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A partir de una investigaciónefectuada por cardió- 
logos y psicoterapeutas se estudió a una serie de 
17 pacientes menores de 40 años egresados con 
diagnóstico de infarto agudo de miocardio (JAM) 
de la unidad coronaria del Hospital Pirovano entre 
1981 y 1985. lngresó en el estudio un número 
similar de sujetos elegidos al azar con la intención 
de utilizarlos como grupo control. A am bas pobla- 
ciones se les estudió los factores de riesgo cardio- 
lógico mediante un examen clínico y análisis de 

laboratorio. EI riesgo para ~cidente cardiovascular 
según Framingbam fue de X = 1,3 veces mayor que 
l!!:. riesgo medio para el grupo con lAM contra 
X = 1,1 para el grupo control. A todos los pacientes 
se les efectuó entrevistas psicológicas. Los resulta- 
dos obtenidos evidenciaron una alta incidencia de 

cuadro depresivo un año antes de su internación 
en el grupo con lAM (70,5 %) con respecto al grupo 
control (17,6%). La actividad laboral estudiada 

en estos pacientes marcó preponderancia de tra- 
bajadores independientes en la población con 
coronariopatía (64,7% contra 11,7%), mostran- 
do una diferencia estadísticamente significativa 
(p < 0,01). EI 52,9% de los pacientes con lAM 
relataron eventos de vida que tuvieron relación 

con el episodio coronario. Se concluye que en 
pacientes jóvenes y con riesgo coronario no elevado 
la presencia de cardiopatía isquémica se encuentra 
relacionada con situaciones de estrés psicosocial. 

De este modo el estrés psicosocial es un factor de 
riesgo pam modificar en la prevención de la co- 
ronariopatía. 

A partir de 1948 se inició en Framingham, Mas- 
sachusetts,l el primer estudio orientádo a reunir 
información relacionada con los factores de riesgo 

coronario. Posteriormente se confirmó y se amplió 
10 hallado en este estUdio mediante el denominado 

"The Pooling Project",2 que consistió en la suma 
de datos de varios estudios (Albany, Framingham, 
Tecumseh, Chicago People Gas Co., Chicago 

Western Electric Co.). A partir de 1957, Ancel 
Keys inició. un estudio prospectivo conocido 

como "Seven Countries Study".3 En el mismo se 

procesó información procedente de siete países y 
se evidenciaron diferencias objetivas para la mortå- 
lidad por cardiopatía isquémica entre diversas 

áreas geográficas. Estos estudios revisten las carac- 
terísticas de ser longitudinales y de identificar a 

un sector de la población con más riesgo de pade- 

cer cardiopatía isquémica. A navés de los mismos 
pudo determinarse que el consumo de cigarrillos, 
la hipercolesterolemia y la hipertensión arterial son 
los tres principales factores de riesgo capaces de 
incidir en la producción de la coronariopatía. Es- 

tos hallazgos fueron de vital importancia e impulsa- 

ron la realización de otros estudios. En los últimos 
años se ha determinado que estos factores de riesgo 

se presentan en la mitad de los casos de cardiopatía 
isquémica y que la sensibilidad de los mismos, para 
que tengan valor predictivo, es baja. 

Un enfoque alternativo en la identificación de 
los pacientes con más riesgo de padecer una enfer- 
medad coronaria es el estudio de aquellas variables 
psicológicas y sociológicas capaces de influir en la 
morbilidad y la mortalidad de esta enfermedad. 
A partir de la década del 50, Friedman y Rosen- 
man describieron que los sujetos con un patrón 
de conducta caracterizada por sentido de urgencia 
del tiempo, no saber relajarse, y estar en continuo 
estado de alerta, al que denominaron tipo A, pre- 
sentan más prevalencia de enfermedad coronaria 
que aquel10s que manifiestan un comportamiento 
opuesto (tipo B).4 En las últimas décadas, diversos 

estudios epidemiológicos han tratado de confirmar 
esta apreciación.5, 6 

Estudios clínicos 7,8 Y de la- 
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boratorio 9, 10 enfatizaron la relación entre el tipo 
A de conducta y la enfermedad coronaria. En di- 
ciembre de 1978, en Florida,11 en un encuentro 
organizado por el Instituto Nacional de Corazón, 
Pulmón y Sangre de los Estados Unidos, un panel 
compuesto por cardiólogos y psiquiatras concluyó 
que el patrón de conducta tipo A se encuentra 
asociado a la enfermedad coronaria y constituye 
un riesgo independiente. Los inconvenientes en la 
metodología han influido en la escasa repercusión 
de estos estudios. 

