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RESUMEN

Introduccion: La sintomatologia de ansiedad, depresion y conducta tipo A son aspectos psicologi-
cos prevalentes en poblacion con enfermedades cardiovasculares. Objetivo: validar el Inventario
de Ansiedad y Depresion (HADS) y la Escala de Retiro de Patron de Conducta tipo A (ERCTA) en una
poblacion de pacientes con enfermedades cardiovasculares. Método: Se empled un disefio trans-
versal, con un muestreo no probabilistico, por disponibilidad. Se incluy6 a 200 pacientes diagnosti-
cados con enfermedades cardiovasculares, con una media de edad de 59.7 afios, de los cuales 59%
eran hombres. Los criterios de inclusion fueron ser pacientes con enfermedades cardiovasculares
con diagndstico médico confirmado, en cualquier tratamiento médico, y saber leer y escribir. Los
criterios de exclusion fueron sufrir limitaciones visuales o auditivas severas y afectaciones cog-
nitivas, y como criterios de eliminaciéon no concluir la investigacion o llenar incorrectamente los
cuestionarios. Resultados: El analisis factorial del HADS identifico un solo factor, con un coeficiente
alfa de la escala global de 0.94 y una varianza explicada de 59.6%. La estructura factorial del ERC-
TA, ajustada a un solo factor, mostr6 un coeficiente alfa de la escala global de 0.93 y una varianza
explicada de 67.3%. La validez concurrente entre ambos instrumentos por medio de correlacion
mostro resultados significativos. Discusion: Los inventarios HADS y ERCTA mostraron ser instru-
mentos validos y confiables para su uso en la atencion clinica y la investigacion de pacientes con
enfermedades cardiovasculares. Esta poblacion puede requerir atencion psicosocial, ademas de la
que se le brinde a su salud.

Palabras clave: Ansiedad; Depresion; Enfermedades cardiovasculares; Patron de con-
ducta tipo A; Validacion de pruebas.
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ABSTRACT

Background: Anxiety and depression symptoms as
well as type A behavior are prevalent psychological
conditions in people with cardiovascular disease. Ob-
jective: fo validate the Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS) and the Retirement Scale Pattern
A (ERCTA) in a population of patients with cardio-
vascular disease. Method: 4 cross-sectional design
was used, and participants were recruited through
a non-probabilistic procedure on the basis of avai-
lability. A total of 200 patients diagnosed with car-
diovascular disease, with an average of 59.7 years
of age participated (59% were men). Participants
were selected if they had confirmed cardiovascu-
lar disease diagnosis, being in any type of medical
treatment, and fully literate. Potential participants
were excluded if they had serious uncorrected visual
or hearing limitations. Data from participants who
did not complete the study s protocol or improperly
filled out the corresponding questionnaires were ex-
cluded from the analyses. Results. Factor analysis
of the HADS revealed a single factor and yielded a
0.947 Cronbach s alpha coefficient and a 59.6% ex-
plained variance. The factorial structure of ERCTA,
adjusted to a single factor, showed an alpha coeffi-
cient of 0.930 in the global scale, and an explained
variance of 67.3%. Concurrent validity between
the two instruments showed a statistically signifi-
cant correlation. Discussion: The HADS and ERCTA
inventories were shown to be valid and reliable ins-
truments for their use in clinical and research en-
deavors with cardiovascular diseased persons. This
population may require psychosocial management
in addition to their medical health care.

Key words: Anxiety; Depression; Cardiovas-
cular disease; Type A behavior
pattern; Test validation.

INTRODUCCION

egun el Sistema Nacional de Informacion en

Salud (s/f), las enfermedades cardiovascu-

lares (ECV), aunque se establecen de forma
lenta y subclinica durante décadas, se manifiestan la
mayoria de las veces de manera abrupta e impre-
vista (Achiong, Achiong y Achiong, 2015). Dichas
enfermedades se deben a trastornos del corazén y
de los vasos sanguineos, como las cardiopatias
coronarias (ataques cardiacos), las enfermedades
cerebrovasculares (apoplejia), el aumento de la ten-
sion arterial (hipertension), las vasculopatias pe-
riféricas, las cardiopatias reumaticas y congénitas
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y la insuficiencia cardiaca (Organizacién Mundial
de la Salud [OMS], 2015).

