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Resumen

La AACPR define la Rehabilitacion Cardiaca (RC) como el proceso por el cual las personas
con enfermedad cardiovascular recuperan y mantienen su optimo status fisiologico, psicologico,
laboral y emocional. En la actualidad, el desarrollo de unidades de RC puede considerarse
como un objetivo prioritario dentro de los programas de salud ptiblica de los paises desarrolla-
dos. Los programas de RC tienen, a dia de hoy, una indicacion de clase I basada en la eviden-
cia. Numerosos estudios refrendan en el momento actual los buenos resultados de las unidades
de RC en cuanto a supervivencia a medio-largo plazo postinfarto, morbimortalidad, complica-
ciones y calidad de vida. La utilizacion de Técnicas Cognitivo-Conductuales (TCC) y de manejo
del estrés (relajacion, psicoeducacion ansiedad-depresion, reestructuracion cognitiva, habilida-
des de afrontamiento, etc.) puede mejorar los resultados del tratamiento standard con ejercicio
fisico. Ast lo sefialan estudios recientes como el ENHANCED Study (Enhancing Standard Cardiac
Rehabilitation with Stress Management Training in patients with Heart Disease). Finalmente, el
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diagndstico precoz y tratamiento eficaz de la depresion mayor postinfarto contribuye también a
mejorar el prondstico y reducir la morbimortalidad cardiaca. Diversos trabajos (incluyendo un
metandlisis con seis ensayos clinicos y el CREATE Study) coinciden en seiialar el efecto “pro-
tector” de los ISRS sobre el corazon, ya que a su accion sobre el estado de dnimo se sumaria el

efecto bradicardizante y sus propiedades sobre la coagulacion.

Palabras clave: Rehabilitacion Cardiaca. Depresién Mayor. Técnicas Cognitivo Conductuales.
Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS).

Summary

The AACPR defines the Cardiac Rehabilitation (CR) as the process in which persons with
cardiovascular disease recover and sustain an optimus physiological, psychological, labour, and
emotional status. Nowadays, the development of CR Units is considered as a primary goal in
public health programs of the developed countries. Indeed, CR programs has today a class 1
based-on-evidence indication, and several studies endorse the good results of CR in variables
such as postinfarction survival, morbimortality, complications, and quality-of-life. The utiliza-
tion of Cognitive-Behavior Therapy (CBT) and Stress Management Training (anxiety-depression
psychoeducation, relaxation techniques, cognitive processing, social skills training, etc) may
improve the results obtained with standard exercise treatment. Results of current research as the
ENHANCED Study (Enhancing Standard Cardiac Rehabilitation with Stress Management
Training in patients with heart disease) endorse this findings. Finally, the praecox diagnosis and
effective treatment of Major Depression (MD) is also relevant in improving prognosis, outcome
and morbimortality postinfarction. Indeed, several current works (including a meta-analysis
with six randomized-clinical-trials, and the CREATE Study) are agree to point out the protec-
tive effect of SSRI antidepressants for the heart: In addition to the antidepressant action, SSRI
drugs have a bradycardia protective effect, and also an inhibitory effect on serotonin-mediated

platelet activation (anti-coagulant activity).

Key words: Cardiac Rehabilitation. Major Depression. Cognitive Behavior Therapy. Selective

Serotonin Reuptake Inhibitors (SSRI).