Difícilmente pueda establecerse una relación 
causal-lineal entre determinados factores psicoló- 
gicos y la cardiopatía coronaria. Esto último no 
equivale a negar que ciertos factores psicosociales 

se encuentren Iigados a la patogénesis de la car- 
diopatía isquémica (CI). 

El propósito de este trabajo fue investigar el 
patrón de conducta y la influencia de factores psi- 
cológicos, sociales y culturales en un grupo de 
pacientes portadores de un infarto agudo de mio- 
cardio, menores de 40 años y con bajo riesgo car- 
diológico. 

MATERIAL Y METODa 
Se incluyeron 17 pacientes menores de 40 años 
egresados dados de alta de la Unidad Coronaria 
del Hospital Pirovano entre julio de 1981 y marzo 
de 1985. Durante su internación todos cursaron 
un infarto agudo de miocardio. El diagnóstico del 
mismo se basó en los siguien tes criterios: 1) dolor 
precordial típico de más de 10 minutos de dura- 
ción; 2) valores de transaminasas glutámico-oxala- 
cético y creatinfosfoquinasa elevados; 3) presencia 
de ondas Q y/o alteraciones características del 
ST-T en el ECG de superficie. La presencia de dos 
de estos criterios era suficiente para confirmar el 
diagnóstico (Grupo A). 

Ingresaron en e1 estudio un número similar de 
individuos (17) con la intención de utilizarlos 
como grupo control (Grupo B). Los requisitos 
indispensables para ser incluidos fueron los si- 

guientes: 1) ausencia de cardiopatía isquémica 
(sin antecedente de angina de pecho y con elec- 
trocardiograma norma]); 2) encontrarse internado 
en cualquier sala del Hospital Pirovano, excepto en 
Cardiología 0 Unidad Coronaria (se incluyeron 
pacientes del Servicio de Traumatología y Cirugía); 
3) edad inferior a los 40 años. Al ser incluidos en 
forma simultánea al grupo estudiado (A), se per- 
mitió ingresar a aquellos cuya edad no difiriera 
más de 2 años en relación al paciente con lAM con 
el que se 10 comparaba. 

A los 34 pacientes se les efectuó un estudio 
clínico completo de laboratorio, y dos entrevistas 

psico lógicas. 

Historia clínica. Laboratorio 
Un cardiólogo efectuó un examen físico e in- 

vestigó acerca de los factores de riesgo cardioló- 
gico para cada uno de los pacientes. Tabaquismo: 
Se consideró a aquellos pacientes que consumían 
más de 10 cigarrillos por día, hasta hace no menos 
de 5 años, durante más de 5 años. Hipertensión 

arterial: La tensión arterial ~e midió con el paciente 
en decúbito dorsal, relajado. El promedio -de tres 
mediciones con un esfigmomanómetro de mercu- 
rio, con un intervalo de 5 minutos, se utilizó en 
todos los análisis. Se consideró hipertensión sis- 

tólica y diastólica a aquellos varones que excedían 
los 140 mmHg y los 90 mmHg respectivamente. 
Gota: Se incluyeron aquellos sujetos con antece- 
dentes de artritis gotosa en alguna oportunidad. 
Antecedentes familiares: Se dejó constancia de 
los antecedentes de padres y hermanos en los 
casos en que hubieran padecido una enfermedad 
cardíaca hasta los 55 años. Se incluyó a aquellos 
con infarto agudo de miocardio, muerte súbita, 
angina de pecho, muerte de origen cardíaco. No 
se consideró la obesidad, ya que en el grupo con- 
trol había pacientes cuyo peso corporal había 
descendido por presentar otra patología (por ejem- 
plo, una intervención quirúrgica). 

A través de la historia clínica realizada en uni- 
dad coronaria se investigó en el Grupo A el tipo de 
lAM, pródromos y las complicaciones presentadas 
por cada uno de los pacientes. 

