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Factores de estrés y apoyo psicosocial en pacientes con infarto agudo de miocardio.
Cali,  2001-2002
Carlos A. Reyes, M.D.1, Mauricio Hincapié, M.D.2, Julián A. Herrera, M.D.3,
Pablo A. Moyano, M.D.2

Introducción: Se realizó un estudio descriptivo con grupo control para evaluar los
factores de estrés y apoyo social en personas mayores de 60 años con infarto agudo de
miocardio (IAM).
Métodos: Se estudiaron 40 pacientes y 38 personas sanas evaluando depresión, disfunción
familiar, estrés social y prácticas religiosas. Se realizó análisis estadístico univariado y
bivariado.
Resultados: Los grupos fueron comparables para las variables sociodemográficas. Se
observó que 21 (26.9%) individuos tenían antecedente personal de IAM y 29 (37.2%) no
tenían pareja estable; estas dos condiciones se vio con mayor frecuencia en el grupo de
pacientes con IAM (p=0.001, p=0.007). La disfunción familiar, la depresión y los eventos
de cambio de vida no mostraron diferencias entre los grupos. El no realizar lectura en
grupo de la Biblia (p 0.03) u otras actividades religiosas (p=0.001) fue más frecuente en
el grupo de pacientes con IAM; en contraste, la lectura personal de la Biblia de manera
diaria fue más frecuente en los sanos (p=0.009).
Conclusiones: El no tener pareja estable o no realizar actividades religiosas fue más
frecuente en pacientes con IAM. Este estudio sugiere que la práctica religiosa puede ser
un recurso de apoyo importante para la salud de los pacientes ancianos.

Palabras clave: Depresión; Disfunción familiar; Espiritualidad; Infarto agudo de miocardio;
Eventos de cambio de vida; Ancianos.

La enfermedad coronaria (EC) es la
primera causa de muerte en los ancia-
nos (50%) siendo la depresión y otros
problemas psicosociales (bajo nivel
educativo o económico, vivir solo, estrés
agudo o crónico) factores asociados
con morbilidad y mortalidad en estos
pacientes1.

En la actualidad los cambios socia-
les y familiares producen mayor sole-
dad en el anciano y asociado con los
factores biológicos y físicos hacen que
sean más vulnerables ante las situacio-
nes estresantes de la vida cotidiana con-
tribuyendo a la aparición de problemas
emocionales. Así, la depresión es el
trastorno mental más frecuente en los

ancianos2,3 interfiriendo con los senti-
mientos de bienestar o felicidad, produ-
ciendo discapacidad y complicando el
tratamiento de otras enfermedades4,5.

Muchos estudios han observado una
alta prevalencia de depresión en los
pacientes con infarto agudo de mio-
cardio (IAM) observando depresión
mayor entre 15% y 20% y síntomas
depresivos menores hasta en 27%. La
depresión en pacientes con IAM se
asocia con mayor morbilidad y mortali-
dad, esto incluye la presencia aumenta-
da de arritmias ventriculares y muerte
súbita. Ladwig6 estudió 552 hombres
con depresión post-IAM observándola
severa en 13.3%, moderada en 22.5% y
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RESUMEN

leve en 64.2%, con una mayor morbi-
lidad (angina pectoris, RR= 3.12) y
disminución de la calidad de vida (ines-
tabilidad emocional, RR= 5.55).
Frasure-Smith7 observó que la depre-
sión es un factor de riesgo independien-
te para mortalidad en personas post-
IAM, de impacto semejante al de la
disfunción ventricular izquierda y a la
historia de IAM previo. La depresión
puede alterar la variabilidad de la fre-
cuencia cardíaca (un mecanismo com-
pensatorio importante ante la lesión del
IAM), la agregación plaquetaria, los
niveles de serotonina y el umbral para
la aparición de las arritmias ventricu-
lares pudiendo alterar la evolución del
IAM e incrementar la mortalidad1,2,8,9.

El objetivo del presente estudio fue
evaluar la frecuencia e intensidad de la
depresión, de los factores de estrés fa-
miliar y de apoyo psicosocial8,9 y un
inventario de los tipos y frecuencias de
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las prácticas religiosas y su asociación
con el infarto agudo de miocardio en
pacientes geriátricos en Cali, Colom-
bia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo
con grupo control (tipo Fleiss III) eva-
luando 78 pacientes (40 casos con IAM
y 38 controles sanos) mayores de 60
años con diagnóstico definitivo de IAM
en el Hospital Universitario del Valle y
en la Clínica Rafael Uribe del Instituto
de Seguro Social (ISS)de Cali, Colom-
bia, en el período comprendido entre
junio de 2001 y junio de 2002.

