de abordar mdltiples

conductas de salud en la prevencion secundaria de la enfermedad coronaria.

Burell (1996) realiz6 un estudio con 261 pacientes, tanto hombres como mujeres,
quienes se habian sometido a una cirugia coronaria. Se distribuyeron al azar en dos
grupos, uno de intervencién psicoldgica conductual y otro control. ElI grupo de
tratamiento realiz6 modificacion del Patrén de Conducta Tipo A, entrenamiento en
habilidades para hacer frente al dolor, la ansiedad y el estrés. Su duracion fue de un afio
con sesiones de seguimiento los dos afios posteriores. El estudio concluyé que el grupo
experimental presenté una tasa de mortalidad significativamente inferior y una menor

incidencia de episodios cardiovasculares que el grupo control.

En 2003, se disefié un estudio prospectivo controlado aleatorio para investigar la
influencia de la asistencia a un programa de Rehabilitacion Cardiaca Integral (RCI) de
doce semanas sobre la capacidad del ejercicio y el funcionamiento psicosocial de
pacientes con DAI. Fueron 16 los pacientes que participaron y se asignaron al azar a un
grupo para asistir al programa RCI 0 a otro que recibiria la atencion habitual. Concluyeron
que estos programas de RCI mejoraban la capacidad de ejercicio y reducian los niveles

de malestar psicologico (Fitchet et al., 2003).
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Los autores Dougherty et al. (2004) describieron el contenido y la estructura de
un programa de intervencién de enfermeria disefiado para mejorar el funcionamiento
fisico y el ajuste psicologico de los pacientes con DAI después de la implantacion. El
programa de intervencion se baso en la Teoria Social Cognitiva y los datos de una
investigacion previa que cubria 7 areas de preocupacion después de la implantacion.
Concluyeron que estos programas de educacion hospitalarios inician un proceso de
recuperacion después de la implantacion, pero deben completarse con mas intervenciones

que faciliten que el paciente vuelva a su funcionamiento fisico y psicologico inicial.

Estudios como el de Chevalier et al., (2006) concluyeron que al disminuir la
ansiedad y mejorar el equilibrio simpatovagal, la TCC podria disminuir la propension a
arritmias ventriculares en pacientes con DAI. Sin embargo, estos efectos parecian estar
limitados en el tiempo. De 253 pacientes con DA, 70 fueron asignados al azar a Terapia
Cognitivo Conductual (N=35) o a la atencién médico convencional (N=35). Se evalud la
frecuencia cardiaca, el bienestar psicoldgico y la CV al inicio, a los tres meses y al afio.
Otros autores (Frizelle et al., 2004) también concluyeron que un programa integral de
rehabilitacion cardiaca que incorpord terapia coginitivo-conductal redujo, en los
pacientes que participaron en el grupo de tratamiento, significativamente la ansiedad, la
depresion y mejord la CV de los pacientes con DAI respecto a los pacientes del grupo
control (pacientes en grupo de espera de tratamiento). Otro estudio (Irvine et al., 2011)
evalué la TCC adaptada a pacientes con DAI y se probaron los efectos de interaccién del
grupo de tratamiento en funcion del género. Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente al grupo de TCC o al grupo que recibia la atencion cardiaca habitual. Los
sintomas que se evaluaron fueron los niveles de ansiedad y depresion, sintomas del
trastorno de estrés postraumatico y ansiedad fébica. También se evalu6 la CV y las
descargas del desfibrilador. Los resultados mostraron una mejoria significativamente
mayor con la TCC para los sintomas del TEPT y los sintomas de evitacion para hombres
y mujeres y una mejoria significativamente mayor en los sintomas depresivos y la CV.
No se observaron diferencias iniciales entre las condiciones de tratamiento; sin embargo,
las mujeres puntuaron peor que los hombres en todas las varibales psicoldgicas y de CV
(p<.05). Concluyeron, por tanto, que una intervencion de TCC para ayudar a la adaptacion
tras la implantacion mejoro el funcionamiento psicolégico durante el primer afio después

del implante.
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El Ensayo de Intervencion de Mujeres de Estocolmo para la Enfermedad
Coronaria del Corazon (SWITCHD) es el sexto y mas reciente estudio que utiliza una
intervencion psicoldgica independiente (Orth-Gomér et al., 2009). Se recluto y aleatorizd
a 237 mujeres con enfermedad coronaria a un programa de intervencion psicolégica
grupal o atencidon habitual. El programa de intervencion comenzo cuatro meses después
de la hospitalizacion. Cada grupo tenia de cuatro a ocho mujeres y se reunio 20 veces en
el transcurso de un afio. Al afio de seguimiento, la participacion en la terapia de grupo
resulto en niveles mas saludables de varios marcadores inflamatorios. Durante un
seguimiento medio de siete afios, la participacion en la terapia de grupo resulto en una
reduccion de tres veces en la mortalidad. Este estudio es particularmente importante
porque estudios previos indicaron que los programas de intervencion psicolégica lograron
reducir los eventos cardiovasculares o la mortalidad solo en hombres (Linden et al., 2007;
Schneiderman et al., 2004). En su seccion de discusion de los resultados del M-HART
(andlisis secundario), Cosette et al. (2001) sefialaron como las mujeres pueden haber
respondido menos al tipo de tratamiento ofrecido en el estudio M-HART. SWITCHD, sin
embargo, demostré que las mujeres con cardiopatia coronaria y angustia psicoldgica se
benefician de las intervenciones psicoldgicas ofrecidas en un formato adaptado a las
mujeres. La intervencion en SWITCHD se baso en observaciones realizadas durante un
estudio de riesgo coronario femenino (Orth-Gomér et al., 2009).

Mas recientemente, Habibovic et al., (2017) realizaron un ensayo clinico de una
intervencion psicologica conductual en pacientes portadores de un DAL, los cuales fueron
asignados al azar a un grupo WEBCARE (WEB-based distress management program for
implantable CARdioverter dEfibrillator patients) (Pedersen et al., 2009) (N=175) y a un
grupo control (N=175) que recibia la atencion habitual tras la implantacion. El grupo de
WEBCARE recibi6 un entrenamiento de resolucion de problemas de 6 lecciones durante
doce semanas via web. Este programa se adapt6 a las necesidades de los pacientes e
incluia informacion sobre como vivir con un DAI, como gestionar la ansiedad por las
descargas y describia problemas psicologicos asociados a la implantacion del dispositivo.
Ademas, se les entregaba un CD con ejercicios de relajacion. Los resultados no mostraron
una reduccion superior de la angustia o un aumento de la CV de los pacientes del grupo

WEBCARE en comparacion con el grupo control. Sin embargo, si se observd una
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disminucién comparable de la angustia y un aumento de la CV en ambas condiciones, es

decir, en pacientes que habian recibido algun tipo de intervencion tras la implantacion.

Por otro lado, Dougherty et al. (2019) disefiaron y realizaron un ensayo clinico
prospectivo aleatorizado (N=301) para comparar los resultados entre dos tipos de
intervenciones, una que se centro estrictamente en el paciente con DAI (N=151) y otra
que se amplio a incluir a la pareja y/o familiar (P+P) (N=150). Se llevé a cabo durante el
primer afio despueés del implante del DAL. Los resultados de este estudio demostraron que
la intervencidn P+P es superior a una intervencion solo dirigida al paciente para reducir
los sintomas y la depresion del paciente, y a la misma vez mejora la confianza en si mismo
y el conocinimiento sobre el DAI en el tiempo. Este tipo de intervencion también
demostro beneficios para la pareja tales como una reduccion en la carga del cuidador y
una mayor autoeficacia y conocimiento para cuidar con éxito al paciente portador de un
DAI. Respecto al motivo de implantacion, el grupo de pacientes cuyo motivo de
implantacion era secundario mostré una respuesta méas fuerte a la intervencion.
Concluyeron por tanto que los programas de intervencion posthospitalarios establecidos
para pacientes portadores de un DAI deben incluir tanto al paciente como a su pareja

intima en la educacidn, apoyo y gestién de la atencion domiciliaria.

Se requieren estudios futuros para examinar la aplicabilidad de modelos de
atencion combinada y que puedan llegar a centrarse en personalizar aun mas los
programas de intervencion con el principal objetivo de aumentar la adherencia al
tratamiento y mejorar los resultados. Ademas, se requiere un esfuerzo inicial para derivar
y probar programas de intervencion basados en la evidencia para pacientes portadores de
un DAL con el fin de que dichos pacientes alcancen el funcionamiento fisico y psicologico

inicial, previo a la implantacion.
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5.2 OBJETIVOS

5.2.1 Objetivos Generales

Los objetivos generales que se plantean para este Programa de Intervencion
Psicologica son:
- Aumentar y mejorar el estado de salud y bienestar psicologico de los
pacientes portadores de un DAI.
- Disminuir la posibilidad de arritmias ventriculares, descargas inapropiadas y
otros problemas y contraindicaciones derivadas de la enfermedad.
- Apoyar la reduccion de posibles factores de riesgos y mantener activos los

cambios que haya realizado el paciente en su estilo de vida.

5.2.2 Objetivos Especificos

1.- Evaluar y establecer una orientacion diagnostica psicoldgica en aquellos casos en
los que no se haya realizado antes.
2.- Realizar una atencion e intervencion psicologica fundamentalmente de caracter
grupal en pacientes portadores de un DAI.
Los objetivos a conseguir con el paciente son los siguientes:
e Reducir el impacto emocional de la enfermedad y de la implantacion del
dispositivo.
e Facilitar la expresion y gestion emocional (estrés, ira, hostilidad,
afectividad negativa, etc.)
e Mejorar la aceptacion de la enfermedad y del dispositivo y las limitaciones
que esto puede conllevar.

e Aumentar la CV y mejorar la calidad asistencial de los pacientes.
3.- Mantener la continuidad del aprendizaje y cuidados, durante todo el proceso de

adaptacion tras la implantacion en colaboracién con la Unidad de Arritmias del Hospital

de referencia.
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4.- Evaluar e identificar la presencia de sintomas psicopatolégicos o posibles
trastornos psicolégicos que deban ser tratados de manera individual realizando entonces

la derivacion oportuna al profesional que corresponda.