Mediante el laboratorio se investigó diabetes e 

hipercolesterolemia. Se consideró diabético aque! 
cuy.a glucemia en ayunas superaba los 140 mg/dl. 
Se definió hiperlipemia como un nivel de colesterol 
superior a 250 mg/dl 0 como un nivel de triglicéri- 
dos superior a 180 mg/dl. Las determin:;tciones fue- 
ron efectuadas luego de un ayuno de 14 horas. 
Ante la posibilidad de variaciones por el infarto 
agudo de miocardio, las mediciones se realizaron a 

las seis semanas del episodio. 

Entrevistas psicológicas 

Una psicóloga efectuó a cada uno de los pacien- 
tes dos entrevistas psicológicas (se dejó en libertad 
al entrevistador para realizar otras en caso de ne- 
cesidad). La misma se caracterizó por ser individual 
y dirigida pero con cierta flexibilidad en caso de 
que el entrevistado quisiera profundizar algún tema 
en particular. Se consideró el comportamiento glo- 
bal del sujeto y se efectuó una recopilación de los 
siguientes datos: 

. 

Dedicación profesional: Se investigó la cantidad 
de horas de trabajo desarrolladas por cada uno de 
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los pacientes. Más de 12 horas (xxx), entre 10 y 12 

horas (xx), entre 8 y 10 horas (x), menos de 8 ho- 
ras (-). Se calculó la cantidad de horas de activi- 
dad laboral en el último trabajo, en caso que el 
individuo se encontrara desocupado. Se consideró 
el tipo de trabajo para cada uno de los pacientes 
(dependiente, independiente, ama de casa, desocu- 
pado) 

. 

Estado depresivo (un año antes): Se tomó en 
cuenta cuando el paciente relataba encontrarse 
deprimido 0 cuando este estado se manifestaba en 
forma indirecta. Se consideró una depresión dínica 
manifiesta. Se evaluaron los síntomas emergentes 
de la depresión: astenia 0 fatiga, pérdida de la posi- 
bilidad de trabajar, disminución en el rendimiento 
de las tareas, sentirse enfermo y buscar consuelo, 
insomnio y frecuentes períodos de vigilia durante 
la noche, sentimientos de culpa y vergüenza, an- 
tecedente de pensamiento suicida, pérdida del 
deseo sexual y en las diversiones. 

Conflictos: EI interrogatorio incluyó el relato 
del paciente sobre conflictos interpersonales a nivel 
familiar, laboral 0 económico. Se recogieron los 

datos con las propias palabras del pacientes. Se 

interrogó primero en forma generalizada, esperan- 
do que el paciente relatara espontáneamente sus 

conflictos; en caso de duda 0 evasión se preguntaba 
por cada ítem en particular. 

Nivel de estudio: Se valoró el nivel educativo 

para cada uno de los pacientes. Se consideró es- 
tudio primario (PRIM), secundario (SEC) y univer- 
sitario (TERC). 

En los pacientes del Grupo A se consideró la 
existencia de una situación desencadenante de su 

infarto agudo de miocardio. Se estipuló como 1Í- 
mite máximo hasta dos meses antes del episodio. 
Se determinó a nivel económico, laboral 0 familiar. 

Medición del estrés 
Todos los pacientes respondieron a un cuestio- 

nario que investiga la presencia de conducta tipo 
A (extrema competitividad, ambición por el éxito, 
impaciencia, inquietud, hipervigilancia). Este últi- 
mo está basado en el J AS 13 (Jenkins Activity 
Survey), que se caracteriza por ser un test objetivo, 
mensurable y con la facilidad de ser autoadminis- 
trado por el propio paciente. Está construido alre- 
dedor de una media de 0 con un desvío standard 
de 10,0. Un score positivo indica patente tipo A, 
y un score negativo para la patente tipö B. En 
este estudio se consideró estrés máximo (xxx) un 
puntaje de + 5 ,0 0 más, estrés (xx) entre 0 y + 5, 
escaso entre -5 y 0 y sin estrés de -5 0 menos. 

Evaluación del riesgo coronario 
Esta evaluación se realizó sobre la basé del estu- 

dio de riesgo coronario de Framingham, en el que 
se evalúan los siguientes ítems: sexo, hábito de 

fumar, diabetes, hipertrofia ventricular, edad, pre- 
sión arterial y colesterol total. De este modo se 

determinó el índice de riesgo coronario para cada 
uno de los pacientes. Este índice consideró las po- 
sibilidades en 100 de desarrollar un episodio co- 
ronario en los próximos seis años. 