Las ECV son la principal causa de muerte
en todo el mundo. En 2012 murieron 17.5 millo-
nes de personas por esta causa, lo que representa
31% de todas las muertes registradas en el mundo.
De estas, 7.4 millones se debieron a cardiopatia
coronaria y 6.7 millones a accidentes cerebrovas-
culares (OMS, 2015). En México, en 2015 hubo
128,731 defunciones debido a enfermedades del
corazon, lo que las convierte en la primera causa de
muerte (Instituto Nacional de Estadistica y Geo-
grafia, 2016).

En las personas con ECV o con alto riesgo
cardiovascular debido a la presencia de uno o mas
factores de riesgo, como la hipertension arterial, la
diabetes, la hiperlipidemia o alguna ECV ya con-
firmada, son fundamentales la deteccion precoz y
el tratamiento temprano por medio de servicios de
orientacion o la administracion de farmacos, se-
gun corresponda (OMS, 2015).

Durante décadas, las ECV han sido asimis-
mo la principal causa de muerte y discapacidad
en los paises occidentales, pero con la mejora de
tratamientos como la angioplastia y los avances
del tratamiento médico, ha empezado a reducirse
su impacto hasta quedar por debajo del cancer en
cuanto a la mortalidad asociada; sin embargo, en
personas de mas de 65 afios la primera causa de
muerte sigue siendo la cardiopatia, lo que plantea
dificultades considerables para su diagndstico y
tratamiento (Roger, Lloyd-Jones, Adams, Brown
et al., 2010).

Con el aumento de las enfermedades cardio-
vasculares ha habido un interés también creciente
en examinar la asociacion entre una pobre salud
cardiovascular y el bienestar psicolégico (Tuc-
key, Dollard, Saebel y Berry, 2010). De acuerdo a
Yohannes, Willgoss, Baldwin y Connolly (2010),
en esta poblacion las dos comorbilidades mas co-
munes y menos tratadas son la depresion y la an-
siedad, a pesar de que tienen un impacto central
en la funcion psicologica y la interaccion social
de las personas con enfermedades cardiovascula-
res. Adicionalmente, se ha identificado el patrén
de conducta tipo A como un factor del comporta-
miento de riesgo en este grupo de pacientes.
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Depresion y ansiedad en pacientes
con enfermedad cardiovascular

De todos los factores psicologicos, la depresion ha
sido objeto de gran atencion por parte de los in-
vestigadores durante la ultima década (American
Psychiatric Association, 2014). Las primeras in-
vestigaciones sobre la relacion entre depresion y
ECV se debieron en gran parte a algunas observa-
ciones que indicaban que la depresion diagnosti-
cada durante la hospitalizacion debida a una ECV
se asociaba con un aumento significativo del ries-
go de muerte en el afio siguiente (Frasure-Smith,
Lespérance y Talajic, 1993). De hecho, dado el
abrumador numero de estudios que relacionan la
depresion con la ECV, las recomendaciones clini-
cas recientes incluyen, como un elemento central
de la asistencia estandar (Lichtman et al., 2008),
la deteccion sistematica de tal condicion y su tra-
tamiento en los pacientes cardiacos.

En efecto, la depresion se encuentra frecuen-
temente en estos pacientes y se asocia a un mayor
riesgo de mortalidad, lo que puede aumentar en
ellos el riesgo de sufrir eventos cardiacos recurren-
tes y, como consecuencia, morir al no adherirse al
tratamiento farmacoldgico y por el cambio nega-
tivo de los comportamientos relacionados con el
estilo de vida (Lane, Chong y Lip, 2006). La de-
presion es asimismo tres veces mas frecuente en
los pacientes que han sufrido un infarto agudo al
miocardio que en la poblacion general (Lichtman
et al., 2008; Thombs, 2006). En los individuos con
cardiopatia es frecuente la depresion, en especial
tras sufrir un infarto al miocardio; de hecho, al me-
nos uno de cada cinco pacientes cumplen esos cri-
terios diagnosticos (Thombs et al., 2008).

