Tema 3: 

 Estrés y prevención coronaria

1.    objetivos del capitulo

a)   Aportar información sobre las variables que afectan de manera perjudicial al sistema.

b)   Exponer la forma en que dichas variables pueden ser evaluadas y modificadas a fin de prevenir la aparición de enfermedades coronarias.

2.    causas y consecuencias de la enfermedad coronaria

a)   La lesión básica que se produce en la enfermedad coronaria es la formación de la placa de ateroma: una acumulación de tejido, formado en el interior de la pared de los conductos sanguíneos, que consiste en un núcleo de lípidos.

-   Cuando estas placas aumentan en número y tamaño pueden impedir o cortar el suministro de sangre irrigado por esas arterias

-   Si el suministro de sangre que irriga el corazón por las arterias coronarias es:

(1)   Insuficiente, el resultado puede ser la cardiopatía isquémica o angina de pecho.

(2)   Nulo, el resultado puede ser infarto de miocardio o ataque al corazón.

b)   El inicio de este mecanismo es la lesión del forro interior endotelial de la arteria (descamación desnuda), lo cual posibilita la posterior acumulación de lípidos en la pared de la misma

c)   Los mecanismos que pueden generar o facilitar la creación de la placa y sus posteriores complicaciones son de dos tipos:

-   Los factores mecánicos, que pueden ser potenciados por correlatos comportamentales del sistema nervioso simpático y de la actividad adreno-cortical. debidos a la hemodinámica, son debidos a la hemodinámica y a los factores químicos.

-   Los factores químicos, actúan principalmente a través de las lipoproteínas:

(1)   Las placas que se crean sobre las paredes arteriorales están formadas principalmente por cristales de colesterol, que proceden de las lipoproteínas de baja densidad.

(2)   En estos procesos tienen una gran importancia las catecolaminas, que son liberadas en procesos emocionales, especialmente en respuesta al estrés.

d)   Definición de cardiopatía isquémica: “la afección cardiaca, aguda o crónica, secundaria a una reducción o supresión del aporte sanguíneo al miocardio, motivada por una disminución del calibre de los vasos del sistema arterial coronario, que ha su vez puede ser de origen orgánico, fija y/o de origen funcional (espasmódico) transitorio.

3.    factores de riesgo coronario

3.1    Factores inherentes.

a)   Los factores de riesgo inherente son los que resultan de condiciones genéticas o físicas que no pueden ser cambiadas aunque se modifiquen las condiciones de vida y, por tanto, no son susceptibles de prevención.

b)   Los principales factores de riesgo inherente son la edad y el sexo:

-   La gente de mayor edad tiene más probabilidad de desarrollar enfermedad coronaria que la gente joven.

-   El sexo es un factor de riesgo que tiene una estrecha relación con la edad:

(1)   Antes de los 50, las mujeres tienen diez veces menos riesgo que los varones.

(2)   Según aumenta la edad disminuye esta diferencia, siendo el punto de inflexión la menopausia.

c)   La diabetes se ha demostrado que, tanto en la forma juvenil como en la de adulto, se asocian con un aumento de la prevalencia de aterosclerosis cardiovascular.

d)   La deshidroepiandrosterona, una hormona esteroidea, es un factor antirriesgo de trastornos coronarios en hombres.

e)   La historia familiar es otro factor de riesgo inherente: las personas con una historia familiar de enfermedad coronaria, tienen mayor probabilidad de padecer algún trastorno de este tipo que aquellos que no tienen antecedentes familiares.

3.2    Factores tradicionales.

a)   Este grupo comprende:

-   Aquellos factores que tienen un mayor componente físico/biológico, aunque también emocional, tales como el colesterol y la hipertensión.

-   Otros factores con mayor componente comportamental que biológico, como el consumo de tabaco o de cafeína.

B.   El colesterol

a)   La correlación entre el colesterol y las enfermedades cardiovasculares se considera causal por ser de carácter firme, gradual, constante e independiente de otros factores de riesgo.

b)   Existen dos tipos de colesterol con diferente función:

-   El colesterol LDL (baja densidad): su nivel presenta fuerte relación positiva con la incidencia de cardiopatía isquémica.