Método estadístico 
Para la comparación de dos series de valores, se 

empleó el test de Student. Para la distribución de 
proporciones, se recurrió a la prueba de Fisher. Los 
valores de p inferiores a 0,05 fueron considerados 
estadísticamente significativos. 

RESULTADOS 
De los 17 pacientes con infarto agudo de miocardio 
sólo uno pertenecía al sexo femenino (Tabla 1). 
Cinco pacientes presentaron pródromos y ocho 
evolucionaron con complicaciones en unidad coro- 
naria; dos de elIos con arritmias ventriculares gra- 
ves y dos con falIo de bomba grados I y II. En un 
paciente con infarto de cara inferior se produjo 
un bloqueo de rama derecha del haz de His que 
fue transitorio y persistió tres días. Este paciente 
en su evolución presentó ondas T negativas en 
cara anterior. 

En la Tabla 2 se describen IDS resultados obteni- 
dos con cada uno de los pacientes del Grupo A 

(lAM). El grupo control (Tabla 3).no presentó di- 

Tabla 1 

Población en estudio: Grupo A (pacientes con lAM) 

Total de pacientes (menores de 40 años): 17 

Edad Promedio: 36,4 - Sexo: 16 hombres - 1 mujer 

Tipo de lAM: 
Inferior 
Anterior 
Indeterminado 

8 pacientes (47 %) 
7 pacientes (41 %) 
2 pacientes (11,6%) 

Pródromos: 
Angor de reeiente eomienzo 
Angor inestable 

5 pacientes (29,4%) 
2 pacientes 
3 paeien tes 

Complieaciones en unidad eoronaria: 
Fibrilación ventticular 
Taquieardia ventricular 
Fallo de bomba I 

Falla de bomba II 
Pericarditis 
Bloqueo de rama deree'ha 

Arrinnia supraventticular 

2 pacientes (11,7%) 

1 paciente ( 5,8%) 
1 paciente ( 5,8%) 
1 paciente ( 5,8 %) 
1 paciente. ( 5,8%) 
3 pacientes (17,6%) 
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Tabla 3 

Características de Ia población. Comparación de Ios datos 

entre el grupo control y el estudiado 

Grupo estudiado (A) Grupo control (B) 

Total de pacientes 

Edad (media) 

Sexo: hombres 

mu jeres 

F actores de riesgo: 
- Tabaquismo 
- Hipertensión arterial 
- Hiperlipemia 
- Diabetes 
- Gota 
- Sin faetores de riesgo 

Antecedentes familiares 

17 

37,8 
16 

1 

17 

36,4 
16 

1 

10 (58,8%) 
2 (11,7%) 

12 (70,6%) 
5 (29,4%) 
1 ( 5,8%) 
1 ( 5,8%) 
1 ( 5,8%) 
3(17,6%) 
3 (17,6%) 
1 

p., padre lAM 
hermano MS 

1 
p., padre lAM 

1 
p., hermano lAM 

1,3:t 0,5 veces 

5 (29,4%) 

4 (23,4%) 
1 

p., padre lAM 
1 

p., padre MC 
1 

p., madre lAM 
1 

p., padre MC 

1,1:t 0,4 veces Riesgo según Framingham 

lAM: Infarto agudo de miocardio. MC: Muerte cardíaca. MS: Muer- 
te súbita. 

Tabla 4 

Valores de tensión arterial, colesterol, triglicéridos y glucemia 
en ambos grupos 

Grupo A (JAM) 
(17 pacientes) 

Grupo B (control) 
(17 pacientes) 

p 

Tab1aS 

Incidencia de fadores psicosociales en ambos grupos 

Grupo A (JAM) Grupo B (control) 
p (NO de pacientes) (NO de pacientes) 

Conflietos 
person ales 14 16 

Familiar 6(35,2%) 4 (23,5 %) 
Laboral 6 (35,2%) 5 (29,4%) 
Económico 2 (11,7%) 7 (41,1 %) 

Estado depresivo 
(1 año antes 12(70,5%) 3 (17,6 %) p = 0,002 

Estrés: 

Máximo estrés 9 (52,9%) 7 (41,1 %) 
Estrés 5 (29,4%) 6 (35,2%) 
Escaso estrés 2 (11,7%) 2 (11,6%) 
Sin estrés 1 ( 5,8%) 2 (11,6%) 