Por su parte, la ansiedad se ha asociado
también a un aumento de la mortalidad cardiaca,
aunque las observaciones al respecto son mucho
menos consistentes y parecen depender en parte
de la gravedad de la ECV (Smith y Blumenthal,
2011). La ansiedad tiene diversas consecuencias
médicas y psicoldgicas en pacientes con alguna
enfermedad cardiaca —en especial cuando aquella
es persistente o grave—, e incluso dificulta la adhe-
rencia a los tratamientos prescritos por el médico
y los cambios en el estilo de vida recomendados;
no llevar a cabo dichas modificaciones aumenta
el riesgo de sufrir eventos cardiacos agudos y de

tener complicaciones en el hospital después de un
sindrome coronario agudo (Moser, 2007).

Patron de conducta tipo A

De acuerdo con Evans (1991), las personas con un
patron de conducta tipo A (PCTA en lo sucesivo)
muestran un elevado afan competitivo, de logro y
reconocimiento, con tendencia a la hostilidad y la
agresion, asi como impaciencia y una sensacion
extrema de urgencia en el tiempo. Una caracteris-
tica central de este patron de conducta, perjudicial
para la salud de las personas que lo manifiestan,
es el peculiar estilo de afrontamiento basado en un
uso abusivo de estrategias activas que se acom-
panan de respuestas emocionales de hostilidad y
apresuramiento (Palmero et al., 2007).

Desde hace mas de una década, el PCTA se
considera como un claro indicador de riesgo coro-
nario (Mittleman et al., 1995; Muller, Adela, Nes-
to y Tofler, 1994; Willich, Maclure, Mittleman,
Arntz y Muller, 1993). Diversos investigadores
(Barefoot, Larsen, Bonderleith y Schroll, 1995;
Everson et al., 1997; Kawachi, Sparrow, Spiro,
Vokonas y Weiss et al., 1996) han mostrado que
los altos niveles de ira y hostilidad se relacionan
de un modo importante con el aumento en la mor-
bilidad debida a ECV.

El PCTA esta configurado por componentes
formales (voz alta, habla rapida, actividad psico-
motora y gesticulacion excesivas, tension de la
musculatura facial y otros manierismos tipicos);
actitudes y emociones (hostilidad, impaciencia, ira y
agresividad); aspectos motivacionales (motivacion
de logro, competitividad, orientacion al éxito, afan
de superacion y ambicion); conductas abiertas o
manifiestas (urgencia de tiempo, prisa, rapidez,
hiperactividad e implicacion en el trabajo), y as-
pectos cognitivos (necesidad de control ambiental
y estilo atribucional caracteristico) (Friedman y
Rosenman, 1974).

El PCTA se ha convertido en una parte im-
portante en el desarrollo de EVC en virtud de que
el dafo arterial se produce debido a que quienes
tienen este patron de conducta responden habitual-
mente a todas las demandas del entorno, lo que
aumenta la actividad del sistema nervioso simpa-
tico de tal modo que su constante sobrecarga de
actividad puede precipitar un evento cardiovascu-
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lar. Se ha observado que los hombres sufren mas
infartos que las mujeres, pero cuando ellas los
llegan a tener, son invariablemente mujeres con
conducta tipo A (Friedman, 1996).