-   El colesterol HDL (alta densidad): muestra una fuerte relación negativa.

c)   Aunque en la hiperlipidemia primaria, la predisposición genética determina el rango de niveles de lípidos en plasma, los factores ambientales, como una dieta alta en colesterol y grasas saturadas, pueden influir en las concentraciones de lípidos.

C.   La hipertensión arterial

a)   La hipertensión es uno de los factores de riesgo cardiovascular más importante, siendo el proceso que más se asocia con la arteriosclerosis y sus complicaciones.

b)   Las principales complicaciones cardiacas que presenta la hipertensión son la insuficiencia cardiaca y la cardiopatía isquémica.

D.   La obesidad

a)   La obesidad no es un factor de riesgo independiente para los trastornos coronarios, pero se asocia a determinados factores a través de los cuales produce un aumento de riesgo:

-   Hipertensión arterial.

-   Diabetes del adulto.

-   Hiperuricemia.

-   Hiperlipidemia.

b)   El mecanismo causal entre obesidad y trastornos coronarios no está del todo claro.

c)   Más que la obesidad, parece ser que es la distribución del tejido graso la que se correlaciona con la cardiopatía isquémica:

-   Las personas que tienen exceso de peso en el área abdominal tienen más alto riesgo que los que no lo presentan.

-   Los individuos que suben de peso durante su vida adulta presentan más alto riesgo que a​quellos cuyo peso ha sido siempre elevado

E.   El consumo de tabaco

a)   Se considera que la relación del tabaco con una mayor incidencia isquémica y enfermedades cardiovasculares es causal.

b)   La asociación entre tabaquismo y aumento de cardiopatía isquémica no se ha podido expli​car, parece ser que los mecanismos están relacionados con la inhalación.

c)   Además de la edad del fumador, dosis, edad a la que se comenzó a fumar y sexo del fumador, hay otros factores de riesgo cardiovascular (estrés) con los que interactúa sinérgicanente par influir en la incidencia de trastornos coronarios.

F.   La cafeína

a)   El papel de la cafeína como un factor de riesgo de enfermedad coronaria e hipertensión no ha sido extensamente estudiado

b)   Como estimulante del sistema nervioso central, la cafeína aumenta los niveles de actividad, reduce la fatiga, intensifica la alerta y vigilancia, e interfiere con el sueño.

c)   Se ha observado que los grandes consumidores de café presenten un mayor riesgo de tener manifestaciones de cardiopatía isquémica que los que no lo toman, o lo hacen con moderación.

d)   Como norma general, los estudios realizados sugieren que la cafeína puede influir en la reactividad cardiovascular al estrés:

-   Bien por sumación al nivel alcanzado durante el estrés.

-   Bien por potenciar, en sí misma, la respuesta al estrés.

3.3    Factores emocionales.

a)   Se incluyen dentro de este grupo:

-   El patrón de conducta tipo A

-   El constructo de ira y hostilidad.

-   La reactividad cardiovascular.

-   El apoyo social.

B.   El patrón de conducta tipo A

a)   El patrón de conducta de tipo A es un constructo epidemiológico.

b)   Definición: “Es un complejo particular acción-emoción, que puede observarse en algunas personas comprometidas en una lucha relativamente crónica para lograr un número de cosas, usualmente ilimitadas, de su medio ambiente, en el menor tiempo posible, y si es necesario, contra los esfuerzos opuestos de otras personas o cosas de su mismo ambiente”.

c)   Este patrón se concibe actualmente con un perfil multidimensional constituido por factores de diversa naturaleza, como:

-   Componentes formales: voz alta, habla rápida, gesticulación, etc.

-   Conductas abiertas o manifiestas: urgencia de tiempo, velocidad, hiperactividad, etc.

-   Aspectos motivacionales: motivación de logro, competitividad, orientación al éxito, etc.

-   Aspectos cognitivos: necesidad de control ambiental y estilo atribucional característico.

d)   Los datos de los principales estudios nos llevan a la confirmación del patrón de conducta tipo A como un factor de riesgo de trastornos coronarios.

e)   La relación entre Tipo A y trastornos coronarios parece generalmente aceptada, pero los mecanismos que unen tal relación no han sido del todo definidos.

-   Uno de los aspectos más importantes del Tipo A es la reactividad psicofisiológica, que contribuye al daño arterial.