Los pacientes del grupo de casos se
entrevistaron cuando estaban estabili-
zados y sin dolor, explicándoles los
objetivos generales del estudio y obte-
niendo su consentimiento informado
para su inclusión. Los pacientes del
grupo control se equipararon con pa-
cientes del grupo de estudio para varia-
bles sociodemográficas y eran perso-
nas sanas que asistían a consulta al
Centro de Atención Ambulatoria (CAA)
La Selva del ISS. La muestra se calculó
con base en un grado de confianza del
95% y un margen de error de 5% consi-
derando la prevalencia local de IAM. El
protocolo de este estudio fue aprobado
por el Comité de Ética para Investiga-
ción en Seres Humanos de la Facultad
de Salud, Universidad del Valle.

Los criterios de inclusión fueron:
1. Edad igual o mayor a 60 años;
2. Diagnóstico de IAM basándose en

dos de los siguientes criterios:
a. Dolor toráxico prolongado compa-

tible con IAM.
b. Cambios electrocardiográficos ca-

racterísticos de IAM incluyendo
cambios ST-T seriados, pérdida de
ondas R o el desarrollo de ondas Q
patológicas.

c. Elevación de la deshidrogenasa
láctica sérica (LDH), creatinquinasa

analizaba la mediana con su respectivo
rango. Se consideró una p<0.05 como
significante.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes
fue 68.6+6.5 años, 44 (56.4%) eran
hombres y 34 (43.6%) mujeres. En cuan-
to el estado civil 49 (62.8%) tenían
compañero o compañera estable (41
casados y 8 en unión libre), 4 (5.1%)
solteros, 20 (25.6%) viudos y 5 (6.4%)
separados. Al analizar el nivel socioeco-
nómico, 10 (12.8%) pertenecían al es-
trato 1 (rango 1-6), 21 (26.9%) al estra-
to 2, 21 (26.9%) al estrato 3, 24 (30.8%)
al estrato 4, 2 (2.5%) al estrato 6; 67
(85.9%) tenían menos de 8 años de
escolaridad, 55 (70.5%) no pertenecían
a grupos sociales y 64 (82%) no perte-
necían a grupos recreativos (Cuadro 1).

Al analizar los aspectos religiosos,
se observó que 76 (97.4%) tenían creen-
cias religiosas, 68 (87.1%) realizaban
oración diaria, 24 (30.7%) leían diaria-
mente la Biblia, 8 (10.3%) la leían se-
manalmente, 14 (17.9%) la leían men-
sualmente y 32 (41%) nunca la leían.
En relación con la oración en grupo fue
semanal en 38 (48.7%) pacientes, men-
sual en 19 (24.4%), diaria en 6 (7.7%)
y 15 (19.2%) no hacían oración en
grupo. Otras actividades religiosas fue-
ron practicadas por 9 (11.5%) pacien-
tes (Cuadro 2).

Al analizar los antecedentes perso-
nales presentados antes de los seis me-
ses de la entrevista, se observó depre-
sión tratada en 16 (20.5%), anteceden-
tes de disfunción familiar en 9 (11.5%)
y antecedentes de infarto agudo de
miocardio tratado en 21 (26.9%) pa-
cientes (Cuadro 3).

El tipo más frecuente de IAM fue el
no Q. En cuanto a su localización
topográfica 12 (15.4%) fue inferior, 5
(6.4%) antero-lateral, 3 (3.8%) ante-
rior, 3 (3.8%) antero-inferior y 2 (2.6%)

total (CQ), y/o la CQ-MB o tropo-
nina, al menos al doble de lo normal.
Los criterios de exclusión fueron:

1. Administración de medicamentos o
de padecimiento de enfermedades
en los últimos dos meses claramente
relacionados con la génesis de de-
presión, p.e., drogas antipsicóticas,
antihipertensivos de acción central,
enfermedades neoplásica o acciden-
tes cerebrovasculares.