5.3 EQUIPO DE INTERVENCION

Para poder llevar a cabo los objetivos citados previamente el equipo de intervencion debe
contar con los siguientes profesionales:
e Cardidlogo/a

e Psicélogo/a Clinico

5.4 CRISTERIOS DE EXCLUSION E INCLUSION

5.4.1 Criterios inclusion

Los pacientes deben ser mayores de 18 afios y portadores de un DAI con
independencia del tiempo que haya transcurrido desde la implantacion y el motivo de la

misma, ya sea por prevencion primaria o prevencion secundaria.

En caso de que el motivo de implantacién sea secundario, se incluirdn en este
programa de intervencién psicoldgica todos los pacientes portadores de un DAI
independientemente del tipo de cardiopatia que motivé la implantacion del dispositivio:

- Miocardiopatia
o Isquémica
o No Isquemica
o Hipertrofica
- Canalopatias
o Sindrome de Brugada
o Sindrome de QT Largo

- Otras cardiopatias:
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o Valvulopatias

Tambien podran participar en el programa aquellos pacientes que hayan
experimentado o sufrido una muerte subita y que no hayan sido diagnosticados de una
enfermedad cardiovascular, o aquellos que a través de un estudio familiar tienen
probabilidad de sufir una muerte cardiaca sin diagndstico de enfermedad y a quienes se
le haya implantado un DAI como prevencion primaria. La participacion e inclusion en el

programa sera siempre voluntaria.

5.4.2 Criterios de exclusion

Seran excluidos del programa aquellos pacientes que superen los 80 afios de edad.
Tampoco participaran en el mismo aquellos pacientes que por su cardiopatia o
enfermedad cardiovascular, su naturaleza o gravedad de la misma se encuentren en
ingreso hospitalario. Ademads, también se considerard un criterio de exclusion las
siguientes situaciones:

e Capacidad intelectual o cognitiva que impida la elaboracion mental y la
realizacion de la evaluacion psicoldgica previa y posterior a la participacion en el
programa.

e Complicaciones graves derivadas de la enfermedad o que no se puedan contener
de forma ambulatoria.

e Consumo de sustancias y adicciones, estén o no diagnosticadas.

e Presencia de conductas suicidas y/u otros sintomas psicopatolégicos que no
puedan controlarse en los periodos en los que el paciente se encuentra fuera de la

asistencia hospitalaria y del programa.

5.5 DERIVACION

Este programa de intervencion se realizaria conjuntamente y en colaboracion con
la Unidad de Arrtimias del Hospital de referencia y debera previamente ser presentado al
Comité de Etica de dicho hospital para su aprobacion. La derivacion a dicho programa

debe ser realizada por el cardiologo/a responsable en la consulta de revision rutinaria
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realizada en la Unidad de Arritmias, atendiendo a los criterios anteriormente expuestos.
Se recomienda que se realice inmediatamente después de la implatacion del dispositivo.
Es también importante que se valore la disponibilidad del paciente para acudir, dado el
compromiso y frecuencia de las sesiones que esto supone y trabajar la adherencia al

tratamiento.

Una vez realizada la derivacion del paciente al programa por parte del
cardiologo/a, se realizard una entrevista semiestructurada individual con el psicdlogo/a
responsable del programa y se realizara la evaluacion psicologica previa al inicio del
mismo. Ademas, en esta entrevista se informara a los participantes de los objetivos del
programa, su caracter voluntario, la confidencialidad y el anonimato del tratamiento de
los datos obtenidos, y la importancia del nivel de compromiso y adherencia con el

programa y el tratamiento por parte del paciente.

5.6 PROCESO DE EVALUACION

Tras recibir el informe de derivacion, el psicologo/a responsable del programa
realizara una entrevista con el paciente para realizar una evaluacién de la indicacion de
su participacion en el programa. En primer lugar, se comenzard con la firma del
consentimiento informado y el compromiso del paciente en la participacion del programa
y la adherencia al tratamiento. Se informaréa al paciente del cronograma del programa y
la duracién del mismo para que pueda asi valorar su participacién y compromiso. El
paciente también firmara un compromiso de confidencialidad en el cual se compromete
a no divulgar, publicar, ceder o revelar directa o indirectamente cualquier informacion
que se trate en las sesiones de psicoterapia en grupo durante el programa, siendo la
duracion de estas obligaciones de caracter indefinido y se mantendran en vigor con

posterioridad a la finalizacion del programa de intervencion psicologica.

5.6.1 Pruebas y protocolo de evaluacion psicologica

Posteriormente, se realizara la evaluacion psicoldgica y se administraran los

cuestionarios y/o instrumentos disefiados y descritos a continuacion:
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Escala de Personalidad Tipo D (DS-14) (Scale Type D Personality (DS-14);
Denollet, 2005). La escala DS- 14 estd constituida por 14 items que forman dos
subescalas, Afectividad Negativa e Inhibicion Social, cada una de ellas compuesta por 7
items. El formato de respuesta es una escala graduada de 5 puntos que va desde 0 (falso)
hasta 4 (Verdadero). El total de puntuaciones de cada subescala oscila en un rango de 0 a
28 puntos. Se define un perfil de Personalidad Tipo D cuando la puntuacion de ambas
escalas es igual o mayor a 10. En este estudio, se considerd las puntuaciones en la
subescala de Afectividad Negativa. Denollet (2005) reportd un coeficiente alfa de .88
para la escala de Afectividad Negativa y de .86 para la de Inhibicidén Social y con una
correlacion item-total corregida entre .52 y .75. Las puntuaciones entre ambas escalas
presentaron una correlacion moderada (r =.37). Se utilizd la version en espafiol
proporcionada por el autor que fue adaptada a poblacion espafiola, la cual mostrd
adecuadas propiedades psicométricas en poblacidn general (Alcaraz et al., 2018; Montero
etal., 2017). La escala DS-14 puede verse en el Anexo I.

Escala Tipo A de Framingham (ETAF) (Haynes et al.,1978; Autores version
espafiola: Del Pino et al., 1990). Esta escala evalUa el Patron de Conducta Tipo A. Es una
escala breve gue consta de 10 items en la que se plantean cuestiones referidas a 3 factores:
competitividad-dominancia, implicacion en el trabajo y urgencia del tiempo. Los 5
primeros items admiten cuatro opciones de respuesta y los ultimos cinco (del item seis al
diez) solo dos. Para no ponderar de diferente manera unos items u otros, Haynes et al.
(1978) valoraron para todos los items (y no solo del item seis al diez) Unicamente dos
alternativas de respuesta (si 0 no). El 1 se asigna cuando el enunciado describe la
conducta bastante o muy bien (si) y 0 cuando la describe algo o nada en absoluto (no). La
puntuacion total era la suma de los puntos obtenidos de los 10 items dividido por el
namero de items. La puntuacion total oscila entre 0 y 1. La consistencia interna del
instrumento en la version espafiola es de .71 (Del Pino et al., 1990).

Listado de Sintomas Breves (LSB-50) (De Rivera y Abuin, 2012). Este
instrumento evalla e identifica la presencia de sintomas psicopatolégicos y
psicosomaticos. El LSB-50 distingue entre sinfomas de primer rango y de segundo rango,
siendo los primeros los que se relacionan con el ajuste y el bienestar personal y social con
escasa presencia en la poblacion general y los de segundo rango son aquellos que no estan
necesariamente relacionados con un desajuste personal, social y laboral significativo. El
LSB-50 proporciona puntuaciones en dos escalas de validez (Minimizacion y

Magnificacion), tres indices generales (Indice de Severidad Gobal, Niimero de sintomas
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presentes e Indice de Intensidad de Sintomas Presentes), nueve escalas y subescalas
clinicas entre las que encontramos: Psicoreactividad, Hipersensibilidad, Obsesion-
compulsion; Ansiedad; Hostilidad; Somatizacion Depresion; Alteraciones del Suerio,
Alteraciones del Sueiio — Ampliada, y por Utimo, un Indice de Riesgo Psicopatoldgico.
En la Tabla 5 (ver capitulo 3) se describen las diferentes escalas y subescalas del
instrumento. Para cada una de estas escalas, subescalas e indices se obtienen puntuaciones
directas, percentiles y un perfil de sintomatologia psicopatoldogica a partir de la
representacion grafica de las puntuaciones percentiles. Los coeficientes de fiabilidad en
las escalas del LSB-50 estan comprendidos entre .7 y .9. En cuanto al indice de riesgo
psicopatologico, el coeficiente alfa fue de .88, y el coeficiente de fiabilidad para el total
de la prueba (indice global) fue de .96.

Escala de Apreciacion del Estrés. Escala General de Estrés (EAE — G)
(Fernandez y Mielgo, 2006). Esta escala tiene como objetivo conocer el peso de los
diferentes acontecimientos en la vida de un individuo. La bateria de test consta de cuatro
escalas independientes: EAE-G (Escala General de Estrés), EAE-A (Escala de
Acontecimientos Estresantes en Ancianos), EAE-S (Escala de Estrés Socio-Laboral) y
EAE-C (Escala de Estrés en la Conduccion). En este estudio utilizamos la escala EAE-G
que evaluaba la incidencia de los distintos acontecimientos estresantes que han tenido
lugar a lo largo del ciclo vital de cada sujeto. Consta de 53 items distribuidos en 4 grandes
tematicas: salud, relaciones humanas, estilo de vida y asuntos laborales y econémicos. El
formato de respuesta es dicotdmico (si 0 no), y la intensidad se puntda en una escala de 4
punto desde 0 (nada de intensidad) hasta 3 (méxima intensidad), comparandolo con su
grupo normativo. La fiabilidad del test evaluada por el método Test-Retest fue de .65.
(Fernandez y Mielgo, 2006).