-   Otra línea de trabajo investiga los componentes específicos del constructo de Tipo A que están relacionados con la enfermedad coronaria.

C.   La ira y la hostilidad

a)   Se ha encontrado en varios estudios que la ira y la hostilidad son factores de riesgo significativos de enfermedad coronaria y trastornos cardiovasculares, independientemente de los demás factores de riesgo.

b)   La ira o la cólera se describen como una emoción primaria que se presenta cuando un organismo es bloqueado en la consecución de una meta o en la satisfacción de una necesidad.

c)   Con el concepto de hostilidad tampoco existe una total clarificación.

d)   De entre la serie de procesos que se han sugerido como posibles mecanismos en la unión entre ira-hostilidad y salud, la reactividad fisiológica es un elemento común en la mayoría de las proposiciones, aunque hay autores que no están del todo de acuerdo.

-   Este punto de vista sugiere que las personas hostiles responden a algunos sucesos y circunstancias con incrementos más pronunciados en la presión sanguínea y los niveles neuroendocrinos, comparados con las personas no hostiles.

-   Este patrón de reactividad psicofisiológica, repetido frecuentemente, podría contribuir al desarrollo y expresión de trastornos coronarios.

e)   Otra de las líneas de trabajo identificando hostilidad como factor de riesgo, ha focalizado su atención en la hostilidad como componente del Tipo A.

f)   Existen varios trabajos que relacionan ira/hostilidad con hipertensión esencial, aunque no hay datos concluyentes.

D.   La reactividad cardiovascular

a)   El concepto de reactividad cardiovascular se refiere a cambios en una variedad de parámetros psicofisiológicos, tales como presión sistólica, diastólica, frecuencia cardiaca, en respuesta a los estímulos medioambientales.

b)   Una exagerada responsividad fisiológica a los estresores diarios y a cierto tipo de conductas, está implicada en el desarrollo de la expresión clínica de la enfermedad coronaria y de la hipertensión esencial.

c)   Una de las presunciones fundamentales de la relación entre reactividad cardiovascular-estrés y patología, es que la reactividad exhibida por los individuos presenta una consistencia a lo largo del tiempo:

-   los individuos responden de la misma manera o de forma similar cuando son confrontados con los mismos estresores o con estresores parecidos a lo largo del tiempo.

E.   El apoyo social

a)   La falta de contacto o actividad social surge como un factor de riesgo para la mortalidad cardiovascular y para todas las causas de mortalidad prematura.

b)   En la revisión de Niaura y Goldstein (1992), sobre factores socioculturales e interpersonales que contribuyen al desarrollo de trastornos cardiovasculares, identificaron una asociación positiva entre los siguientes factores y enfermedad coronaria:

-   Factores ocupacionales (tensión en el trabajo, poco apoyo social en el trabajo, etc.).

-   Estrés y aislamiento social.

c)   El apoyo social es un factor que ofrece un efecto protectivo con respecto a la morbilidad y mortalidad de trastornos cardiovasculares.

4.    evaluacion de factores de riesgo coronario

a)   Los aspectos a evaluar par la realización de una intervención preventiva deben estimar la suma de factores de riesgo o de vulnerabilidad que presenta una persona en el conjunto de factores anteriormente descritos.

4.2    Evaluación de factores inherentes y tradicionales.

a)   Dado que no es posible su modificación, los factores inherentes actuarán como factores de los que dependerán el resto de los factores de riesgo, haciendo más crítica la intervención preventiva cuanto más altos sean estos factores.

-   La información a la que se refieren estos factores, que debe recogerse mediante entrevista o historia clínica, es el sexo, la edad y los antecedentes familiares de enfermedad coronaria.

-   En relación con el sexo, habrá de tenerse en cuenta que los hombres presentan un mayor riesgo que las mujeres, sobre todo en edades anteriores a los 45 años.

-   La edad es otro de los factores que mantiene una relación directa con el riesgo, a mayor e​dad mayor riesgo, siendo especialmente crítico a partir de los 40 años y máximo en los 60.

b)   Los denominados factores tradicionales, nos llevan a recabar información acerca de los niveles de colesterol en sangre, los valores de presión arterial, el peso y los hábitos relacionados con el tabaco.