UN EJEMPLO DE
INTERDISCIPLINARIEDAD: LAS
UNIDADES DE REHABILITACION
CARDIACA

La OMS define en 1964 la Rehabilitacion car-
diaca como el “conjunto de actividades necesa-
rias para asegurar a los cardidpatas una condi-
cion fisica, social y mental éptima que les per-
mita ocupar, por sus propios medios, un lugar
tan normal como les sea posible en la sociedad”.
Una definicion maés reciente es la de la American
Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (Aguilera-Saborido et al, 2011):
“proceso por el cual las personas con enfermedad
cardiovascular recuperan y mantienen su optimo
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status fisioldgico, psicologico, laboral y emocio-
nal”. En la actualidad, el desarrollo de unidades de
RC puede considerarse como un objetivo priorita-
rio dentro de los programas de Salud Publica de la
mayoria de los paises desarrollados. Los progra-
mas de RC y prevencidn secundaria tienen, a dia
de hoy, una indicacién de clase I basada en la evi-
dencia, tal como se recoge en la 4* edicién de las
Guidelines for Cardiac Rehabilitation and Secon-
dary Prevention Programs, de la Asociacion Ame-
ricana de Rehabilitacion Cardiovascular y Pul-
monar (Aguilera-Saborido et al, 2011). La RC me-
joraria la tolerancia al ejercicio y disminuiria la
sintomatologia postlAM (ambas con evidencia
tipo A), aumentando también la fuerza fisica, el
hébito de practicar ejercicio, el indice de reincor-
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poracion laboral, la calidad de vida y mejorando la
morbimortalidad posterior al evento coronario
(evidencias tipo B). En los Graficos 1,2y 3 se
recogen, a modo de resumen ilustrativo del disefio
general de los programas de RC, las intervencio-
nes realizadas en las fases sucesivas del trata-
miento (graf. 1), la estratificacion del riesgo en la
fase II de la RC (gréf. 2), y la composicién de
una sesion de entrenamiento con la determinacion
del nivel de esfuerzo subjetivo percibido por el
paciente (graf. 3).

La RC posterior a un IAM sigue a las fases
agudas y de convalecencia, comprendiendo aprox.
desde los 2-3 meses post-IAM hasta 1 afo des-
pués. Durante esta fase del tratamiento se realizan
intervenciones combinadas fisicas, conductuales y
sociales que tratan de mejorar la adaptacion del
paciente a su nuevo estilo de vida y limitaciones:
abstinencia de tabaco y alcohol, control de peso y
dieta, cumplimiento del tratamiento, ejercicio
monitorizado y técnicas de relajacion y habilida-
des de afrontamiento del estrés (Ruiz-Doblado,
2003). Los objetivos terapéuticos fundamentales

de la intervencion psicoldgica pueden sintetizarse
en conseguir que el paciente “sea menos patrén de
conducta A o bien un A mejor y menos sobreim-
plicado”, actuar sobre los rasgos de personalidad
tipo D (PTD) como el afecto negativo y la inhi-
bicién social si existen, y detectar precozmente y
tratar eficazmente la comorbilidad psiquidtrica
depresiva. Durante esta fase del tratamiento se
profundiza —habitualmente en terapia grupal de 1
h. de duracién y de periodicidad quincenal, dirigida
por un psiquiatra o psicélogo de enlace— en as-
pectos relacionados con la incapacidad laboral, el
nuevo equilibrio de pareja o familiar, la distribu-
cién del emergente nuevo tiempo de ocio, la recu-
peracion de la autoestima y el autoconcepto, el
reforzamiento de las redes de apoyo familiar y
social y el papel sostenedor potencial —si fuese
preciso— de instituciones sociosanitarias (Lozano
et al, 1995) (Ruiz-Doblado, 2003). Los objetivos
fundamentales del grupo son, entre otros, la iden-
tificacion terapéutica de los nuevos pacientes con
los més veteranos (factores tipo “grupo de autoa-
yuda”), la verbalizacion de los sentimientos, la
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facilitacion de la expresion emocional y la rees-
tructuracion de los hébitos y tiempo de ocio. Es-
tas tareas deben realizarse en estrecho contacto
con el personal encargado de la rehabilitacién fi-
sica del paciente y con el cardi6logo. Algunos pa-
cientes pueden requerir atencién psicofarmacolo-
gica o psicoterapéutica individual adicional, sobre
todo aquellos en los que el screening inicial iden-
tifica patologia depresiva mayor. En apartados pos-
teriores de esta revision, nos ocuparemos tanto de
las técnicas cognitivo-conductuales utilizadas co-
muinmente en Rehabilitacion Cardiaca, como de
la utilizacién de antidepresivos en pacientes post-
infartados.