2. Diagnóstico y tratamiento médico
para depresión en los últimos seis
meses.

3. Analfabetismo.
4. Pacientes con limitaciones en los

órganos de los sentidos y la cogni-
ción que impidan la comprensión
del cuestionario y entrevista.
Para evaluar la depresión se aplicó

la Prueba de Depresión Geriátrica de
Yesavage (GDS) (rango 0-15 puntos)
(sensibilidad 82%, especificidad
76%)10. Los pacientes con menos de
cinco puntos no se consideraron depri-
midos; entre cinco y nueve puntos se
consideraron con síntomas depresivos
leves; y con diez o más puntos con
síntomas depresivos severos9. Para eva-
luar la funcionalidad familiar se aplicó
la prueba de APGAR Familiar (rango:
0-20) considerando disfunción familiar
leve entre 14 y 17 puntos; disfunción
familiar moderada entre 10 y 13 pun-
tos; y 9 puntos o menos disfunción
familiar severa11,12. Para evaluar el estrés
social se aplicó la Escala de Reajuste
Social o de Holmes y Rahe13 conside-
rando estrés social leve entre 50-150
puntos; estrés social moderado entre
150 y 300 puntos; y estrés social severo
con más de 300 puntos.

El análisis estadístico se realizó uti-
lizando el paquete EpiInfo 6.0 y Epistat
3.0. Se evaluaron medidas de tendencia
central (promedio, mediana, propor-
ciones). Si la distribución de datos era
normal se analizaba el promedio y su
desviación estándar, si no era normal se
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Cuadro 1
Características sociodemográficas

Pacientes con infarto agudo de miocardio y grupo control
Cali, 2001-2002

       Grupo de estudio              Grupo control             Valor p
        IAM  n = 40 (%)          Sanos  n = 38 (%)

Edad (Promedio/DE)  69.5 + 7.0 67.7 + 5.9 0.01

Sexo
Hombres 25 (62.5) 19 (50.0) 0.26
Mujeres 15 (37.5) 19 (50.0)

Estado civil
Soltero 3 (7.5) 1 (2.6) 0.61
Casado 17 (42.5) 24 (63.1) 0.06
Viudo 13 (32.5) 7 (18.4) 0.19
Separado 4 (10.0) 1 (2.6) 0.36
Unión libre 3 (7.5) 5 (13.1) 0.61
Pareja no estable 20 (50.0) 9 (23.7) < 0.01

Nivel socioeconómico
Bajo (estrato 1-2) 26 (65.0) 5 (13.1) 0.01
Medio (estrato 3-4) 14 (35.0) 31 (81.6) 0.01
Alto (estrato 5-6)  0 2 (5.3)

Nivel educativo
<8 años 37 (92.5) 30 (79.0) 0.08
>8 años 3 (7.5)  8 (21.0)

Residencia
Urbana  40 (100.0) 38 (100.0)  -

Grupo social o cultural
Sí 4 (10.3) 19 (50.0) 0.01
No 36(90.7) 19(50.0)

Grupo recreativo
Sí  4 (10.0) 10 (26.3) 0.06
No 36 (90.0) 28 (73.7) 0.06

Creencias religiosas
Sí 38 (95.0) 38 (100.0)  -
No  2 (5.0)  0

fue postero-inferior. Las formas más
comunes de diagnóstico fueron los cam-
bios en las enzimas (CQ-MB) con alte-
raciones electrocardiográficos y los
cambios en los niveles de troponina con
cambios electrocardiográficos.

La mediana de APGAR familiar fue
16 (rango 0-20), la mediana de la Escala
de Depresión fue 3 (rango 0-20) y la
mediana en el puntaje de la Escala de
Reajuste Social fue 158 (rango 0-500).
La disfunción familiar severa se obser-
vó en 5 (1.4%) pacientes, la depresión

severa en 8 (10.3%) y estrés social
severo en 10 (12.8%) (Cuadro 4).

Al analizar las características
sociodemográficas por grupos, se ob-
servó que eran comparables para el
sexo, estado civil, educación y perte-
nencia a grupos sociales y recreativos
(Cuadro 1). Los pacientes con IAM
tuvieron mayor edad y mayor frecuen-
cia de pareja no estable (soltero, sepa-
rado, viudo) (p<0.01) (Cuadro 1).

Al analizar los antecedentes de de-
presión y de disfunción familiar no se

observaron diferencias entre los grupos
(Cuadro 3). El antecedente personal de
infarto agudo de miocardio fue más
frecuente en el grupo de casos (p=0.001)
(Cuadro 3). Al analizar los aspectos
psicosociales (APGAR familiar, disfun-
ción familiar, depresión, estrés social)
no se observaron diferencias entre los
grupos (Cuadro 4).