-   La recogida de esta información se realizará a través de determinaciones clínicas, analítica y determinación de la presión, así como mediante auto-registro y/o entrevista para el caso del consumo del tabaco.

-   En cuanto a los niveles de colesterol, el punto crítico se encuentra en los valores por encima de 200 mg/dl o 215 mg/dl, que es donde se produce un incremento drástico de la incidencia de eventos coronarios en España y en el conjunto de Europa, respectivamente.

-   La presión arterial sistólica o máxima es la que parece mantener una mayor indicación de riesgo coronario, el cual se incrementa drásticamente a partir de los 150 mmHg, pero debe considerarse factor de riesgo a partir de los 135.6 mmHg.

-   La relación entre el peso y el riesgo coronario es también directa, a mayor obesidad, mayor riesgo de eventos coronarios; a este efecto cualquiera de los índices de obesidad será válido para estimarla, entre ellos:

(1)   Un índice de masa corporal por encima de 30 Kg/m2.

(2)   Grasa corporal superior al 25% del peso en el hombre y del 30% en mujeres.

(3)   Peso corporal superior al 20% por encima del límite superior de altura.

-   En lo que se refiere al tabaco, el ser fumador, y especialmente los fumadores de más de 20 cigarrillos/día, presentan incrementos en los riesgos de padecer eventos coronarios, aunque el criterio de intervención se establece a partir de 10 cigarrillos/día.

-   Por último, es importante también evaluar la ingesta de cualquier sustancia cardio-activa, especialmente la cafeína, así como la realización de trabajos sedentarios y la falta de realización de ejercicio físico de forma habitual, que también incidirán aumentando la vulnerabilidad a sufrir eventos coronarios.

4.3    Evaluación de factores emocionales.

a)   El último bloque de factores de riesgo a evaluar son los denominados factores emocionales, lo que nos lleva a recabar información acerca del patrón de conducta Tipo A, el conglomerado emocional de ira y hostilidad y el apoyo social.

b)   En lo que se refiere al patrón de conducta Tipo A, los instrumentos de medida más ampliamente utilizados, y los que muestran, además, una mayor capacidad de predicción del riesgo coronario son:

-   Entrevista Estructurada (Rosenman et al.): entrevista individualizada.

-   Inventario de Actividad de Jenkins (JAS): autoinforme 

(1)   Es el más utilizado en el campo preventivo.

(2)   Junto con la Entrevista Estructurada, acumula un mayor número de evidencias sobre su efectividad.

(3)   A partir del centil 50, en la adaptación española del JAS, se produce un marcado incremento en la vulnerabilidad a sufrir accidentes coronarios.

-   Escala de Tipo A de Framingham.

-   Escaña Valorativa de Bortner.

c)   En lo referente al factor de la ira y la hostilidad, son muchos los instrumentos de medida existentes:

-   Aunque quizá el más válido sea la Entrevista Estructurada, además de proporcionarnos una valoración de Tipo A, evalúa las dimensiones de:

(1)   Potencial de Hostilidad.

(2)   Ira dirigida Hacia Fuera.

(3)   Ira Hacia Dentro.

-   Los auto-informes, que permiten dar una aplicación colectiva, son los preferidos en el campo de la intervención preventiva; en este sentido, el Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee es el más utilizado para la medida de la hostilidad.

-   Una alternativa, en el caso de haber utilizado el JAS para la medida del Tipo A, es usar el factor H de este mismo instrumento, aunque es una opción aceptable de estimación de la hostilidad, no es la mejor.

-   En relación con la ira medida mediante auto-informes, nos encontramos con dos grandes instrumentos:

(1)   El Inventario de Ira de Novaco, tradicionalmente utilizado.

(2)   El Inventario de Expresión de la Ira Estado-Rasgo (STAXI), de reciente aparición.

d)   Cualquiera de los siguientes instrumentos puede ser igualmente adecuado para utilizar en la intervención preventiva:

-   Inventario Comportamental de Soporte Social: de los tres, es el que proporciona una información más útil para las aplicaciones clínicas.

-   Lista de Evaluación del Soporte Interpersonal.

-   Escala de Soporte Social Percibido.

5.    estrategias de intervencion

a)   La intervención preventiva se compone de dos bloques:

-   Por un lado, la intervención sobre los factores de riesgo tradicionales, sobre los que debe actuarse con un módulo específico.