RESULTADOS DE LA REHABILITACION
CARDIACA. EFICACIA DE LAS
INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS
PSIQUIATRICAS Y PSICOLOGICAS
FRENTE AL TRATAMIENTO STANDARD
(EJERCICIO FISICO MONITORIZADO Y
EDUCACION EN FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR)

Existen diversos estudios en los que se anali-
zan los resultados de los programas de Rehabi-
litacién Cardiaca (RC) en supervivencia a medio-
largo plazo y calidad de vida. Asi, un estudio rea-
lizado en nuestro pais en el Hospital Ramén y
Cajal, tras 10 afios de seguimiento de un grupo de
90 pacientes en programa de RC y otro grupo de
90 controles (Maroto et al, 2005), sefialé un des-
censo significativo en la mortalidad por todas las
causas (91,8% de supervivencia a los 10 afios en
el grupo de RC frente a 81,7% en el grupo con-
trol, p = 0,04), en complicaciones no mortales
(35,2% en RC frente a 63,2% en grupo control),
en la presentacion de angina inestable (15,7% RC
vs 33,9% controles), desarrollo de insuficiencia car-
diaca (3% RC frente a 14,4% controles) y en la
necesidad de cirugia de revascularizacion en el pe-
riodo de seguimiento (8,4% RC frente al 22,9%
controles). Inicialmente, los estudios se realizaban
en pacientes de bajo riesgo, aunque en los ulti-
mos afios es cada vez més frecuente incluir pa-
cientes de riesgo moderado y alto en los progra-
mas de RC. El perfil del paciente tributario de
RC, basado en un estudio de implantacién en el
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Sistema Nacional de Salud de Unidades de RC
(Mérquez-Calderén et al, 2003), incluye a un 64%
de pacientes con insuficiencia cardiaca y a un 60%
de enfermos de alto riesgo. Ademds del ejercicio
fisico, todas las unidades incluyen educacién so-
bre la Cardiopatia Isquémica y factores de riesgo
y prondsticos, y un 73% cuentan con interven-
cién psicoldgica. En unidades cercanas a la nues-
tra como la del H. Virgen de la Victoria de Ma-
laga, se incluye inicialmente a pacientes de bajo
riesgo, extendiéndose la oferta posteriormente
después a pacientes de riesgo moderado y alto. El
perfil de los pacientes de Mélaga se define como
el de un vardn de 35-70 afios, de diferente nivel
econdémico y sociocultural, con rasgos de perso-
nalidad variados pero predominando el patrén de
conducta tipo A, con afectacién emocional, situa-
cién laboral estresante, diferentes grados de con-
ciencia de enfermedad fisica y escaso grado de
conciencia de los componentes emocionales de la
enfermedad.

Un metandlisis muy reciente (ONeil elt al,
2011) trata de determinar el impacto del trata-
miento de la depresién sobre la calidad de vida y
el estado mental y fisico posterior de los pacien-
tes coronarios. El metandlisis reunié 5 ensayos
clinicos aleatorizados (ECA), que agruparon a un
total de 2105 participantes (1058 en RC y 1047
como grupo control), concluyendo claramente a
favor de l1a RC (p < 0.00001). Mientras que el
impacto del tto. de la depresién fue importante en
las medidas de calidad de vida global post-IAM y
en el estado mental posterior de los pacientes, el
impacto sobre el estado fisico del tto. farmacolé-
gico, cognitivo o grupal de la depresion fue sélo
modesto. En otro estudio reciente, el ENHAN-
CED Study (Enhancing Standard Cardiac Reha-
bilitation with Stress Management Training in
patients with Hearth Disease), realizado en 2010
por Blumenthal et al, se reclutaron 150 pacientes
cardiacos de las clinicas universitarias de Duke y
North Carolina. La muestra total fue separada en
dos grupos, recibiendo el primero de ellos RC
standard basada en el ejercicio y el segundo, RC
standard-ejercicio + entrenamiento en técnicas de
manejo del estrés (técnicas de relajacion, reestruc-
turacion cognitiva, habilidades de comunicacion y
asertividad, y entrenamiento en resolucién de pro-
blemas). El estudio, metodolégicamente muy cui-
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dado, realiz6 mediciones basales y a los 12 meses
del estado mental con instrumentos de evaluacion
psicométricos (ansiedad, depresién, nivel de es-
trés, hostilidad), del funcionalismo cardiaco in
vivo, de diversos pardmetros bioquimicos (corti-
sol y catecolaminas en orina de 24 h, mediadores
inflamatorios, funcién plaquetaria) y de macroin-
dicadores de resultado final de ambas intervencio-
nes (muerte, hospitalizaciones, reinfarto, necesi-
dad de revascularizacion). Se concluyd, de forma
clara, a favor de la asociacion de técnicas de entre-
namiento en el manejo del estrés frente al tto.
standard aislado, mejorando significativamente
mas diversos indicadores del estado mental, fun-
cionalismo cardiaco, calidad de vida y prondstico
a medio plazo.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA
REHABILITACION CARDIACA. TECNICAS
COGNITIVO-CONDUCTUALES,
GRUPALES E INDIVIDUALES EN
PACIENTES EN REHABILITACION
CARDIACA