Inventario de expresion de ira estado — rasgo (STAXI-2). State-Trait Anger
Expression Inventory (Spielberger, 1999; Autores version espafiola: Miguel-Tobal et al.,
2009). Este instrumento fue utilizado para medir la experiencia, la expresion y el control
de la ira. Consta de un total de 49 items para las siguientes escalas y subescalas: escala
de Estado de Ira (con tres subescalas: Sentimiento, Expresion Verbal y Expresion Fisica),
escala de Rasgo de Ira (con dos subescalas: temperamento de ira y reaccion de ira), escala
de Expresion Externa de la Ira, Expresion Interna de la Ira, Control Externo de la Ira,
Control Interno de la Ira y un indice de Expresion de Ira. El formato de respuesta es una
escala de 4 puntos que va desde A (Casi nunca) hasta D (casi siempre) que indica la

intensidad o la frecuencia con la que experimentan, expresan o controlan sus
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sentimientos. En cuanto a la interpretacion de las escalas y/o subescalas, aquellos sujetos
con puntuaciones de ira por encima del centil 75 experimentan o expresan sentimientos
de ira en un grado que interfiere con un comportamiento éptimo. El coeficiente alpha de
Cronbach indica una buena consistencia interna, con valores de .89 en la escala de Estado
de Ira, 0 .82 en la escala de Rasgo de Ira. En las escalas de Expresion de la Ira encontramos
valores entre .69 y .67 (Miguel — Tobal et al., 2009)

Cuestionario sociodemogréfico y clinico. Se disefiara un cuestionario con
preguntas sociodemograficas con el fin de recoger informacion sobre la edad, sexo, estado
civil, nimero de hijos, profesion, nivel de estudios alcanzado, asi como, referentes al
ambito laboral (situacion actual, jornada laboral, y horario de trabajo). También se
incluirdn preguntas que hagan referencia a antecedentes personales y médicos del
paciente (presencia o no de patologia cardiaca, hipertension, consumo de alcohol o
drogas, etc.), sobre la historia clinica del paciente (motivo de implantacion, etiologia,
afios de implantacion del DAI, antecedentes de patologia cardiaca, antecedentes
psiquiatricos/psicoldgicos, problemas de suefio, miedo a las descargas, actividad fisica,
habitos de suefio, habitos alimenticios, etc.), y cuestiones relacionadas con el grado de
estrés subjetivo en general que experimentaba el paciente y el grado de malestar o
sufrimiento subjetivo derivado de la enfermedad y en distintos &ambitos tanto el laboral,
familiar como el personal. Este cuestionario se puede encontrar en el Anexo Il y Anexo
I

El tiempo medio de evaluacién por paciente se estima sera aproximadamente de
una hora y media de duracion. Los pacientes seran evaluados de manera individual
administrando a modo de entrevista todas las pruebas e instrumentos psicoldgicos del

protocolo de evaluacion.
Para garantizar el eficiencia y efectividad del programa, antes de incorporarse al
programa de intervencion psicoldgica, el psicolégo/a debe garantizar que se posee un

informe del paciente tras la evaluacion que comprenda los siguientes requisitos:

» Diagnostico de su patologia cardiaca.

A\

Implantacion de un Desfibrilador Automatico Implantable.
» Evaluacién psicoldgica de las variables psicoldgicas con los instrumentos y

cuestionarios descritos anteriormente:
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- Personalidad Tipo D

- Patrdn de Conducta Tipo A

- Estrés

- Sintomas Psicopatologicos y Psicosomaticos

- Iray Hostilidad

» Evaluacion de la capacidad funcional del paciente, considerando la necesidad de

supervision y futuras evaluaciones médicas, si se requirieran.

En dicho proceso de evaluacion, se pretende:
e Valorar el estado psicologico y emocional del paciente
e Iniciar una relacion psicoterapedtica positiva que favorezca la confianza,
colaboracidn, implicacion y motivacion para el tratamiento psicologico, asi como
la conciencia de enfermedad y el compromiso a la adherencia al tratamiento.
e Explicar el funcionamiento del Programa de Intervencion Psicoldgica en el que se
va a participar.

e Conocer al equipo psicoterapéutico y tener el primer contacto.

Este proceso de valoracion se puede completar con un periodo de observacion
grupal o individual para valorar: a) el desempefio, la actitud y la participacion en las tareas
y dinamicas del grupo; b) la relacién que se mantenga con su pareja/conyuge y/o
familiares y su red de apoyo familiar; c) la calidad de la relacion con el equipo médico de
la Unidad de Arritmias de procedencia, y d) la capacidad del grupo para acoger, integrar

y ayudar al paciente.

Desde el momento en que el paciente inicie su participacion en el Programa de
Intervencion Psicologica, el equipo psicoterapéutico de dicho programa establecera una
coordinacion periodica con los profesionales de referencia Unidad de Arritmias de
procedencia del paciente mediante reuniones para hacer un seguimiento del paciente no

solo a nivel psicologico sino también médico.

Si por algn motivo, no se cumplen los criterios de inclusién en el programa, se
contactaria con el cardidlogo/a de referencia y se elaboraria un informe que justifique de

forma razonada los motivos, asi como las recomendaciones que puedan aportarse.
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En todos los supuestos, se remitira un informe a la Unidad de Arritmias de
procedencia y al cardidlogo/a de referencia donde se detallara el resultado de la
evaluacion psicologica previa a la incorporacion del paciente ha dicho programa y

siempre tras la autorizacion y consentimiento del paciente.

5.7 PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOLOGICA

El programa de intervencion psicoldgica comenzaré con una fase psicoeducativa
que tendra una duracion de un mes y medio, continuara con una segunda fase de
intervencion psicologica con un total de seis sesiones y finalizard con una fase de
seguimiento y control individual durante los siguientes doce meses. Se realizaria en
régimen ambulatorio en el hospital de referencia del paciente con DAI. Las fases de dicho

programa se detallan a continuacion.

5.7.1 Fase |. Psicoeducativa

La psicoeducacién es una intervencidn que proporciona una base tedrica y practica
englobando los distintos factores implicados, tanto bioldgicos, psicolégicos
socioculturales y/o familiares con el fin de ayudar e instruir a los pacientes a comprender
su enfermedad (qué les sucede), las causas de la misma y qué creencias, habitos o
costumbres pueden seguir siendo un factor de riesgo y perjudicar su prondstico y/o
evolucion de la enfermedad (Losada y Zavalia, 2019). La psicoeducacion puede ser
utilizada dentro del ambito de la prevencién primaria con el fin de reducir factores de
riesgo tales como el tabaquismo, la obesidad, el sedentarismo, dietas ricas en grasas, etc.
pero en este programa se utilizara en el &mbito de la prevencion secundaria en el contexto
hospitalario/ambulatorio. Los objetivos principales de esta fase psicoeducativa del
programa son: a) concienciar al paciente de la relacion existente entre sus
comportamientos y conductas que llevan a potenciar los factores de riesgo y el
padecimiento recurrente de eventos cardiacos o descargas (apropiadas y/o inapropiadas);
b) prevenir factores de riesgo; ¢) informar a los pacientes en lo relacionado al dispositivo,
su implantacién, posibles complicaciones, signos de alerta, cuando consultar o acudir al

cardiélogo/a, etc.
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Esta formacion e informacién supondria facilitar en el paciente la adherencia al
tratamiento médico. Del mismo modo, son varios los factores que pueden influir en que
la adherencia a la intervencion psicolégica y al programa en si mismo sea adecuada. Uno
de ellos es la falta de informacion, tanto del paciente como de sus familiares cercarnos,
sobre la enfermedad. Esta falta de informacién puede también generar en el paciente
pensamientos y creencias erroneas. Otros factores que también pueden condicionar esta
adherencia al tratamiento es el curso y la gravedad de la enfermedad, el apoyo social del
paciente, la situacion econdémica, variables de tipo social y ambiental, y la accesibilidad
al régimen ambulatorio, centro médico etc. (Fernandez- Abascal et al., 2003). Para llevar
a cabo esté parte informativa sobre el dispositivo, se entregaré a cada uno de los pacientes
el Manual del Paciente “Vivir con un DAI” de la Sociedad Espaiola de Cardiologia con
el fin de que siempre puedan tener esa informacion detallada para su consulta. Entre los

temas que se trataran en las sesiones, encontramos:

¢Qué es un DAI?

¢Por qué su implantacion?

¢ Como funciona un corazon sano?

¢QuEé es una arritmia? Tipos de arritmias

¢ Cémo funciona el DAI?

Beneficios del DAI

Aspectos a los que prestar especial atencion y/o limitaciones
Posibles complicaciones tras la implantacion

VvV V.V V V V V V VY

Sefales de alerta a consultar con el cardidlogo/a

Esta fase psicoeducativa, sera grupal e incluiré a los pacientes y de manera voluntaria,
estos podran ir acompafiados por algin familiar. Se desarrollard en un entorno
ambulatorio y tendra una duracién aproximada de 6 sesiones con una frecuencia semanal.
Cada sesion tendra una duracion de 90 minutos y generalmente se impartiran por la tarde
para favorecer la asistencia de los pacientes y sus familiares. Los grupos estaran formados
por un maximo de 15 personas. Inicialmente, las dos primeras sesiones, seran muy
estructuradas y a partir de las necesidades de los pacientes y de los conocimientos y la
informacién que tengan sobre la enfermedad y/o el dispositivo, posteriormente, las

sesiones siguientes estaran orientadas a desarrollar el tema planificado a tratar en dicha
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sesion de los anteriormente citados, pero se enfocaran en las preguntas e inquietudes que
tenga cada participante (Holtkamp et al., 2005). El equipo terapeutico que intervendra en
esta primera fase del programa esta formado por: cardiélogo/a y psicélogo/a clinico.