Al analizar las características reli-
giosas se observó que las creencias
religiosas, la oración personal semanal,
mensual o su no lectura y la oración en
grupo no mostraron diferencias entre
ellos. La lectura personal de la Biblia de
manera diaria fue más frecuente en los
pacientes sanos (p=0.009); en contras-
te, el no realizar lectura grupal de la
Biblia u otras actividades religiosas fue
más frecuente en el grupo de casos de
IAM (p=0.03, p=0.001) (Cuadro 2).

DISCUSIÓN

Las características sociodemográ-
ficas fueron similares entre los grupos
por el apareamiento de estas variables
lo cual permite establecer asociaciones
entre la variable dependiente (IAM) y
las variables independientes. La mues-
tra en el grupo de casos fue de una
población que consultó al Hospital
Universitario del Valle y al Instituto de
Seguros Sociales instituciones de salud
que atienden a población trabajadora
generalmente de clase social media y
baja (Cuadro 1).

La mayor frecuencia en el antece-
dente personal de IAM en el grupo de
casos era algo de esperarse y se ha
informado previamente6. En el grupo
de pacientes con IAM se observó una
depresión severa y estrés social severo
en 17.5%, en contrate, con 2.6% y 7.8%
de los pacientes sanos (p=0.06, p=0.22).

El hecho de que la pareja estable
fuera más frecuente en pacientes sanos,
apoya el concepto que la falta de amor
y soporte social dado por el cónyuge es
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Cuadro 2
Características religiosas

Pacientes con infarto agudo de miocardio y grupo control
Cali. 2001-2002

          Grupo de estudio    Grupo Control       Valor p
            IAM n = 40 (%)              Sanos  n = 38 (%)

Oración personal
Diaria 32 (80.0) 36 (94.7) 0.07
Semanal 3 (7.5) 1 (2.6) 0.61
Mensual  2 (5.0) 1 (2.6) 0.90
Ninguna 3 (7.5) 0

Lectura personal de la Biblia
Diaria 7 (17.5) 17 (44.7) 0.009
Semanal 5 (12.5) 3 (7.9) 0.72
Mensual 9 (22.5) 5 (13.1) 0.28
Ninguna 10 (25.0) 13 (34.2) 0.23

Oración grupal
Diaria 3 (7.5) 3 (7.8) 0.78
Semanal 17 (42.5) 21 (55.1) 0.25
Mensual 10 (25.0) 9 (23.6) 0.89
Ninguna 10 (25.0) 5 (13.2) 0.18

Lectura grupal de la Biblia
Diaria 2 (5.0) 1 (2.6) 0.90
Semanal 6 (15.0) 13 (34.2) 0.05
Mensual 0 2 (5.3)
Ninguna 32 (80.0) 22 (57.9) 0.03

Otras actividades religiosas
Diaria  0 2 (5.3)
Semanal  1 (2.5) 4 (10.5) 0.30
Mensual 1 (2.5) 1 (2.6) 0.99
Ninguna 38 (95.0) 31 (60.5) 0.001

lipidemia y problemas psicosociales
familiares, la cual aumentó a 29.2%
cuando además de los anteriores facto-
res se adicionaba la ausencia de amor y
apoyo social por el cónyuge, observan-
do una dosis-respuesta positiva con un
aumento significativo del riesgo relati-
vo. Está ampliamente descrito por
Cobb15 el efecto protector del apoyo
social individual, familiar y social como
antagonista del estrés organizado, lo
cual podría explicar los resultados ob-
servados en este estudio.

La práctica de la religión y la espiri-
tualidad están íntimamente ligadas con
la biología humana, siendo la oración
regular un evento que mejora la inmu-
nidad, la salud psicológica y la salud
cardiovascular16-18 como fue observado
en los pacientes sanos de este estudio.
Es aceptado que el estrés personal, fa-
miliar o social son factores de riesgo
cardiovascular19-26 considerando la es-
piritualidad y las actividades religiosas
como un recurso protector hacia la sa-
lud cardiovascular1,2,4,5 lo cual fue ob-
servado en este estudio (Cuadro 4).
Ford 19 realizó un seguimiento de 40
años a 1,190 médicos de sexo masculi-
no observando una asociación débil
entre la depresión y la EC; en contraste,
Méndes de León20 al realizar un segui-
miento de 10 años a 2,391 ancianos de
ambos sexos no observó asociación
entre la depresión y la EC. Al igual que
este último estudio20 no se observó aso-
ciación entre la depresión y el IAM lo
cual era de esperarse pues las muestras
de los dos estudios tenían característi-
cas sociodemográficas similares. Con
base en los resultados del presente estu-
dio se concluye que fue más frecuente
en pacientes con IAM no tener pareja
estable y no realizar lectura en grupo  de
la Biblia u otras actividades religiosas;
en contraste, la lectura personal de la
Biblia realizada a diario fue más fre-
cuente en los pacientes sanos.