La repercusion emocional tras el padecimiento
de un accidente coronario puede ser muy impor-
tante. De esta manera, los objetivos de la inter-
vencion psicoldgica son multiples: por un lado
se tratarfa de prevenir la aparicion de futuras recai-
das; por otro, de impedir que las reacciones emo-

cionales ya citadas se cronifiquen y se conviertan
en trastornos mentales; y por dltimo, favorecer la
adaptacion del paciente a su nueva vida, aceptando
las limitaciones funcionales, si es que las hubiere,
e incrementando también su calidad de vida. Para
ello, es necesario el trabajo, habitualmente en se-
siones grupales, de los siguientes aspectos:

1.- PSICOEDUCACION: es un procedimien-
to en el que se instruye a los sujetos en la rela-
cién que existe entre los comportamientos que
llevan a potenciar los factores de riesgo corona-
rios tradicionales y el desarrollo de la cardiopatia
isquémica, asi como sobre la relacién existente
entre las conductas tipicas del PCTAy laPTD y
la enfermedad coronaria. Este tipo de procedi-
mientos podria ser responsable, en promedio, de
un 39% de los efectos positivos que se obtienen
en los programas de prevencion y rehabilitacion
cardiovascular en los que son incluidos (Rahe et
al, 1979) (Roskies et al, 1979) (Langosch et al,
1982) (Levenkron et al, 1983) (Friedman et al,
1982) (Hart, 1984) (Gill et al, 1985).

2.- TECNICAS DE RELAJACION: consiste
en el entrenamiento en técnicas de desactivacion
emocional. La mds adecuada, en pacientes corona-
rios y coste-eficaz por su duracidn, serfa la relaja-
cién muscular progresiva de Jacobson, que con-
siste en que el paciente aprenda a discriminar las
sefales de tension que existen en las distintas par-
tes de su cuerpo, para inducir su relajacién poste-

Cuadro 1
Rehabilitacion Cardiaca (RC): conceptualizacion

* Conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardidépatas una condicidn fisica, social y mental
6ptima que les permita ocupar, por sus propios medios, un lugar tan normal como les sea posible en la
sociedad (OMS).

* Proceso por el cual las personas con enfermedad cardiovascular recuperan y mantienen su §ptimo status
fisiolégico, psicoldgico, laboral y emocional (American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation).

*LaRC mejoralatolerancia al ejercicio, disminuye las complicaciones posteriores al IAM (ambas accio
nes con evidencia cientifica tipo A), aumenta la fuerza fisica, el hdbito de practicar ejercicio, el indice de
reincorporacion laboral, 1a calidad de vida y mejora de 1a morbimortalidad posterior al evento coronario
agudo (evidencias tipo B).

eLaRCtiene, en conjunto, indicacion de clase I basada en la evidencia (Guidelines for Cardiac Rehabi-
litation and Secondary Prevention Programs, 4th Edition).
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rior. El resultado final es un estado subjetivo de
bienestar y relajacidn fisica y mental. El porcen-
taje de efectos beneficiosos debido a este tipo de
técnicas podria ser del 18% (Suinn & Bloom,
1978) (Jenni & Wollersheim, 1979) (Roskies et
al, 1979) (Langosch et al, 1982) (Hart, 1984)
(Gill et al, 1985).