El desarrollo del programa y la descripcion de las sesiones se puede encontrar en la Tabla

13.

Tabla 13
Desarrollo de la Fase Psicoeducativa

1% Sesion
e  Presentacion del programa
e Presentaciones de los miembros del grupo, equipo psicoterapettico y normas de
funcionamiento
e Tema a tratar: factores de riesgo en ECV
2¢Sesion
e Tema a tratar: definicion ;Qué es un DAI y como funciona? ;Como funciona un
corazdn sano? ;Qué es una arritmia? Tipos de arritmias
e  Tareas para casa
3“Sesion
e Revision de tareas para casa
e Tema a tratar: Preocupaciones y miedos tras la implantacion del DAI
e Debate: definicion, experiencias personales, vivencias
44 Sesion
e Debate: ;Cuales son los habitos para reducir los factores de riesgo?
e Tema a tratar: ;Como modificar nuestros habitos?
e Tareas para casa: autorregistro de nuestros habitos (activida fisica, dieta, habitos
de suefo, etc.)
5%Sesion
e Revision de tareas para casa
e Debate: continuar con la explicacion sobre factores de riesgo y habitos de salud.
e Tareas para casa: registrar cambios en los habitos de salud y realizar
autoregistros.
6“ Sesion
e Revision de tareas para casa
e Debate: posibles complicaciones tras la implantacion y sefiales de alerta a
consultar con el cardidlogo/a
e Resumen de todas las sesiones y recomendaciones

El fin Gltimo de esta fase es concentrarnos en la conducta y/o comportamiento del
paciente haciendo especial hincapié en su responsabilidad sobre su participacion y
compromiso con el programa, en la disminucién de conductas y/o habitos de riesgo, asi
como fomentar habitos de vida saludables. Los aspectos mas emocionales se trataran en

la siguiente fase del programa.
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5.7.2 Fase Il. Intervencion Psicolégica

Dentro de los factores de riesgo relacionados con las ECV también encontramos
laira, la hostilidad, la ansiedad y la depresion (Arrarte, 2016). El diagnostico de una ECV
generalmente conlleva un ingreso hospitalario y con él surge generalmente una afectacion
psicologica. Se comienza una etapa de incertidumbre tras lo sucedido, miedos, y la
presencia de emociones negativas como la ansiedad, un estado de animo depresivo, e
irritabilidad (Rodriguez y Neipp, 2008).

Teniendo en cuenta, que los sintomas de depresion mayor se consideran un factor de
riesgo en ECV, se deben de adoptar medidas dentro del programa de rehabilitacion
cardiaca (Mallol, 2017).

En otro estudio con una muestra grande de pacientes europeos con DAl'y TRC-D
que participaron en un estudio de cohorte REMOTE-CIED en el que participaron 5 paises
de Europa, entre los que se encuentra Esparia, la prevalencia de ansiedad fue del 16%, la
de depresion de un 19%, y el 25% de los pacientes informaron de uno o mas sintomas de
angustia en el primer mes tras la implantacion. Los factores psicoldgicos informados por
el paciente, es decir, las percepciones de la enfermedad, las preocupaciones relacionadas
con el dispositivo y el estado de salud informado por el paciente fueron los mas asociados
a esa sensacion de angustia. Es importante destacar, que este estudio, también sefiala que
la asistencia a la rehabilitacion cardiaca se asoci6 con una disminucion de los sentimientos

de angustia (Versteeg et al., 2017).

Otros autores, Berg et al., (2015), mostraron que la rehabilitacién cardiaca
integral, incluyendo tanto el entrenamiento fisico como la intervencion psicoldgica
mejord significativamente la salud en general y se encontraron resultados positivos tras
la intervencion en pacientes portadores de un DAI. Estas intervenciones deben estar
dirigidas a necesidades y preferencias de los pacientes e incluir técnicas de
reestructuracion cognitiva y manejo del estrés para abordar sus creencias negativas sobre
la enfermedad y el tratamiento y mejorar asi sus habilidades de afrontamiento (Dunbar et
al., 2012; Habibovic et al., 2013).

La identificacion adecuada de estos pacientes es esencial ya que pueden
beneficiarse de las intervenciones psicologicas y la rehabilitacion cardiaca en términos de

mejor prondstico y una mejor CV (Versteeg et al.,2017). Ademas, los pacientes
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portadores de un DAI necesitan rehabilitacion cardiaca y parece recomendable una
intervencion combinada de entrenamiento psicoeducativo y de ejercicio (Berg et al.,
2015).

Existe evidencia de que los pacientes que experimentan ansiedad o depresion
después de la implantacion de un DAI pueden recibir asistencia mediante una
intervencion terapéutica (Hirsh et al., 2009). Una revision sistematica de 12 estudios
concluyd que la TCC era la intervencion mas eficaz para reducir la ansiedad y la depresién
en estos pacientes (Salmoirago-Blotcher y Ockene, 2009). Sin embargo, los autores
también concluyeron que, debido a las limitaciones metodolédgicas de los estudios
anteriores, se necesitan grandes ensayos controlados aleatorios de posibles intervenciones
psicosociales y conductuales para estos pacientes. Estas conclusiones se difundieron con
Dunbar et al., (2012), quienes afiaden que, ademas de estudios mas rigurosos de
intervenciones psicoldgicas, existe la necesidad de medidas psicoldgicas mas sensibles
con las que medir el ajuste en pacientes con un DAI (Dunbar et al., 2012).

Tras todo lo comentado anteriormente, y dada la importancia demostrada de los
factores psicolégicos en la rehabilitacién de pacientes con un DAI y centrdndonos en la
necesidad de trabajar esos factores se ha incluido dentro del programa de intervencién
psicoldgica una fase de intervencion psicoldgica de las siguientes variables: Personalidad
Tipo D (Afectividad Negativa), Personalidad Tipo A, Estrés, e Ira. Se derrallora
igualmente como la fase I, en un enterno ambulatorio y tendr& una duracion de 6 sesiones
con una frecuencia semanal. Cada sesion tendra una duracién de 90 minutos y se
impartiran por la tarde para favorecer la asistencia de los pacientes y sus familias. Los
grupos estaran formados por un maximo de 15 personas. Los contenidos y temas a tratar

en las sesiones de esta fase son:

- Sintomas relacionados con el estado de animo (Afectividad Negativa)
- Malestar derivado de la enfermedad

- Miedo a las descargas y otros miedos
- Estrés
- Patron de Conducta Tipo A

- Expresion y Control de la Ira
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En la Tabla 14, se muestra la estructura y caracteristicas del programa de

intervencion psicologica para cada una de las sesiones.

Tabla 14
Estructura de la Fase Il. Intervencion Psicologica

Sesién y Objetivo

Técnicas y actividades

13 Sesion. — Presentacion de esta fase del
programa.

Nuestro estado de animo y la Afectividad Negativa

Psicoeducacion: emociones negativas y como

gestionarlas

22 Sesién. — Malestar derivado de la enfermedad:

sintomas y creencias erréneas

Debate: ;Como me afecta la enfermedad?
Reestructuracion Cognitiva

Mindfullness

3% Sesion. — Miedo a las descargas y otros miedos

Reestructuracion Cognitiva

42 Sesién. — Estrés: ¢Como identificar situaciones

de estrés cotidianas? ;Cémo manejarlas?

Técnica de Relajacion de Jacobson

Mindfulness

52 Sesidn. — ¢ Qué es el Patron de Conducta Tipo A:
Ira'y Hostilidad? ;Qué efectos tiene la hostilidad y

el enfado?

Psicoeducacion:  caracteristicas  Patron  de

Conducta Tipo A

62 Sesién. — ;Coémo expresar y controlar mi ira,

enfado y hostilidad?

Técnicas de autocontrol

Psicoeducacion: emociones negativas y como

gestionarlas

Las técnicas de intervencion psicoldgica utilizadas durante esta fase del programa son:
e Reestructuracion Cognitiva
e Mindfulness

e Técnicas de relajacién y autocontrol

Durante todas y cada una de las sesiones de esta fase de intervencion es
fundamental llevar a cabo una reunién de equipo semanal para valorar derivaciones a
Salud Mental, la necesidad de elaborar un plan de tratamiento psicoterapéutico
individualizado, revision de objetivos y redisefio de sesiones si fuese necesario, asi como
la elaboracion de informes de seguimiento de cada paciente. Es importante la supervision

de los casos para abordar posibles situaciones de crisis.

Ademas de esta coordinacion interna del equipo psicoterapéutico que lleva a cabo

el Programa de Intervencion Psicoldgica, es importante tambien mantener la coordinacion
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durante todas las fases del programa con el equipo de cardiologia de la Unidad de
Arritmias del Hospital de referencia en cuestion y con los cardiologos/as de referencia de
los pacientes que acuden al programa, asi como la coordinacion con otros profesionales

si fuese necesario.