Se han desarrollado diversos instrumentos
para evaluar los sintomas de depresion y ansiedad
en pacientes médicamente enfermos. Uno de ellos
es la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(HADS por sus siglas en inglés), desarrollada por
Zigmond y Snaith (1983), que es un instrumento
autoaplicado, lo que permite utilizarlo en medios
hospitalarios no psiquiatrico o en la atencion pri-
maria. Este instrumento de catorce reactivos con-
sidera dimensiones cognitivas y afectivas y omite
aspectos somaticos (insomnio, fatiga, pérdida
de apetito), con lo que evita atribuirlos a la en-
fermedad. La escala original ha sido validada en
poblacién mexicana aplicandola a sujetos obesos
(Lopez et al., 2000), mujeres en puerperio compli-
cado (Villegas, 2004), pacientes con infeccion por
VIH (Nogueda, Pérez, Barrientos, Robles y Sierra,
2013), pacientes con cancer (Galindo, Benjet et
al., 2015) y cancer de mama en particular (Orne-
las, Tufifio, Sanchez Sosa, 2011), personas con
trastornos de la conducta alimentaria (Barriguete
et al., 2017) y cuidadores primarios informales
de pacientes con cancer (Galindo, Meneses et al.,
2015). Sin embargo, se carece de una version va-
lidada para poblacion mexicana con enfermedad
cardiovascular.

En relacion con el PCTA, se han desarrolla-
do diversas escalas, entre las cuales estan la Bort-
ner Rating Scale (Bortner, 1969), la Framingham
Type A Scale) (Haynes, Levin, Scotch, Feinleib y
Kannel, 1978) y la Jenkins Activity Survey (Jen-
kins, Rosenman y Zyzanski, 1979). Estas escalas
se caracterizan por tener reactivos con propieda-
des psicométricas adecuadas; no obstante, el nu-
mero de estos dificulta su empleo cotidiano en
procedimientos clinicos de tamizaje. Por ello, la
Escala de Retiro de Patron de Conducta Tipo A
(ERCTA en lo sucesivo), cuyo objetivo principal
es la deteccion (screening), representa una medida
breve, con un nimero reducido de items (ocho) y
un tiempo de aplicacion de alrededor de cinco
minutos.

Asi, el objetivo de este trabajo fue obtener
las propiedades psicométricas del Inventario de
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Ansiedad y Depresion (HADS) y la Escala de Re-
tiro de Patron de Conducta tipo A (ERCTA) en una
poblacién de pacientes con enfermedades cardio-
vasculares.

METODO

Participantes

Se estudid una muestra no probabilistica de 200
pacientes de ambos sexos, con un promedio de
59.7 afios, que acudian a consulta en dos institucio-
nes publicas mexicanas del tercer nivel de aten-
cion hospitalaria. En la Tabla 1 se muestran las
caracteristicas de los participantes.

Procedimiento

La obtencion de los participantes fue por dispo-
nibilidad durante las visitas que hicieron los in-
vestigadores a los servicios ambulatorios de dos
clinicas de segundo nivel de atencion publica y
privada a lo largo de un afio. Mediante la firma
de un formato de consentimiento informado, cada
uno de los participantes acepto participar en el
presente estudio una vez que le fue explicado ade-
cuadamente.

Los criterios de inclusion fueron ser pacien-
tes con enfermedades cardiovasculares con diag-
nostico médico confirmado, estar en cualquier
tratamiento médico y saber leer y escribir. Las li-
mitaciones visuales o auditivas severas y las afec-
taciones cognitivas se consideraron como criterios
de exclusidn, y como criterio de eliminacién no
concluir la investigacion o llenar incorrectamente
los cuestionarios.

Instrumentos

Cédula de identificacion

Se disefi6 una cédula de identificacion del partici-
pante que incluia datos sociodemogréficos y clini-
cos, tales como edad, sexo, nivel de estudios, esta-
do civil, diagnoéstico, tratamiento médico y tiempo
transcurrido desde el diagndstico.
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| % | %
Género Diagnostico

Masculino 118 59.0 | Hipertension 118 | 58.0
Femenino 82 41.0 | Cardiopatia isquémica 27 13.5
Escolaridad Arritmia 5 2.5
Ninguna 5 2.5 | Sincope vasovagal 8 4.0
Primaria 14 7.0 | Cardiopatia hipertensiva 1 0.5
Secundaria 22 11.0 | Insuficiencia adrtica 2 1.0
Bachillerato 56 28.0 | Insuficiencia cardiaca 20 10.0
Licenciatura 84 42.0 | Angina de pecho 10 5.0
Posgrado 19 9.5 | Taquicardia supraventricular 6 3.0
Estado civil Protesis valvular adrtica 3 1.5