Cuadro 3
Antecedentes personales

Pacientes con infarto agudo de miocardio y grupo control
Cali. 2001-2002

      Grupo de estudio         Grupo control     Valor p
        IAM n = 40 (%)     Sanos   n = 38 (%)

Diagnóstico previo de Infarto
Sí 19 (47.5)  2 (6.7) 0.001
No 21 (52.5) 36 (94.7)

Antecedente de depresión
Sí 6 (15.0) 10 (26.3) 0.21
No 34 (85.0) 28 (70.0)

Antecedente de disfunción familiar
Sí 4 (10.0) 5 (13.1)  0.86
No 36(90.0) 33 (86.8)

un factor de riesgo independiente de
otros factores, como lo demostró
Medalie14 en un estudio prospectivo de
seguimiento de 5 años con 10,000 hom-

bres mayores de 40 años en Israel don-
de observó una incidencia de angina de
pecho de 11.2% cuando las personas
estaban expuestas a ansiedad, hiper-
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Cuadro 4
Características psicosociales

Pacientes con infarto agudo de miocardio y grupo control.
Cali. 2001-2002

                     Grupo de estudio       Grupo control      Valor p
                      IAM  n = 40 (%)     Sanos  n = 38 (%)

Funcionalidad familiar

APGAR (rango 0-20) (Me) 16 (7-20) 16 (5-20) -
Disfunción familiar leve (14-17 puntos) 16 (40.0%) 13 (34.2%) 0.59
Disfunción familiar moderada (10-13 puntos)  6 (15.0%) 3 (7.9%) 0.49
Disfunción familiar severa (< 9 puntos)  3 (7.5%) 2 (5.3%) 0.90

Estado depresivo
Escala de depresión geriátrica    3 (0-12) 2.5 (0-11)  -
(rango 0-20 puntos) (Me)
Depresión leve (5-10 puntos) 6 (15.0%) 9 (23.7%) 0.33
Depresión severa (>10 puntos) 7 (17.5%) 1 (2.6%) 0.06

Eventos de cambio de vida
Escala de reajuste social (ERS)  163 (0-600) 155 (37-337)  -
(rango 0-1400 puntos) (Me)
Estrés social leve (ERS 50-150 puntos) 10 (25.0%) 16 (42.5%) 0.10
Estrés social moderado (ERS 151-300 puntos) 10 (25.0%) 16 (42.2%) 0.10
Estrés social severo (ERS >300 puntos) 7 (17.5%) 3 (7.8%) 0.25

SUMMARY

Introduction: A descriptive con-
trolled study to evaluate stress and so-
cial support in older patients with acute
myocardial infarction (AMI).

Methods: 40 patients with MI and
38 healthy controls were recruited to
assess depression, family function, so-
cial stress, and religious practice.
Univariate and bivariate analyses were
performed.

Results: The groups were compara-
ble for the sociodemographic variables.
21 (26.9%) had personal antecedent of
AMI and 29 (37.2%) were without
permanent couple. Both conditions were
more frequent in patients with AMI
(p=0.01, p=0.007). There were not diffe-
rences between the groups on the
incidence and intensity of family dys-
function, depression, and changes on
life events. Absence of reading the Bible
in religious groups (p=0.03) or no having
other religious practices (p=0.001) were
more frequent in patients with AMI, in
contrast, daily reading of Bible was

more frequent in the healthy controls
(p=0.009).

Conclusions: Absence of a stable
couple or no having religious practice
were more frequent in patients with
AMI than healthy controls. This study
suggests that religious practice can be
an important support source for the
health of the older patients.

Key words: Depression; Family
dysfunction; Spiritual support;

Myocardial infarction;
Social stress; Older.
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