5.7.3 Fase I11. Mantenimiento y sequimiento

Esta tercera fase del programa de intervencion se realizard una vez finalizadas
todas las sesiones anteriormente planteadas, tanto las seis sesiones de la Fase I.
Psicoeducativa como las seis sesiones de la Fase Il. Intervencion Psicoldgica. Este
seguimiento se realizara individualmente, con los siguientes intervalos de tiempo, a los 3
meses y a los 6 meses después de haber finalizado el programa. Uno de los objetivos de
esta fase de seguimiento y mantenimiento es identificar areas deficitarias, conductas
nocivas, presencia de emociones negativas, bajo control de impulsos y emociones y/u
otras alteraciones o disfunciones que puedan presentarse y que deban ser identificadas
para ser atendidas o bien derivadas y remitidas a otros especialistas que puedan intervenir
para mejorar el estado de salud y bienestar del paciente. Es importante continuar con un
estrecho seguimiento al menos en el primer afio de manera sistematica para constatar el
estado fisico y psicoldgico del paciente, la adherencia al programa de intervencién, las
modificaciones en su estilo de vida, etc. El fin Gltimo es reducir la presencia de eventos

cardiacos, es decir, disminuir la morbilidad y la mortalidad (Burdiat, 2014).

5.8 VALORACION Y EVALUACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

La valoracion y evaluacién del programa se lleva a cabo tras finalizar la
intervencion para evaluar el impacto clinico y psicolégico del programa en los pacientes
que han participado en el mismo. Para valorar la efectividad y eficiencia objetiva del
programa de intervencion se debe realizar una evaluacion pretest y postest a la
participacion de los pacientes en el programa de Intervencion Psicoldgica. Con el fin de
evaluar el programa de intervencion psicoldgica implementado se realizaran mediciones
en cuatro momentos temporales:1) pretest antes del inicio de la intervencién; 2) postest

al finalizar el programa de intervencion; 3) seguimiento a los 3 meses y 4) seguimiento a
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los 6 meses. Ademas, se evaluard también a un grupo control equivalente, es decir, un
grupo de pacientes con un DAI que cumplan con los criterios de inclusién y que no
participe en el programa. Ademas de evaluar a los pacientes con el protocolo de
evaluacion definido previamente, también se evaluaran los siguientes aspectos, para los
pacientes de ambos grupos experimental y control:
- Numero de solicitudes imprevistas de asistencia sanitaria (puerta de
urgencias)
- Derivaciones a Salud Mental
- Numero total de consultas a su cardidlogo de referencia, fuera de la asistencia
ambulatoria programa de seguimiento tras la implantacion.
- Uso de psicofarmacos tras la implantacién o aumento y/o modificacion de
las dosis si ya se venian consumiendo.
- Cambios percibidos por los pacientes.

- Satisfaccion con el programa de intervencion.
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CAPITULO 6: DISCUSION GENERAL
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6.1 DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta tesis han permitido examinar y describir aquellas
variables psicoldgicas y psicosomaticas asociadas al ajuste psicolégico de pacientes
portadores de un desfibrilador automatico implantable, en funcion del motivo de
prevencion, ya sea primario o secundario, y en funcion del género. A su vez, se ha
examinado la validez y la fiabilidad de la escala de personalidad DS-14, disefiada por
Denollet (2005) para evaluar el constructo de Personalidad Tipo D y se ha adaptado a
poblacion espafiola, relacionando la Personalidad Tipo D con algunas variables de salud
como la hipertension y la enfermedad cardiaca.

Tal y como se hace referencia en el capitulo 3, se han estudiado las diferencias en
la relacion entre el motivo de implantacion (prevencion primaria frente a secundaria) y
variables psicoldgicas como la ansiedad y la depresion (Bilge et al., 2006; Magyar-
Russell et al., 2011; Paneque et al., 2014; Pedersen et al., 2005; Saskia et al., 2014; van
den Broek et al., 2008) que han sido estudiadas previamente y otras como son la
hostilidad, la somatizacion y las alteraciones del suefio, no estudiadas hasta el momento

en este tipo de pacientes.

Los constructos de personalidad como el Patron de Conducta Tipo A vy la
Personalidad Tipo D, también han sido objeto de estudio en esta tesis ya que, como
demuestran estudios anteriores, se han definido como factores de riesgo psicolégico
asociado al desarrollo de patologias cardiovasculares, como factores predictores de peor
prondstico y con una menor adherencia al tratamiento (Denollet y Conraads, 2011). Se
han asociado a un peor ajuste psicoldgico de la enfermedad, a un mayor deterioro de la
CV y a un mayor riesgo de mortalidad (Montero et al., 2017). Es por ello, el interés en

evaluar estos constructos en pacientes portadores de un desfibrilador.

Tambien se han analizado, en el capitulo 2, el miedo a las descargas y el grado de
malestar subjetivo derivado de la enfermedad lo que ha permitido determinar si el grado
de ajuste psicoldgico de estos pacientes esta influenciado por el motivo de implantacion
(primario o secundario). Las diferencias entre el motivo de implantacion y la presencia o
no de sintomas de la enfermedad pueden ser determinantes en el ajuste psicoldgico de

estos pacientes y del grado de malestar que les genere la enfermedad. Todo ello, ademas,
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influye de manera directa en la presencia de mayores niveles de ansiedad (Rahmawati et
al., 2016).

Por ultimo, tal y como podemos ver en el capitulo 4, se han estudiado las
repercusiones psicoldgicas derivadas de la implantacion de un DAI como tratamiento de
arritmias cardiacas en funcion del género en este tipo de pacientes lo que ha puesto de
manifiesto que se presentan diferentes pautas de comportamiento entre hombres y
mujeres. Las diferencias encontradas evidencian la necesidad de atender e intervenir, no
solo desde una perspectiva médica sino también psicoldgica a estos pacientes después de
la implantacion del dispositivo. Es por ello, que en el capitulo 5 podemos encontrar una
propuesta de un programa de intervencion psicoldgica para este tipo de pacientes
centrandonos en dos fases principales de intervencion: la psicoeducativa y la intervencion

psicoldgica.

6.1.1 Personalidad Tipo D vy adaptacion de la escala DS-14

Segun lo visto en el capitulo 2, la adaptacion y version espafiola de la escala DS-
14 mostr6 adecuadas propiedades psicométricas, similares a las mostradas en estudios
similares previos realizados en otros paises (Alcelik et al., 2012; Barnet et al., 2009;
Bergvik et al., 2010; Christodoulou et al., 2013; Denollet, 2005; Grande et al., 2004;
Juczynski y Oginska-Bulik, 2009; Kaur et al., 2014; Lim et al., 2011; Pedersen et al.,
2009; Perdersen y Denollet, 2004; Sprindler et al., 2009; Svandottir et al., 2012;
Vilchinsky et al., 2012; Wen et al., 2013; Yu et al., 2008; Yu et al., 2010).

En nuestro estudio, encontramos una prevalencia de Personalidad Tipo D en
poblacién comunitaria de un 29.7%, un porcentaje superior a lo obtenido en estudios
previos. Por lo que podiamos concluir que 3 de cada 10 sujetos que participaron en el
estudio fueron clasificados con Personalidad Tipo D. También encontramos una mayor
prevalencia de Personalidad Tipo D en personas con hipertension y con patologia
cardiaca. Sin embargo, no se encontraron diferencias en funcién del género en la
proporcion de sujetos con Personalidad Tipo D en poblacion comunitaria. Estos
resultados van en la linea de los estudios de Denollet (2005) quien encontré una
prevalencia de la Personalidad Tipo D mayor en pacientes coronarios (27%) y pacientes

hipertensos (54%) comparado con individuos de poblacién comunitaria (19%).
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Los resultados de nuestra investigacion, tanto en poblacion general como en
poblacion con patologia cardiaca, son similares a las adaptaciones de esta escala que se
ha realizado en otros paises como Alemania (Grande et al., 2004), Italia (Gremigni y
Sommaruga, 2005), Dinamarca (Perdersen y Denollet, 2004) y paises asiaticos como
Taiwan (Weng et al., 2013), Corea (Lim et al., 2011) y China (Yu et al., 2008; Yu et al.,
2010). Estudios anteriores, en poblacién general, han encontrado que las caracteristicas
de Personalidad Tipo D tienen un impacto negativo en el estado de salud mental con una
mayor prevalencia de sintomas de depresion, ansiedad, TEPT, estrés mental, escaso
apoyo social y con estrategias pasivas de afrontamiento ante la vida (Denollet, 2005;
Kupper y Denollet 2014). También se encontré que dicha personalidad incidia mas
problemas somaticos y un estado de salud inferior (Svansdottir et al., 2013). Ademas,
supone un factor de vulnerabilidad al estrés psicoldgico, asociado a mecanismos de

promocion de enfermedad en personas sanas (Mols y Denollet, 2010).

Posteriormente, y tras la adaptacion de la escala DS-14 a poblacion espafiola y
una vez validadas las propiedades psicométricas de la misma se evalu6 la Personalidad
Tipo D en pacientes portadores de un DAI. Los resultados concluyeron que la prevalencia
para este tipo de pacientes fue de un 9% (n=8). Este resultado fue menor que los obtenidos
en otros estudios con pacientes portadores de un DAI (Denollet, 2005).