Nivel de estudio: 
Terciario 1 ( 5,8%) 
Seeundario 5 (29,4%) 3(17,6%) 
Primario 10 (58,8%) 8 (47 %) 
Sin estudio 2 (11,6%) 5 (29,4%) 

Tipo de trabajo: 
lndependiente 11(64,7%) 2 (11,7%) P < 0,01 

Empleado 2 (11,7%) 10 (58,8%) p<O,OI 
Desocupado 3(17,6%) 5 (29,4%) 
Ama de casa 1 ( 5,8%) 

Dedicación 
profesional: 

Más de 12 horas 10 (58,8%) 9 (52,9%) 
Entre 10 y 12 hs. 2 (11,7%) 1 ( 5,8%) 

Tensión arterial: 
Sistólica 133,5:t18 120,8:t14 p<0,05 
Diastóliea 85:t 10 78,6:t12 NS 

Colesterol sérico Tabla 6 

(mg/l00 m!) 235,5:t16 225,4:t 26 NS Situación deseneadenante en el Gropo A (pacientes con lAM) 

t,i: 
Triglicéridos 
(mg/lOO m!) 142,7:t 26 152,5:t 22 NS Situación deseneadenante: Familiar: 3 paeientes (17,6%) 
Glucemia 9 pacientes (52,9%) Eeonómico: 2 pacientes (11,7%) 
(mg/l00 m!) 105,6:t 20 111,2:t 25 NS Laboral: 4 pacientes (23,5 %) 

j 

ferencias significativas con el grupo con lAM. Para 
la hiperlipemia, diabetes y gota no se utilizaron 
análisis estadísticos por la escasa cantidad de pa- 
cientes. Paradójicamente a 10 que se esperaba en- 
contrar, fueron más los pacientes con antecedentes 
familiares cardiovasculares en el Grupo B (control) 
que en el Grupo A (lAM). Probablemente esta 
diferencia se explique por la presencia en el grupo 
control de dos pacientes que desconocían exacta- 
mente la causa de muerte de su padre., de 10 que se 

enteraron por terceros, que los mismos habían 
fallecido del corazón. El riesgo según el estudio 
Framingham fue superior en el Grupo A, pero la 

diferencia no llegó a alcanzar niveles de significa- 

ción estadística. En la Tabla 4 se observa que la 
tensión arterial sistólica fue superior en los pacien- 
tes con lAM (Grupo A), presentando diferencia 
significativa. La tensión arterial diastólica, el co- 
lesterol sérico, los triglicéridos y la glucemia pre- 
sentaron valores similares entre ambos grupos. 

Los resultados obtenidos con la entrevista psico- 
lógica evidenciaron una mayor incidencia de cua- 
dro depresivo un año antes de su internación en el 

grupo con lAM que en el grupo control (Tabla 5). 
Esta diferencia alcanzó significación estadística. 
Similares proporciones de conflictos personales, 
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estrés, nivel de estudio y dedicación profesional 
fueron hallados en ambos grupos. La actividad la- 
boral estudiada en estos pacientes marcó una 
mayor preponderancia de trabajadores indepen- 
dientes en el grupo con lAM (64,7%) que en el 

grupo control (11,7%) (diferencia estadísticamente 
significativa) 

. 

Finalmente se estudió la situación desencadenan- 
te del lAM en el Grupo A (Tabla 6). Fueron 910s 
pacientes que relataron eventos de vida que tuvie- 
ron relación con el episod,io coronario: tres a nivel 
familiar (muerte de un pariente próximo, separa- 
ción de la esposa, enfermedad de un hijo), dos a 

nivel económico (problemas de negocios, hipoteca 
de la casa), cuatro a nivellaboral (problemas con 
los empleados, necesidad de cambio de horario, 
inconvenientes con la mercadería para vender, au- 
mento de ,la responsabilidad profesional). 