3.- REESTRUCTURACION COGNITIVA: es
un procedimiento enfocado a instruir al paciente
en identificar las cogniciones disfuncionales ca-
tastrofistas en torno a sentimientos de discapaci-
dad y limitaciones futuras, secundarias al padeci-
miento de un episodio coronario, y responsables
de las reacciones emocionales de ansiedad y depre-
sién. Igualmente, se ensefia al paciente cémo
sustituirlas por otros pensamientos mucho mads
realistas, adaptativos y menos disfuncionales. Este
procedimiento parece aportar el 37% de los efec-
tos positivos conseguidos en los programas de
rehabilitacion cardiovascular (Levenkron et al,
1983) (Friedman et al, 1984) (Gill et al, 1985).

4.- HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO:
a través de:

4.1.- EXPOSICION EN IMAGINACION: es
una técnica que se basa en imaginar situaciones
de alta activacion para practicar habilidades de
afrontamiento, desarrolladas mediante la relaja-
cion y la reestructuracién cognitiva. La aporta-
cion de este tipo de técnicas en los programas de
rehabilitacién estd en torno al 21% de los efectos
positivos (Levenkron et al, 1983) (Hart., 1984).

4.2.- AFRONTAMIENTO “TIPO B’: es un en-
trenamiento generalmente basado en la técnica del
role-play, y que tiene como finalidad la adquisi-
cién de habilidades de afrontamiento caracteristi-

cas del Patron de Conducta Tipo B (PCTB). Los be-
neficios de este tipo de técnicas en los programas
de rehabilitacidn oscila en torno al 15% (Suinn
& Bloom, 1978) (Rahe et al, 1979) (Levenkron et
al, 1983) (Friedman et al, 1984) (Gill et al, 1985).

En cuanto a la evidencia existente en la actua-
lidad de los resultados de la Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC) en RC, un ensayo clinico de
Freedland et al (2009), que compar6 los resultados
de 12 sesiones semanales de TCC con terapia de
apoyo y tratamiento standard, documento tasas de
remisién depresiva del 71% en el grupo de TCC,
frente a un 57% en el grupo de terapia de apoyo y
aun 33% en el de tratamiento standard. La mitad
de los pacientes estaba también en tratamiento
con antidepresivos, lo que limita parcialmente los
hallazgos del ensayo desde el punto de vista me-
todolégico. Los autores concluyen a favor del uso
de ambos tipos de psicoterapia, aunque recomien-
dan la TCC por la durabilidad de los efectos posi-
tivos. En cuanto a la evidencia de la eficacia de
otras modalidades de psicoterapia, no hemos ha-
llado ensayos clinicos controlados con otros tipos
de terapia no conductual. Aparte de la TCC, la
Terapia Interpersonal (TIP) es la tinica modalidad
evaluada en un ensayo clinico randomizado. El
Estudio CREATE (Canadian Cardiac Randomized
Evaluation of Antidepressant and Psychotherapy
Efficaccy) (Lesperance et al, 2007) comparé la
eficacia del citalopram + manejo clinico standard
con la del citalopram + TIP, en el tratamiento de
la depresién mayor en enfermos coronarios, con-
cluyendo que la TIP no aporta beneficios adicio-
nales significativos cuando se compara con el tra-
tamiento aislado con citalopram a dosis de 20-40
mg/dia.

Cuadro 2
Algunas Técnicas Cognitivo-Conductuales utilizadas en Rehabilitacién Cardiaca

* Psicoeducacion ansiedad y depresion.
* Técnicas de relajacion.
* Reestructuracién cognitiva.

e Entrenamiento en habilidades sociales.
* Otras: Terapia Interpersonal.