A pesar de que la prevalencia de Personalidad Tipo D para este tipo de pacientes
fue baja, se analizo la relacion entre la subescala de AN de la Personalidad Tipo D en
pacientes con hipertension, enfermedad cardiaca y pacientes portadores de un DAL. Los
resultados mostraron, como se puede ver en el capitulo 2, que el 56.1% de los pacientes
hipertensos puntuaban 10 o mas en esta subescala. Este resultado, fue del 64.6% en
pacientes con enfermedad cardiaca. Por otro lado, los resultados mostrados en el capitulo
4, ponen de manifiesto que el 40% de los pacientes portadores de un DAI presentan
puntuaciones altas en AN, siendo por tanto un rasgo tipico de Personalidad Tipo D.
Obtener puntuaciones altas en esta subescala indica la tendencia de los sujetos a mostrar
emociones negativas que implica sintomas como la disforia, la ansiedad e irritabilidad,
vision negativa de uno mismo y ansiedad anticipatoria a problemas inminentes. Estos
sintomas se relacionan con un aumento de la morbilidad y mortalidad en la cardiopatia
isquémica (Denollet et al., 1996; Denollet et al., 2013; Pedersen et al., 2010), con mayor

riesgo de arritmia ventricular después de la implantacién de un DAI (van den Broek et
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al., 2009), con baja adherencia a los tratamientos en pacientes con infarto de miocardio
(Williams et al., 2011), con un prondstico cardiaco negativo, con mayor inestabilidad
emocional en los pacientes y como factor predictor de riesgo independiente de muerte
cardiaca (Denollet et al., 2013; Pedersen, et al., 2010). Respecto a la IS, la otra subescala
del constructo de Personalidad Tipo D, los resultados mostraron que solo el 19.1% de los
pacientes portadores de un DAI presentaban puntuaciones de 10 o superiores en esta
subescala. Siendo las caracteristicas que definen estas altas puntuaciones (Denollet, 2005;
Denollet et al., 2010; Emons et al., 2007): la tendencia a inhibir la expresion de emociones
y a evitar las interacciones sociales para evitar reacciones negativas en otros (por ejemplo,
la desaprobacion). Ademas, suelen ser personas que se sienten inhibidas, tensas e
inseguras lo que implica malestar en las interacciones sociales y ausencia de habilidades

sociales.

6.1.2 Ajuste psicoldgico en funcion del motivo de prevencién: primaria vs
secundaria

Uno de los objetivos planteados fue analizar las diferencias en el ajuste
psicoldgico en funcién del motivo de implantacion, ya fuese primario o secundario, en
pacientes portadores de un desfibrilador. Para ello utilizamos la escala de sintomas breves
LSB-50 (De Rivera y Abuin, 2012) lo que nos permitié determinar la existencia de
alteraciones psicoldgicas, psicosomaticas y sintomatologia clinicamente relevante en este

tipo de pacientes y en funcion del motivo de implantacion (primaria frente a secundaria).

Como en estudios anteriores (Bilge et al., 2006; Magyar-Russell et al., 2011;
Paneque et al., 2014; Pedersen et al., 2005; Saskia et al., 2014; van den Broek et al., 2008),
en el capitulo 3, se ha estudiado la relacién del motivo de implantacion y la presencia de
variables psicolégicas como la ansiedad, la depresion y la CV. Ademas, se ha ampliado
al estudio de otras variables como la hostilidad, la somatizacion y las alteraciones del
suefio mostrando diferencias en funcion del motivo de implantacion pudiendo incluso

suponer un diagnostico clinico.

El anélisis de los datos obtenidos muestra que del total de la muestra el 43.9% de

los pacientes con DAI independientemente del motivo de implantacién, presento
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alteraciones del suefio, lo que supone una puntuacion percentil igual o superior a 84 en
esta subescala clinica. Estos resultados son similares a los encontrados en el estudio de
Habibovic et al. (2017) quienes demostraron que la alteracion del suefio tenia una alta
prevalencia (57%) en pacientes con DAI, un afio después de la implantacion. Ademas,
determinaron también que una edad mas joven en el paciente y altas puntuaciones en AN
eran predictores independientes de alteraciones del suefio doce meses después del
implante (Habibovic et al., 2018). En nuestro estudio, también podriamos relacionar las
altas puntuaciones de AN con la presencia de alteraciones del suefio en pacientes
portadores de un desfibrilador. Con respecto a los predictores de alteraciones del suefio o
menor calidad de este, otras investigaciones han demostrado que una edad mas joven, ser
mujer, la ansiedad, la presencia de sintomas depresivos y la enfermedad cardiaca
subyacente predice una menor calidad del suefio a lo largo del tiempo (Berg et al., 2012;
St-Onge et al., 2016; Kwon et al., 2017). Los resultados encontrados en los estudios
realizados en esta tesis no se encuentran en la linea de los trabajos previos de Kwon et al.
(2017) y Habibovic et al. (2018), en concreto, se ha encontrado que los trastornos del
suefio suelen ser mas frecuentes en personas de edad mas avanzada (Lopez-Torres et al.,
2007) y esto puede explicar que no se deba tanto al motivo de la prevencion (primaria
frente a secundaria) sino que pudiera ir asociado a la edad media de la muestra (54.6

anos).

Por otro lado, se encontrd que el 28% de los participantes en este estudio
presentaron puntuaciones muy altas en la escala de Somatizacion (superiores al percentil
84). Estos pacientes presentaron una mayor presencia de sintomas de malestar somatico
0 corporal como palpitaciones, mareos o desmayos, dolores de cabeza, entumecimiento
y dolor muscular, dolores en el pecho y dificultad para respirar. Respecto a otros sintomas
sobre depresion y ansiedad que han sido variables muy estudiadas para esta muestra de
pacientes independientemente del motivo de implantacién (Bilge et al., 2006; Magyar-
Russell et al., 2011; Rahmawati et al., 2016; Saskia et al., 2014; Van den Broek et al.,
2008), en este estudio, y como puede verse en el capitulo 3, no se sefialan porcentajes
elevados de pacientes con valores de depresion clinicamente relevantes, ya sea el motivo
de implantacion primario o secundario motivo y tampoco se encuentran diferencias en
depresion entre ambos grupos tal y como afirmaron autores anteriores (Bilge et al., 2006;
Rahmawati et al., 2016).

102



Silvia Alcaraz Andreu

Si hacemos referencia al ajuste psicologico en funcion del motivo de
implantacidn, en pacientes cuyo motivo de implantacion fue primario, encontramos que
un porcentaje mayor (35%) de este tipo de pacientes presentaron mayores puntuaciones
en la escala de Somatizacion. Ademas de la escala de Somatizacion, en general se
encontraron puntuaciones mas altas en este tipo de pacientes, en las subescalas de
Psicoreactividad, Obsesion-Compulsion, Ansiedad y el indice de Riesgo Psicopatoldgico.
En cuanto a la ansiedad, y a pesar de que la aceptacion del dispositivo tras la implantacion
generalmente es alta, los pacientes que lo llevan implantado por prevencion primaria
podrian no comprender la necesidad del mismo. Esto a su vez podria justificar mayores
niveles de ansiedad, excesiva preocupacién por el dispositivo tras la implantacion y una
baja CV comparado con los pacientes cuyo motivo de implantacion es secundaria
(Rahmawati et al., 2016).

Asi mismo, el 25 % de los pacientes cuyo motivo de implantacion fue primario
mostré un nivel moderado o intenso en cuanto al nivel de malestar subjetivo con la
enfermedad comparado con el 14.7% del total de pacientes cuyo motivo de implantacién
fue secundario. En consistencia con estos resultados, Rahmawati et al. (2016) mostro que
los pacientes cuyo motivo de implantacién habia sido primario presentaban mas
preocupacion asociada al DAI y mayores niveles de ansiedad. Una explicacion a esto
podria ser el hecho de que los pacientes por prevencion primaria no hayan padecido
sintomas relacionados con la enfermedad cardiovascular, en este caso infarto o arritmia
ventricular que justifique la necesidad de implantacion de un desfibrilador y asi mismo
no podrian comprender la necesidad del mismo. Esto podria también ir relacionado con
el hecho de que un menor nimero de pacientes cuyo motivo de implantacion fue primario
(23%) experimenten en algin momento miedo a recibir una descarga. El hecho de no
tener sintomas de enfermedad y de por tanto reducir la probabilidad de descarga reduciria

a su vez el miedo a la misma.

Si hablamos de pacientes con DAI cuyo motivo de implantacién era secundario
debemos destacar puntuaciones muy altas en la escala de Hostilidad. Estos pacientes se
caracterizan por reacciones de perdida de control emocional con manifestaciones de
agresividad, ira, rabia o resentimiento. Se evalGan los impulsos o la necesidad de
destrozar algo, la sensacion de estar irritable o facilmente enojable, la presencia de

ataques de ira que no puede controlar, gritos o tirar cosas, presencia de frecuentes
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discusiones con otros y arrebatos de agresividad que llevan a golpear o incluso hacer dafio
a otros (De Rivera 'y Abuin, 2012).

En relacion al miedo a recibir descargas, encontramos mayor porcentaje en el
grupo de prevencion secundaria, casi un 30% de los sujetos. Si bien es cierto que son mas
los pacientes por prevencion secundaria quienes experimentan o han sufrido alguna
descarga (63.2% en este estudio) y esto puede explicar, que desarrollen mas miedo a
sufrirlas en el futuro o presenten ansiedad anticipatoria que los pacientes de prevencién
primaria (12.9% para esta muestra). Estos resultados estan en la linea de los obtenidos
por Groeneveld et al (2007). Una posible explicacion dada por estos autores es que los
pacientes de prevencion secundaria, por definicion, han experimentado previamente un
infarto o una arritmia ventricular lo que puede desarrollar ese miedo a volver a recibir una

descarga o algun otro sintoma derivado de la enfermedad o de la implantacion del DAL

6.1.3 Adaptacion psicoldgica tras la implantacion y diferencias en funcion del
género

A pesar de que como hemos comentado previamente, la mayoria de los pacientes
se adaptan bien al dispositivo tras su implantacién (Pedersen et al., 2013), entre el 25 y el
33% de los pacientes refieren problemas psicologicos después de la misma (Hoogwegt et
al., 2012). Ademas, otros estudios han demostrado que tanto la ansiedad, el TEPT como
la Personalidad Tipo D se han relacionado con un mayor riesgo de mortalidad en
pacientes con un DAI (Ladwing et al., 2008; Van de Broek et al., 2009). Estos problemas
son diferentes en funcion del género. Las diferencias en el ajuste psicologico y el anélisis
de las repercusiones psicologicas derivadas del tratamiento de las arritmias cardiacas tras
la implantacion del DAL entre hombres y mujeres se comentaran de forma mas detallada
a continuacion, agrupadas en patrones de personalidad (Afectividad Negativa como
subescala de la Personalidad Tipo D y Patron de Conducta Tipo A) estrés e ira

diferenciando entre expresion y control externo y/o interno de la misma.