DISCUSION 
Diferentes metodologías se han utilizado para eva- 
luar la incidencia de factores psicosociales en la 

producclón de la arteriosclerosis coronaria. El 
enfoque psicológico ha puesto énfasis en estudiar 
el tipo de conducta. La entrevista estructurada 12 

contiene 25 preguntas que identifican en el sujeto 
la forma de conducirse frente a determinadas si- 

tuaciones. Muchas preguntas son efectuadas deli- 
beradamente de una manera tal que la forma y e1 

tiempo utilizado en la respuesta permiten concluir 
sobre el tipo de conducta del individuo. Son efec- 
tuadas por personal previamente capacitado. Entre 
los cuestionarios el más importante es el JS (J en- 
kins Activity Survey), 13-16 que se caracteriza por 
ser un cuestionario que es completado por el pa- 
ciente y luego procesado por una computadora. Ha 
demostrado ser objetivo, práctico y mejor estan- 
darizado que la entrevista estructurada. 

La utilización del MMPI (inventario multifacé- 
tico de personalidad de Minnesota) en el diagnós- 

tico de personalidad 18 del paciente coronario, 
agrega mayor profundidad a la investigación. Este 
fue construido empíricamente sobre la base de 
criterios clínicos. Se caracteriza por presentar un 
cuestionario de verdadero-falso, incluyendo escalas 

que se toman ante el test. Entrevistas y cuestiona- 
rios orientados al ámbito sociocultural del pacien- 
te 19-22 completan las diversas formas de encarar 
el estudio del origen de la coronariopatía. 

La utilización para este trabajo de un grupo de 
pacientes menores de 40 años y con bajo perfil 
de riesgo cardiológico acentúa la importancia de 
patrones psicológicos que hubieran incidido en la 
producción del lAM. La confrontación con un 
grupo de pacientes de similares características, 

e1egidos al azar, en la misma población hospitala- 

ria, en forma contemporánea y sin diferencias en 

cuanto a factores de riesgo, impulsó a estudiar el 

grado de estrés en cada uno de 10s grupos. La 
Utilización de pruebas que investigan la respuesta 
beta-adrenérgica como la alfa-adrenérgica y la eva- 
luación del tipo de conducta mediante un cuestio- 
nario 0 una entrevista, son los métodos más utiliza- 
dos en la medición del estrés. En nuestro Servicio 
nos inclinamos por el cuestionario desarrollado 
por Jenkins, por ser más práctico para su utiliza- 
ción en el grupo controlp-16 La ausencia de dife- 
rencias entre ambas poblaciones sugiere que los 
bajos recursos económicos existentes, principal- 

mente en el grupo control, pueden explicar la 

presencia de individuos exigidos permanentemente. 
Un estudio prospectivo realizado por Medalie y 

colaboradores 19 encontró relación entre pacientes 

que presentaban problemas familiares y en el tra- 
bajo con angina de pecho. Esta asociación no se 
observó en aquellos que presentaban IAM.20 Am- 
bos grupos de pacientes en nuestro estudio mani- 
festaron similitud en cuanto alas situaciones con- 
flictivas. En la población control se encontró pre- 
dominancia de conflictos a nivel económico. Esto 
último probablemente se debía a que los pacientes 

con lAM pertenecían en su mayoría a un nivel 
social superior. 

Croog y Levine comunicaron que el nive1 educa- 
tivo influye en la comunicación de la sin tomato- 
logía, pues aquellos con bajo nivel inte1ectual pue- 
den confundir los síntomas, negarlos, 0 no darles 
la importacia que se merecen. Esta hipótesis ex. 
plicaría, en parte, el mayor nivel intelectual en los 
pa!.;ientes con IAM.21 Kitagawa y Hauser22 comu- 
nicaron una relación inversa entre e1 nivel educa- 
tivo y mortalidad por enfermedad cardíaca. En 
nuestro trabajo observamos similar nivel educativo 
en ambos grupos, con una leve incidencia de suje- 

tos sin estudios en la población control. 
La actividad física en el trabajo ha marcado la 

diferencia entre sujetos con diferente predisposi- 
ción a padecer la cardiopatía coronaria.23 Indivi- 
duos con ocupaciones sedentarias present an infar- 
tos agudos de miocardio fatales a una edad más 
temprana que aquellos que desarrollan un trabajo 
con actividad física importante. La presencia de 
actividad laboral con importante responsabilidad 
fue descripta por Russek 24 como predictor de 
enfermedad coronaria. Nuestra casuística eviden- 
ció alta incidencia de trabajadores independientes 

entre 10s pacientes coronarios, marcando una dife- 
rencia significativa con el grupo control. Proba- 
blemente la responsabilidad en el trabajo sea 
mayor en aquellos con actividad independiente. 