Soltero 9 4.5 Enfermedad comorbida
Casado 135 67.5 | Si 142 | 71.0
Separado 32 16.0 | No 58 | 29.0

Viudo 24 12.0 Atencion en salud mental
Consumo de tabaco Si 7 3.5
Si 79 39.5 | No 193 | 96.5
No 121 60.5 | Familiares con enfermedad cardiovascular
Si 143 | 71.5

Edad (rango): 31 — 88 afios

No 57 | 28.5

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(HADS) (Zigmond y Snaith (1983).

Dicha escala es un instrumento autoaplicado que
se utiliza en medios hospitalarios no psiquiatricos
y en atencion primaria y que esta conformado por
14 reactivos. Cada reactivo tiene cuatro posibles
respuestas que puntiian de 0 a 3, para un total de 0
a 21. Tanto en la ansiedad como en la depresion,
se considera normal la puntuaciéon de 0 a 7; como
dudosa la que va de 8 a 10, y como un problema
clinico la de 11 o més. Diversos estudios reportan
tasas de respuesta de 95 a 100%. La escala puede
responderse entre 5 y 6 minutos; los pacientes con
enfermedades cronicas degenerativas pueden res-
ponderla facilmente y el equipo de salud aplicarla
de igual manera (Bjelland, Dahl, Haug y Neckel-
mann, 2002). La escala original ha sido validada
en poblacidon mexicana en diferentes grupos de
pacientes (Barriguete, Pérez, De la Vega, Barri-
guete y Rojo, 2017; Galindo, Meneses et al., 2015;
Lopez et al., 2000; Nogueda et al., 2013; Ornelas,
Tufifio y Sanchez-Sosa, 2011; Villegas, 2004) y en
cuidadores primarios informales (Galindo et al.,
2015), reportandose que cuenta con propiedades

psicométricas adecuadas y un coeficiente alfa de
Cronbach que varia entre 0.78 y 0.90.

Escala de Retiro de Patron de Conducta tipo A
(ERCTA) (Rodriguez, Gil y Martinez, 1996).

Esta escala es autoaplicable y se compone de ocho
items con formato de respuesta que vade 1 a 5
puntos, con un coeficiente de confiabilidad alfa de
Cronbach de 0.74, considerado alto por sus auto-
res dado su reducido nimero de items. Tiene dos
factores: Orientacion positiva al trabajo y Tension
laboral o aspectos negativos en el trabajo.

Procedimiento

El piloteo y adaptacion de los instrumentos HADS
y el ERCTA se llevaron a cabo en una muestra de
veinte pacientes con cualquier diagndstico cardio-
vascular. De acuerdo a los lineamientos interna-
cionales (Koller et al., 2007), para evaluar la di-
ficultad o una posible confusion en los reactivos
se consider6 la manera en que la pregunta estaba
formulada o si resultaba ofensiva; en su caso, se
preguntod a los participantes como podrian enun-
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ciarla. También se evaluaron la comprension de las
instrucciones y las opciones de respuesta.

Todos los cuestionarios se capturaron y or-
ganizaron en una base de datos para su correspon-
diente analisis mediante el paquete estadistico
SPSS de Windows, version 20. Se hizo un analisis
descriptivo de cada reactivo para asegurar que no
hubiera datos extremos y que contara con ellos en
todas las casillas resultantes. Se gener6 una nueva
variable con la suma de todos los reactivos y se
identificaron los cuartiles extremos, con los cuales
se corri6 una prueba ¢ de Student para dos mues-
tras independientes, donde se buscd que hubiera
significancia en todos los reactivos, demostrando
con ello que podian discriminar entre tener o no
tener el constructo medido.