Los resultados encontrados en el capitulo 4, ponen de manifiesto que el 40% de
los pacientes participantes en este estudio presentaba puntuaciones altas en Afectividad

Negativa (AN), siendo un rasgo tipico de Personalidad Tipo D. Esto indica una tendencia
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a experimentar emociones negativas, sentimientos de disforia, preocupacion, ira,
ansiedad e irritabilidad y se relacionan con mayor riesgo de padecer nuevos eventos
cardiacos, peor ajuste psicologico a la enfermedad y un mayor riesgo de mortalidad
(Pedersen et al., 2013). Ademas, se observaron puntuaciones mas altas en AN en mujeres
respecto a los hombres como han apoyado investigaciones previas en las cuales se
concluye que parece haber una mayor prevalencia de emociones negativas y Personalidad
Tipo D en las mujeres que en los hombres (Denollet, 2005; Montero et al., 2012).

En cuanto al Patron de Conducta Tipo A las puntuaciones fueron similares en
ambos sexos, sin embargo, las puntuaciones medias de hombres fueron similares a las
obtenidas en estudios anteriores (Denollet, 2005). Estos resultados exponen la necesidad
de incidir en la evaluacion de este patron de personalidad también en mujeres con el fin
de evitar un infradiagndstico de dichas caracteristicas de personalidad en pacientes
mujeres con DAL al ser un patron cuya incidencia es méas esperable en hombres. Podemos
por tanto concluir que se debe evaluar e intervenir en las caracteristicas de Personalidad

Tipo A en estos pacientes, independientemente del género.

Ya que los acontecimientos estresantes que vivencia un paciente a lo largo de su
vida pueden ser un desencadenante de enfermedad cronica cardiovascular, se evalué en
este tipo de pacientes la intensidad de estrés ya que los pacientes portadores de un DAI
tras su implantacion, pueden ser particularmente propensos a desarrollar un TEPT con
sintomas que pueden persistir incluso varios afios (Ladwing et al., 2008). En relacion a
esto, encontramos que las mujeres puntuaban significativamente mas alto que los
hombres. Estos resultados son congruentes con los encontrados por Rahmawati (2013)
quién afirmo que el TEPT se da significativamente con mas frecuencia en mujeres que en
hombres portadores de un DAI. Ademas, un estudio de este mismo autor (Rahmawati et
al., 2016) encontr6 que las mujeres mostraban una mayor preocupacion asociada a la
implantacion del dispositivo; siendo esto consistente con un estudio previo del mismo
autor (Rahmawati, 2013). Esto también iria en la linea de otras investigaciones que
subrayan la necesidad de que este tipo de pacientes reciban una atencion psicolégica
integral e interdisciplinar (Chevalier et al., 2006; Dougherty et al., 2004; Dougherty et
al., 2019; Dunbar et al., 2012; Frizelle et al., 2004; Habibovi¢ et al., 2017; Irvine et al.,
2011; Pedersen et al., 2009). Sin embargo, en ningin caso las puntuaciones fueron

superiores a la puntuacién media para grupos normativos. Esto puede deberse a que el
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numero y la intensidad de los agentes estresantes evaluados y acontecidos en sus vidas
puede que no hayan sido relevantes o bien que esos eventos evaluados, fueron previos a
la implantacion del DAI y que por tanto no estan relacionados con el problema crdnico
de salud o el dispositivo en si mismo. También se observaron puntuaciones mas altas en
Ira tanto en ira como rasgo como en el indice de Expresion de la Ira en las mujeres

respecto a los hombres.

Las relaciones entre variables en funcion del género, pone de manifiesto que se
encuentran algunas pautas de comportamiento diferentes entre hombres y mujeres
portadores de un DALI. En concreto, en mujeres la AN y la Personalidad Tipo A se asocian
con el autocontrol en la expresion de la ira. Esto confirma resultados de estudios previos
(Montero et al., 2012) que han mostrado una relacién positiva entre la Personalidad Tipo
Dy laira interna. Denollet et al. (2010) encontraron que pacientes con Personalidad Tipo
D tenian una probabilidad cuatro veces mayor a puntuar mas alto en inhibicién de la ira.
Este mismo estudio también encontr6 que el manejo inadecuado de la ira, asi como la
tendencia a inhibir la expresion de la misma con el fin de evitar la confrontacion con
conflictos internos podria desencadenar arritmias ventriculares y descargas en pacientes
tras la implantacion (Denollet et al., 2010). Los resultados mostrados en el analisis de
redes también han identificado que la Expresion de la Ira correlaciona de manera
importante en el resto de nodos y que ademads es el nodo de la red cuyos valores de
centralidad son mads altos en ambos grupos. Que estos pacientes tengan puntuaciones
elevadas en la Expresion de la Ira implica que suelen experimentar intensos sentimientos
de ira que pueden ser a su vez expresados o suprimidos en conductas agresivas (Miguel-
Tobal et al., 2009). Generalmente, la manera mas frecuente a través de la cual un sujeto
expresa la ira es a través de conductas agresivas dirigidas a otras personas u objetos (por
ejemplo, golpeando a alguien o rompiendo cosas) o de forma verbal mediante criticas,

sarcarmos, amenazas, etc. lo cudl podria generar problemas de salud importantes.

En las diferencias encontradas entre hombres y mujeres en la red, identificamos
que en las mujeres el Control Externo de la Ira se relaciona de forma importante en el
resto de nodos. Las personas que puntuan alto en este Control Externo de la Ira suelen
gastar una gran cantidad de energia en prever y prevenir la experiencia y expresion
exterior de la ira. Aunque a priori este control parece positivo, cuando es excesivo puede

conducir a pasividad, depresion o al abandono. En los hombres, sin embargo, este nodo
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no es central y si lo es la Expresion Interna de la Ira lo que supone que los pacientes
varones con DAI tienden a experimentar sentimientos de ira, pero tienden a suprimirlos

mas que a expresarlos fisica o verbalmente.

Ademas, en las mujeres, el Estrés es otro nodo con una alta intermediacion
positiva con el Patron de Conducta Tipo A. Esto es consistente con los resultados
obtenidos donde las mujeres puntuaban significativamente méas alto en estrés que los
hombres. Esto también es consistente con la intermediacion positiva del Patron de
Conducta Tipo A ya que hay evidencias claras de que la personalidad ha sido descrita
como un determinante de estrés cronico. Este Patron de personalidad se caracteriza, entre
otras, por la agresividad, la impaciencia, la hostilidad social y la vulnerabilidad al estrés.
Su principal componente, la hostilidad, hace referencia a esa predisposicion por
experimentar ira, irritabilidad, enfado y resentimiento, lo que apoya la intermediacién con

una conexion negativa con el Control Externo de la Ira.

Es importante destacar la importancia de los resultados de esta tesis, ya que ponen
de manifiesto la existencia de alteraciones psicoldgicas y de sintomatologia clinicamente
relevante en pacientes portadores de un DAL, asi como diferencias de género encontradas
en las pautas de comportamiento en este tipo de pacientes. La presencia de estos sintomas
y esas diferencias de género sugieren la necesidad de atender e intervenir
psicolégicamente dichas variables tanto en hombres como en mujeres. Para ello, y como
se muestra en el capitulo 5, se hace una propuesta de un programa de intervencion
psicolégica que abordaria las caracteristicas del Patron de Conducta Tipo A y Tipo D,
concretamente la AN, el manejo y la gestion del estrés y la ira, con el objetivo de mejorar
la adherencia al tratamiento y la adaptacion psicologica de los pacientes con DAI al

dispositivo tras la implantacion.

Los Programas de Rehabilitacion Cardiaca, como prevencion secundaria, han
evidenciado ser eficientes y eficaces (Cano et al., 2012) reduciendo la mortalidad y los
factores de riesgo (Maroto, 2009) pero ademas de reducir este riesgo el objetivo de nuesto
programa es reducir comportamientos y conductas asociadas a factores de riesgo, asi
como promover comportamientos sanos y habitos de vida saludables. El programa de
intervencion psicoldgica propuesto se centra en la necesidad de una atencion integral de

estos pacientes tras la implantacion con el objetivo de reducir el impacto emocional de la
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enfermedad facilitando la expresion y gestion emocional sobre todo de las emociones
negativas, las situaciones de estrés, control de la expresion de la ira y la hostilidad. Este
programa les permitiria, ademas de crear un espacio terapéutico para mejorar la
aceptacion de la enfermedad y la implantacion del dispositivo, a mejorar la CV de los

pacientes y mejoraria a su vez la calidad asistencial de los mismos.

Este programa favoreceria una educacion para la salud, con una primera fase de
psicoeducacion, asi como la intervencion psicoldgica de caracter grupal y finalmente una

fase de mantenimiento, control y seguimiento.