* Habilidades de afrontamiento: exposicién en imaginacién.
* Habilidades de afrontamiento: afrontamiento tipo B.

26

C. Med. Psicosom, N° 105 - 2013




Abordando, para terminar, los aspectos més prac-
ticos y de implementacion del tratamiento psicote-
rapéutico en RC, una metodologia de trabajo ade-
cuada puede ser el formato grupal con una periodici-
dad quincenal y una duracion aproximada de 60-90
min. El nimero total de sesiones suele oscilar entre
10-12. Es también importante dejar el final de cada
una de las sesiones terapéuticas libre de contenido,
permitiendo a los pacientes manifestar dudas y
expresar sus preocupaciones. Alguna de las sesio-
nes puede organizarse también con un formato
multifamiliar, debido a la importancia que el grupo
primario de apoyo puede tener en la recuperacion de
los pacientes. Otros temas que se trabajan de
manera transversal son la rehabilitacion laboral y la
adherencia al tratamiento. Finalmente, si se detec-
tan problemas emocionales graves que requieran
intervencion psicoterapetitica individualizada o tra-
tamiento antidepresivo, se suele brindar una aten-
cién individualizada adicional para tratar adecuada-
mente la comorbilidad psiquidtrica.

TRATAMIENTO
PSICOFARMACOLOGICO DE LA
DEPRESION MAYOR EN EL PACIENTE
CORONARIO: EL EFECTO PROTECTOR
DE LOS ISRS

Como se ha mencionado ya en la 1* parte de es-

ta revision, la depresién mayor es frecuente en
los pacientes postinfartados (15-30% de morbili-
dad) (Thornton, 2001) (Burg & Abrams, 2001)
(Romanelli et al, 2002), y su diagndstico precoz
y tratamiento eficaz contribuyen a mejorar el pro-
ndstico y la evolucién a medio-largo plazo de la
enfermedad coronaria (Bernardo & Salvd, 1996)
(Cowan et al, 2001) (Cossette et al, 2001) (Po-
gosova, 2002) (Ruiz-Doblado, 2003), disminu-
yendo la aparicién de complicaciones (los deno-
minados MACE o Major Adverse Cardiac Events:
arritmias, reinfarto, necesidad de revascularizacion,
muerte) (Thombs et al, 2008) (Blumenthal et al,
2010) (Blumenthal, 2011) (O"Neil et al, 2011) (Sar-
dinha et al, 2011). La depresién mayor no tratada
se considera por tanto en la actualidad como un
factor de riesgo independiente, con peso propio
en el prondstico de la enfermedad coronaria, y
equiparable a los factores de riesgo cldsicos
como el consumo de tabaco, diabetes, anteceden-
tes familiares de enfermedad coronaria, hiperten-
sion arterial e hiperlipemia (Frasure-Smith et al,
2007) (Frasure-Smith & Lesperance, 2008) (Peri-
ni et al, 2008) (Janeway, 2009) (Vogelzangs et al,
2010) (Davidson et al, 2010) (Ormel & de Jonge,
2011) (Celano & Huffman, 2011).

La mayoria de los estudios, realizados a dia de
hoy, recomiendan preferentemente la utilizacion de
antidepresivos ISRS en el tratamiento de la depre-

Cuadro 3
El efecto cardioprotector de los Inhibidores Selectivos de l1a Recaptacién de Serotonina
(ISRS) en pacientes coronarios con depresion mayor

similares.

* Los ISRS son el tratamiento de eleccion en la Depresién Mayor post-IAM, mejorando, ademads de la
depresidn, el prondstico y evolucidn a largo plazo de la enfermedad coronaria, y disminuyendo la apari-
cién de complicaciones mayores (arritmias, reinfarto, muerte stibita, necesidad de revascularizacion).

* Accidn ligeramente bradicardizante potencialmente beneficiosa.

* Mejoria de pardmetros neuroinmunolégicos, psiconeuroendocrinos e inflamatorios asociados a la depre-
sién, reduciendo, por tanto la aterogénesis mediada por inflamacién.