Después se corrio un analisis cruzado con
todos los reactivos para confirmar que las puntua-
ciones de los extremos cuartilares identificados
corrieran en direcciones opuestas. Finalmente, se
identifico la estructura factorial mediante un ana-
lisis factorial de componentes principales con ro-

Psicologia y Salud, Vol. 28, Nim. 1: 121-130, enero-junio de 2018

tacion varimax. La relacion entre la escala HADS
y el ERCTA se analiz6 mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson, y la consistencia interna
con el coeficiente alfa de Cronbach.

RESULTADOS

El analisis de confiabilidad de la escala HADS
obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach total de
0.947. El valor de la prueba Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) fue de 0.953 (p = 0.001), lo que confirma
que la muestra utilizada fue adecuada para este ana-
lisis. Debido a que las correlaciones internas iban
de medias a bajas, el analisis factorial se hizo me-
diante rotacion varimax, ajustandose a un factor que
comprende los catorce reactivos originales con
autovalores arriba de 1, que en conjunto explican
59.6% de la varianza; las cargas factoriales de sus
reactivos van de 0.817 a 0.640. En la Tabla 2 se
muestran la media, la desviacion estandar y la car-
ga factorial de cada uno de los reactivos finales.

Tabla 2. Estructura factorial, medias y desviacion estandar por reactivo del HADS (Escala global, o = .94; Varianza

explicada = 59.6 %).

Num. Reactivos M D. E. | Carga factorial
1 | Me siento tenso(a) o nervioso(a). 1.92 0.93 0.726
2 | Todavia disfruto con lo que antes me gustaba. 1.51 1.03 0.732
3 | Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder. | 1.89 1.02 0.788
4 | Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas. 1.39 1.06 0.792
5 | Tengo mi mente llena de preocupaciones. 1.84 1.03 0.810
6 | Me siento alegre. 1.67 1.00 0.776
7 | Puedo estar sentado(a) tranquilamente y sentirme relajado(a). 1.81 0.98 0.797
8 | Me siento como si cada dia fuera mas lento. 1.89 0.97 0.741
9 | Tengo una sensacion extraiia, como de “aleteo” en el estdmago. 1.50 1.00 0.756

10 | He perdido el interés en mi aspecto personal. 1.60 1.20 0.817
11 | Me siento inquieto(a), como si no pudiera parar de moverme. 1.66 0.89 0.807
12 | Me siento optimista respecto al futuro. 1.40 1.08 0.640
13 | Me asaltan sentimientos repentinos de panico. 1.75 1.08 0.814
14 | Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de television. 1.50 1.20 0.793

La confiabilidad de la escala ERCTA obtuvo un
coeficiente alfa de Cronbach total de 0.930 y sus
correlaciones internas fueron altas, por lo que se
corrid un analisis factorial oblicuo de componen-
tes principales. Este tltimo andlisis identifico un
solo factor, equivalente al de la escala original,
que explica 67.3% de la varianza total. La media

total para la escala fue de 27.5 £+ 6.5 y una varian-
za total de 41.8, con cargas factoriales en sus ocho
reactivos de entre 0.782 y 0.853. El valor KMO fue
de 0.934 (p = 0.001), confirmando que la muestra
utilizada fue suficiente para este analisis (Tabla 3).
La correlacion entre las escalas HADS y ERCTA fue
de 0.437 (p=0.01).
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Tabla 3. Estructura factorial, medias y desviacion estandar por reactivo del ERCTA.

Num Reactivos M | D.E. faCcztl:;ggl
1 (Considera usted que vive sometido a estrés? 3.38 | 1.09 0.798
2 (Tiene usted un nivel de actividad? 3.30 | 1.00 0.827
3 (Tiene usted una tendencia al perfeccionismo? 343 | 0.97 0.830
4 Su deseo de llegar a los maximos niveles profesionales o sociales es: | 3.42 | 0.95 0.782
5 Su nivel de competitividad es: 344 1 095 0.820
6 Su sensacion de prisa y falta de tiempo es: 3.55 | 1.01 0.853
7 Su necesidad de estar atento a su trabajo u ocupaciones es: 3.51 1 099 0.826
8 El grado de dificultad para comunicar sus emociones es: 348 | 0.93 0.826
DISCUSION lo reportado por Nogueda et al. (2013), quienes