Como futuras lineas de investigacion, estas intervenciones adaptadas a este tipo
de pacientes serian interesante que se realizaran también previas a la implantacion del
DA lo que podria favorecer el conocimiento de las causas de la sintomatologia, evaluar
los sintomas y las variables psicoldgicas antes y después de la implantacion del
dispositivo y determinar por tanto la relacion del ajuste psicoldgico a la enfermedad y al
DAL

6.2 LIMITACIONES

En los resultados de esta investigacion podriamos encontrar algunas limitaciones,
entre las cuales podriamos mencionar las siguientes. Al igual que en algunas
investigaciones que tienen como objetivo a pacientes con una patologia o una
intervencion médica concreta cuya prevalencia en la poblacion no es muy elevada,
encontramos que el procedimiento usado para la seleccion de la muestra fue incidental,
si bien se ha asegurado que estén representados diferentes grupos de edad, diferentes
niveles educativos Yy situaciones laborales. Ademas, los participantes incluidos en este
estudio presentan caracteristicas sociodemograficas similares a las reportadas en este tipo
de pacientes. Una segunda limitacion estaria en que el tamafio de la muestra no fue
elevado, aunque si atendemos al nimero de pacientes con DAI en la Comunidad
Auténoma de la Regién de Murcia, proporcionalmente es un porcentaje alto de los
mismos. En este sentido encontramos que el nimero de participantes no fue lo
suficientemente grande para poder realizar generalizaciones significativas en algunas de

las variables medidas. Seria necesario realizar nuevos estudios con muestras de mayor
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tamafio. En relacion con la muestra, la mayoria de los pacientes y como ocurren en
investigaciones similares son varones por la alta incidencia de las patologias
cardiovasculares en el género masculino (Peinado-Peinado et al., 2008) lo cual podria
suponer un problema para estudiar esta influencia y estas diferencias en cuanto a
presencia de sintomas psicopatoldgicos y psicosomaticos, asi como la presencia de
variables de Personalidad Tipo Ay D en funcién del género.

Otra limitacion se refiere al tipo de disefio utilizado de corte transversal y al
momento de evaluacion de los pacientes. Los datos fueron recogidos en un dnico
momento temporal tras la implantacién del dispositivo lo que nos impide determinar si
las variables psicoldgicas identificadas se presentaban en los pacientes antes de la
implantacion. En este caso, seria necesario llevar a cabo estudios longitudinales que
incluyan evaluaciones psicoldgicas pre-post implantacion que nos permitan evaluar y

analizar los cambios psicoldgicos sufridos tras la implantacion del dispositivo.
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8.1 ANEXO |

[Ds* |

Aqui le mostramos una serie de afirmaciones que las personas a menudo
utilizan para describirse a si mismos. Por favor, lea cada una de estas
afirmaciones y haga un circulo en el nimero mas indicado a su respuesta. No
hay respuestas correctas o incorrectas: su percepcion es la Unica cosa que
importa.

O=FALSO 1-BASTANTE FALSO 2=INTERMEDIO 3=BASTANTE CIERTO

4-cierTO
1 Cuando conozco una persona me comunico facilmente con ella 0123414
2 Doy excesiva importancia a cosas que no la tienen 01234
3 A menudo hablo con desconocidos 01234
4 A menudo me siento infeliz 01234
> A menudo estoy irritado 01234

6 A menudo me siento inhibido (‘cortado") en las relaciones sociales 01234

" Tengo una vision pesimista de las cosas 012314
8 Me resulta dificil empezar una conversacion 01234
9 A menudo estoy de mal humor 01234
10 Soy una persona cerrada 01234
11 Me gustaria mantener la gente a distancia 01234
12 A menudo siento que estoy preocupado por algo 0123414
13 A menudo estoy deprimido 01234
14 Cuando me relaciono con alguien no se de que hablar 01234

Copyright © 2001 by J. Denollet, Copyright © 1998 by Society of Behavioral Medicine, USA.
Reproduction of this questionnaire or any portion thereof by any process without written permission is prohibited.
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UNIVERSIDAD DE ~ 470, Cuestionario sociodemografico
MURCIA Q‘m /1 para pacientes con DAI

Fecha de administracién:

NHC: |

1. Sexo: [J Varon
O Mujer

2. Edad:

3. Nacionalidad: | |

4. Estado Civil: [] Soltero [0 Separado/Divorciado

5. N° Hijos:

v" En caso de respuesta afirmativa, indique ¢cuéles estan a su cargo?

6. Profesion:

[0 Viveen pareja [ Casado ler matrimonio
O Viudo [ casado (2° nupcias 0 mas)
O otro (especificar) | |

7. Nivel de estudios

Cursados:

O Sin estudios (sabe leer y escribir)

[0 Educacién Primaria (Graduado Escolar)

O Educacién Secundaria (ESO)

O FP1 (formacion Profesional grado medio)
[0 cou o Bachillerato

[0 FP2 (Formacion Profesional grado superior)
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[0 Estudios Superiores Universitarios (Diplomatura, grado o
licenciatura)

O Estudio Oficiales de Postgrado (Master o doctorado)

O Otros niveles (indicar)| |

8. Situacion laboral: [ Empleado [ Desempleado o en Paro
[ Jubilado O Baja laboral (IT)
O Invalidez [0 Amo/ade casa
[ Estudiante

En caso de que haya trabajado alguna vez, responda a las siguientes
preguntas:

9. Jornada Laboral (n° horas diarias): [] Media Jornada (<6horas)
O Jornada Completa (8h)
O > 8 horas de trabajo.

10. Horario de trabajo: [ Jornada partida [ Jornada Completa
[ Jornada Intensiva [ Turnos Rotativos

[ Nocturno

Ahora voy a formularle algunas preguntas sobre su estado de salud:

11. ¢ Sufre de hipertension? O si [ No

12. ¢ Padece usted sobrepeso? O si O No

13. ;Padece usted Obesidad? [ O No

14. {Ha consumido Alcohol? Ost O No
v" En caso de que sea consumidor o exconsumidor, indique con qué
frecuencia: [ A diario

[J 2 o 3 veces por semana
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[ Solo fines de semana

15. ¢Es o ha sido fumador? Osi O No
v" En caso de que sea fumador o exfumador, indique con qué
frecuencia: O A diario
[ 2 o0 3 veces por semana

[ Solo fines de semana

16. ¢Ha consumido otro tipo de drogas? []SI O No

v' En caso de respuesta afirmativa, indique cual:|
Y con qué frecuencia: [] A diario
[ 2 o 3 veces por semana

[ solo fines de semana

Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su historia clinica:

17. ¢ Tiene antecedentes psicoldgicos y/o psiquiatricos antes de la implantacion
del DAI? [ si O No

v' En caso de respuesta afirmativa, indique cualed

v Y si necesitd y/o recibid tratamiento, indique cuall

18. ¢ Relaciona algun acontecimiento previo con la crisis que propicié la
implantacion del DAI? []Si [ No
v En caso de respuesta afirmativa, indique cudl de los siguientes fue el
principal problema (la respuesta puede ser multiple):

[ Matrimonial

[J Familiar

[] Cansancio o enfermedad
Trabajo, estudios o0 empleo

E Problemas psicologicos
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Las cuestiones que vienen a continuacion estan relacionadas con la experimentacion

de algunos sintomas tras la implantacién del DAI, indique si 0 no acerca de las

siguientes prequntas:

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

¢ Ha experimentado sintomas de ansiedad? [J Si O No
¢Ha experimentado sintomas depresivos?  []Si 0 No
¢Ha experimentado miedo a que se agote antes de tiempo la bateria del
DAI?
O si O No
¢Ha experimentado miedo a tener una descarga? [ Si 0 No

¢Ha experimentado otros miedos relacionaros con el DAI? [0 si [0 No

v En caso de respuesta afirmativa, indique cuall

¢Ha experimentado problemas de suefio? [J Si O No

¢Ha recibido alguna descarga del DAI? Osi O No

v' En caso de respuesta afirmativa, indique cuantas I:l

v Relaciona las descargas con alguna de las siguientes situaciones:
[ Discusiones
[0 Preocupaciones
[0 Tensiony conflictos
[0 Miedos
O Estrés
O otras

El estrés es un aspecto muy importante a tener en cuenta en este tipo de patologias.

Por ello, ahora vamos a hacerle algunas preguntas relacionadas con el estrés y con
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el grado de malestar o sufrimiento que puede generarle algunos problemas

cotidianos:

26.

27.

28.

29.

30.

Indiquenos el grado de estrés que ha padecido en el ultimo afio:
[0 Ninguno [ Leve ] Moderado [ Intenso

Indiquenos el grado de malestar o sufrimiento que le produce la
enfermedad:
[0 Ninguno [ Leve ] Moderado [ Intenso

Indiquenos el grado de malestar o sufrimiento que le producen los
problemas laborales:
[0 Ninguno [ Leve ] Moderado [ Intenso

Indiquenos el grado de estrés malestar o sufrimiento que le produce los
problemas familiares:
[0 Ninguno [ Leve ] Moderado [ Intenso

Indiquenos el grado de estrés malestar o sufrimiento que le produce los

problemas personales:
[0 Ninguno [ Leve ] Moderado [ Intenso

142



Silvia Alcaraz Andreu

8.3 ANEXO 11l

UNIVERSIDAD DE {_&-*“" R Preguntas sobre la Historia
MURCIA Q‘m 1 Clinica de pacientes con DAI

NHC: | |
31. ¢ Cual fue el motivo de implantacion del DAI?
[ Prevencion primaria [ Prevencion secundaria
32. Etiologia
2.1 Miocardiopatfas: O 1squémica

[J No Isquémica
[ Hipertroficas
O otras
2.2 Canalopatias: [ s. Brugrada
O QT. Largo
2.3 Fibrilacion ventricular idiopatica []

33. ¢ Cuanto tiempo lleva implantado el DAI? Afios Meses

34. Afio de implantacién del DAI

35. ¢ Ha tenido o tiene otros problemas médicos? Osi  OnNo

En caso de respuesta afirmativa, indique cual: | |

36. ¢ Tiene antecedentes familiares de patologia cardiaca? [1Si [ No

v En caso de respuesta afirmativa, indique la patologia |

v Y el parentesco con el paciente| |
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