* Propiedades sobre la coagulacion al actuar sobre la 5-HT plaquetaria, potencidndose ligeramente la
accion de otros anticoagulantes e inhibiéndose los mecanismos trombogénicos.

* Un reciente metandlisis (Pizzi et al, 2011), que agrupa 6 ensayos clinicos aleatorizados, concluye que el
tratamiento con ISRS mejora pardmetros prondsticos de la enfermedad cardiovascular (OR = 0,63 en read-
misiones por nuevo evento coronario y OR = 0,56 en mortalidad). El Estudio Canadian Cardiac
Randomized Evaluation of Antidepressant and Psychotherapy Efficacy (CREATE) obtiene resultados
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sién en pacientes en RC. Con los IMAO précti-
camente en desuso y la conocida cardiotoxicidad
de los triciclicos (hipotension ortostética por blo-
queo alfa, efecto anticolinérgico taquicardizante,
induccién de arritmias y prolongacién del QT, even-
tual miotoxicidad cardiaca), los ISRS suponen una
alternativa eficaz y segura en el tratamiento, encon-
trdndose exentos de estos efectos indeseables y me-
jorando la supervivencia a medio plazo (Sauer et
al, 2001) (Meincke & Hoff, 2004) (Parissis et al,
2007) (Somberg & Arora, 2008) (Glassman, 2008)
(von Ruden et al, 2008) (Pizzi et al, 2011). Los
ISRS presentan, ademds, dos ventajas potenciales en
el paciente cardidpata: su accién ligeramente bra-
dicardizante y sus propiedades sobre la coagula-
cién, actuando a nivel plaquetario y potenciando
ligeramente la accién de otros anticoagulantes
(Kim et al, 2009). En relacién a esta segunda accién
potencialmente beneficiosa de los ISRS, existe con-
troversia en cuanto a si los ISRS pueden prolon-
gar el tiempo de sangria en los enfermos anticoa-
gulados de una manera clinicamente significativa
(Wallersted et al, 2009). Un reciente estudio de
Kim et al (2009), publicado en American Journal
of Cardiology y que revisa mds de 1.000 pacien-
tes en tratamiento con ISRS tras bypass corona-
rio, concluye que no existe riesgo de eventos san-
grantes (hemorragia o hematoma postprocedimien-
to, hemorragia gastrointestinal) con traduccién clinica
en los pacientes, ain cuando estos estuvieran an-
tiagregados o anticoagulados.

Finalmente, y ocupindonos de nuevo de los re-
sultados sobre el prondstico a medio plazo del tra-
tamiento de la depresiéon mayor con ISRS en el
paciente coronario, un estudio de casos-controles
con amplia muestra, estratificacién de los factores
sociodemograficos y factores de riesgo coronario,
y que utiliza un modelo de estadistica multiva-
riante (regresion logistica), determiné una Odds
Ratio de 0,35 para IAM en los pacientes con
ISRS, en relacién a los que no los tomaban; con-
cluyendo, claramente, a favor de que los ISRS con-
fieren un efecto protector (Sauer et al, 2001). El
recientisimo metaandlisis de Pizzi et al (2011)
publicado en American Journal of Cardiology,
que agrupa los 6 ensayos clinicos randomizados
realizados hasta la fecha, concluye que el trata-
miento con ISRS mejora claramente el estado de
dnimo y puede mejorar también el prondstico car-
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diovascular (OR = 0,63 en readmisiones por evento
coronario y OR =0,56 en mortalidad), refrendan-
do asi, también, el efecto protector de los ISRS.
Otros trabajos como los de Vieweg et al (2000) y
el Estudio CREATE (Canadian Cardiac Rando-
mized Evaluation of Antidepressant and Psycho-
therapy Efficacy) (Lesperance et al, 2007) obtie-
nen resultados similares. El Estudio CREATE
recomienda como tratamiento de primera linea ci-
talopram o sertralina + manejo clinico standard,
no encontrando evidencias del beneficio adicional
de la terapia interpersonal asociada, respecto al tra-
tamiento tnico con ISRS.
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