El presente estudio tuvo como propdsito la adapta-
cion cultural y la validacion del HADS y el ERCTA en
un grupo de 200 pacientes con cardiopatias. En
relacion al HADS, la consistencia interna y la va-
rianza identificadas en este estudio son las mas al-
tas reportadas en las validaciones en poblacion
mexicana. Presentd una estructura unifactorial
que, aunque no coincidié con la de dos factores de
la version original de Zigmond y Snaith (1983),
concuerda con estudios que han identificado una
sola dimension (Nogueda et al., 2013; Razavi,
Delvaux, Favacques y Robay, 1990; Reda, 2011),
lo que sugiere que las diferencias que se pueden
observar en el comportamiento de la escala y los
constructos que evalta son diferentes segun la po-
blacion clinica a la que se aplique el instrumento
(Barriguete et al., 2017; Nogueda et al., 2013).
Al hallarse que los reactivos de ansiedad y
depresion estuvieron fuertemente correlaciona-
dos y se agruparon en un factor, se propone que
la estructura factorial del HADS en este grupo de
pacientes se evalie de forma global, lo que con-
cuerda con la existencia de un factor de distrés
general, como en los estudios previos de Razavi et
al. (1990), Reda (2011) y Nogueda et al., (2013).
Lo anterior puede indicar que los pacientes eva-
luan la sintomatologia de ansiedad y depresion
como un grupo de sintomas indistintos. En este
sentido, Smith y Blumenthal (2011) describen tal
sintomatologia como un estado afectivo negativo,
que es un rasgo mas general, tipificado por las ex-
periencias emocionales negativas, que engloba la
ansiedad y la depresion, lo que se concuerda con

proponen que el puntaje total del HADS evaltia de
forma global el distrés psicologico, y no la depre-
sion y la ansiedad como entidades separadas y dis-
tintas (véase Tabla 4).

En relacidn con la estructura unifactorial
del ERCTA obtenida en este estudio, los factores
“estrés” y “ambicion laboral” contrastan con los
originales de tension o estrés laboral y nivel de
ambicion profesional identificados en la version
original de Rodriguez et al. (1996). Aparecen aqui
como un solo factor, lo que puede deberse a que
la muestra de la version original se integré con
usuarios de centros de promocién de la salud, en
contraste con la presente muestra de pacientes mexi-
canos con diagnostico de enfermedad cardiovascu-
lar confirmada, tratamiento médico y en consulta
ambulatoria, por lo que en la vida de estos pacien-
tes el estrés puede estar implicito en las activi-
dades laborales. Son asimismo diferentes en los
componentes “presion competitiva” (competitive
drive) e “impaciencia” (impatience) que, segun
Matthews (1982), son factores que se asocian con
la aparicion de trastornos cardiacos.

Por otra parte, ninguno de esos factores puede
identificarse con la hostilidad, que se ha reportado
como un factor asociado a los problemas cardio-
vasculares (Palmero et al., 2007; Smith y Blumen-
thal, 2011), aunque el factor unico, denominado
“estrés y ambicion laboral”, se halla conceptual-
mente relacionado. Tales diferencias se pueden
encontrar dependiendo de la poblacion a la que se
apliquen los instrumentos de evaluacion, y de ahi
la importancia de reexaminar las propiedades psi-
cométricas de todos ellos.
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Tabla 4. Comparacion de propiedades psicométricas de las diferentes validaciones del HADS en poblacion mexicana.