~. 
'..:,. 
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La cantidad de horas de trabajo fue similar en 
ambas poblaciones. 

La depresión y la ansiedad se encuentran rela- 
cionadas con la enfermedad coronaria. Thiel y 

colaboradores 17 estudiaron 50 pacientes con in- 
farto agudo de miocardio y 50 controles. Los pri- 
meros presentaron proporcionalmente más ansie- 

dad, depresión y trastornos del sueño que los 
segundos. En un estudio prospectivo, Bruhm y 
colaboradores,18 en base al MMPI, evaluaron un 
grupo de pacientes con infarto agudo de miocardio 
y observaron que la aparición de un nuevo infarto 
agudo de miocardio y observaron que la aparición 

de un nuevo infarto se encontraba en aquellos pa- 
cientes con signos de depresión. El 70 % de los 
17 pacientes estudiados por nosotros presentó 
signos de depresión un año antes del episodio co- 
ronario. Esta proporción fue significativamente 
superior al grupo control. La teoría dinámica rele- 
ga la depresión a otro efecto, en este caso la hostili- 
dad. Según Freud la depresión es una transforma- 
ción de los impulsos agresivos derivados de fijacio- 

nes orales. Williams y colaboradores 27 encontraron 
relación entre la hostilidad y la enfermedad corona- 
ria. Probable mente estos conceptos revistan im- 
portancia en futuras investigaciones a pesar de que 
en los últimos años estudios empíricos han confir- 
mado que la depresión es independiente de la hos- 
tilidad. Gershon y colaboradores, en 1968, y 
Weissman y colaboradores, en 1971, confirmaron 
que la depresión es un estado primario del YO.28, 29 

Nuestro estudio mostró que el 50 % de los pa- 
cientes con lAM presentó cambios en su vida antes 
del episodio agudo. Esto confirmó las investigacio- 

nes efectuadas por Rahe y colaboradores y por 
Theorell y colaboradores. 25,26 Probablemente la 

falta de plasticidad que muestran estos pacientes 

hace que los mismos nieguen estados afectivos y 
emocionales por considerarlos desvalorizantes, sien- 
do la somatización la única manera de poder ex- 
presar 10 que sienten y piensan. Este estudio per- 
mite concluir ,en primer lugar, que existe una alta 
evidencia de cuadros depresivos un año antes del 
infarto agudo de miocardio, y que el nivel de 

estrés y de dedicación profesional es igual entre el 

grupo con coronariopatía comparado con el grupo 
control. En segundo lugar, los pacientes con lAM 
presentaron una alta preponderancia de indepen- 

den cia en e1 trabajo y una proporción importante 
de ellos relató haber padecido una situación desen- 
cadenante previa al episodio agudo. 

SUMMARY 
A series of 17 consecutive patients, less than 40 

years of age, discharged from the Coronary Unit 
of the Pirovano Hospital with a final di{lgnosis' of 
acute myocardial infarction (AM]), were studied 
with a clinical examination and a series of la- 
boratory analisis to determine the presence of 
cardiologic risk factors. A similar number of pa- 
tients (control group), chosen randomy from other 
divisions of the same hospital, without cardiov.ascu- 
lar disease, which had other diseases that brought 
about their hospital stay were studied with the 
same type of examination and analisis. Between 
both groups there wasn't any significative dif- 
ference in relation to the risk factors. The risk for 
cardifl....vascular accident, according to Framingham 

was x: 1,3 times greater than the a1!!!.rage for the 

group with coronary disease against X: 1,1 for the 
control group. All the patients were given a psy- 
chological interview to identify situations of 
psychological stress which would be able to mark 
a difference between both groups. The results 
gathered showed a high incidence of depressive 

states a year before their hospital stay in the group 
with AMI (70.5%) in relation to the contro/.gròup 
(17.6 "to); the working status that was studied in 
these patients showed a marked incidence of 
independent workers in the population with AMI 
(64.7% against 11.7%) showing a statistically 
significant difference (p< 0.01). The 52.9% of 
patients VJith AMI related "life events" that had 

relation with acute infarction. The conclusion is 

that in young patients without high coronary risk, 
the presence of acute infarction is found related 
to situations of psychosocial stress, stablishing it 
a risk factor to be modified in the prevention of 
coronary disease. 
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