Coeficiente | Varianza Nimero
Validaciones alfa de explica- Factores total
Cronbach da de items
. ) 1 Ansiedad
Sujetos obesos (Lopez et al., 2000). 0.84 — 2 Depresion 14
Mujeres en puerperio complicado, embarazo de alto riesgo, 1 Ansiedad
! PUsIP P S 0.78 44% 14
cirugia general, ginecologia u oncologia (Villegas, 2004). ’ 2 Depresion
Pacientes con cancer de mama Gnicamente (Ornelas et al., 2011). 0.85 51.79% ! An51ed.a’d 13
2 Depresion
Pacientes con infeccion por VIH (Nogueda et al., 2013). 0.90 54.65% 1 Distrés 13
Pacientes oncoldgicos (Galindo, Meneses et al. 2015). 0.86 48.04% | Ans1ed'a’d 12
2 Depresion
Cuidadores primarios informales de pacientes con cancer o 1 Ansiedad
(Galindo et al., 2015). 0.83 | 4258% |5 pepresion | 14
Personas con trastorno de la conducta alimentaria (Barriguete et al., 2017). 0.88 56.30% ! AnS1ed'a’d 12
2 Depresion
Pacientes con enfermedades cardiovasculares (Herrera et al., 2017) 0.94 67.30% 1 Distrés 14

De acuerdo a los hallazgos de este estudio, se pro-
pone un factor general de conducta tipo A asociada
al estrés en actividades laborales. Algunos autores
(Everson, McKee y Lovallo, 1995; Laude, Girard,
Consoli, Mounier-Vehier y Elghozi, 1997) han
reportado que el patron de conducta tipo A, con
caracteristicas que predisponen al estrés y a even-
tos estresantes, parece estar relacionado con me-
canismos autondmicos y neuroendocrinos que se
activan en dichas condiciones. La evaluacion de la
conducta tipo A en pacientes con cardiopatias es,
pues, esencial debido a que puede ser un detonan-
te de la enfermedad; asi, al ser detectada, puede
trabajarse sobre ella y evitar posibles recaidas.

En relacién con la validez concurrente, las
escalas HADS y ERCTA correlacionaron de manera
positiva, estadisticamente significativa, con una
magnitud baja, lo que respalda las asociaciones
que se han identificado entre estas dos variables en
diversos grupos de pacientes. En consecuencia, se
propone continuar evaluando patologias especifi-
cas del area cardiovascular y hacer seguimientos
a seis y doce meses después de la consulta con el
proposito de determinar con mayor exactitud las
patologias que se ven mds afectadas por el distrés
psicologico o conducta tipo A.

En conclusion, durante el curso de la enferme-
dad el equipo de salud debe evaluar si los pacientes
tienen percepciones negativas o poco realistas de
si mismos, de su mundo y su futuro, y tratar

de reestructurar los esquemas disfuncionales que
pueden interferir con la percepcion de su calidad
de vida (Innamorati et al., 2014). A las emociones
“negativas” se les ha asociado a un aumento de las
tasas de muerte cardiovascular y de eventos car-
diacos recurrentes (Smith y Blumenthal, 2011).
La evaluacion de la sintomatologia en pacientes
con cardiopatias es de gran importancia en virtud
de que es la primera causa de muerte en el mundo,
por lo que los sintomas reportados se han vuelto
una variable critica en la toma de decisiones res-
pecto al tratamiento. El autorreporte de sintomas
es asimismo fundamental para evaluar los efectos
benéficos de los tratamientos farmacologicos, de
su toxicidad y de la calidad de la supervivencia
(Wang, Li y Wang, 2010).

Las propiedades psicométricas del Inven-
tario de Ansiedad y Depresion y de la Escala de
Retiro de Patron de Conducta tipo A en una po-
blacion de pacientes mexicanos con enfermedades
cardiovasculares mustran una estructura unifacto-
rial, lo que implica un conjunto de sintomas emo-
cionales y conductuales negativos identificados en
tales pacientes. Estos instrumentos, al ser breves,
pueden ser utiles cuando se aplican en los ambitos
clinico y de investigacion.

Entre las limitaciones de este trabajo se en-
cuentra la falta de una entrevista clinica para con-
firmar los posibles casos de depresion o ansiedad
como trastornos que evidencien las variables estu-
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diadas. Se sugiere, por ende, evaluar la estabilidad dicos y su efectividad para identificar los efectos
de ambos instrumentos a lo largo del tiempo, su de las intervenciones psicologicas en este grupo
sensibilidad al cambio en los procedimientos mé- de pacientes.
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