-   Por otro lado, un segundo bloque de intervención sobre los factores de riesgo emocionales, que típicamente se ha centrado en el módulo de tratamiento del patrón de conducta Tipo A y el conglomerado emocional de ira y hostilidad.

b)   La filosofía del programa no es el que todas las personas pasen por todos los módulos, sino que, en función de la evaluación realizada a cada sujeto, éste pase por los módulos más adecuados para su caso individual.

5.2    Intervención sobre factores de riesgo tradicionales.

a)   La alta relación entre la hipertensión arterial y la enfermedad coronaria, hace que gran parte de los sujetos que padecen este segundo trastorno lo hagan como resultado del primero. En este caso, la recomendación es:

-   Que se realicen programas de tratamiento y prevención de la hipertensión.

-   Que todos los sujetos que presenten ambos trastornos sean derivados hacia ellos.

b)   En lo que se refiere al hábito de fumar, se utiliza un programa anti-tabaco al uso.

-   La única indicación a realizar hace referencia al especial cuidado que debe observarse en este tipo de población, en este sentido, en relación a los períodos de síndrome de abstinencia iniciales, debe suavizarse la intervención, tanto como sea necesario, para no provocar cambios bruscos que puedan afectar al sistema cardiovascular.

c)   En el caso de la dieta, su intervención no difiere, en lo esencial, de los programas de obesidad actualmente desarrollados en Psicología de la Salud.

-   Es necesario poner especial énfasis, no sólo en la reducción de peso, si es que fuera necesaria, sino en el control de la ingesta de alimentos ricos en ácidos grasos saturados.

-   Un último aspecto importante, que debe controlarse especialmente, es el relativo a la ingesta de alcohol, que debe también ser abordado en caso necesario.

d)   Por último, es interesante actuar en lo que se refiere a la realización de ejercicio físico habitual; la forma de intervención, en este caso, no añade nada nuevo respecto a otros programas de fomento del ejercicio físico.

-   Se debe observar un mayor control, en esta población, respecto de los índices cardiovasculares y de metabolismo.

-   Este módulo tiene una especial importancia porque sus efectos no son exclusivamente Específicos, sino que los beneficios terapéuticos que se obtienen de él, se generalizan a otros factores de riesgo de la enfermedad coronaria.

-   Esto hace que el módulo sea especialmente útil para el mantenimiento, a largo plazo, de los logros obtenidos.

5.3    Intervención sobre factores de riesgo emocionales.

a)   Históricamente, el primer programa de intervención en la enfermedad coronaria basado totalmente en los factores de riesgo emocional del Tipo A, es el publicado por Suinn, denomi​nado Programa de Administración de Estrés Cardiaco, que es el utilizado en la intervención preventiva.

-   Se basa en un entrenamiento en reducción de la ansiedad adaptado a la característica del Tipo A de exponerse continuamente a situaciones límite, para evitar así otras más monótonas que son experimentadas por el sujeto como estresantes.

-   Es un programa de duración limitada y consta de nueve horas de intervención.

b)   Un enfoque radicalmente distinto es el contenido en el Proyecto de Prevención Coronaria Periódica de Friedman y col.

-   El objetivo de este programa es modificar los componentes fisiológicos, comportamentales y cognitivos asociados al Tipo A.

-   Se utiliza para ello un promedio superior a las cien horas, en sesiones repartidas en un período de tres años.

c)   La duración media de los programas de intervención, en contraposición a los ejemplos extremos expuestos anteriormente, se realiza en un promedio de treinta horas de entrenamiento.

d)   Independientemente del tipo de programa utilizado, se ha empleado una amplia gama de técnicas para reducir el riesgo emocional del patrón Tipo A. Las técnicas que parecen poseer un efecto preventivo mayor son:

-   La educación del riesgo tipo A: es un procedimiento basado en sesiones educativas, en las que se informa sobre la asociación entre los comportamientos Tipo A y la enfermedad coronaria. Este procedimiento es responsable del 39% de los efectos positivos de los programas de intervención en que es incluido.

-   La reestructuración cognitiva: es un procedimiento enfocado a identificar las cogniciones típicas del Tipo A y del síndrome emocional de ira y hostilidad, y a su posterior modificación mediante su reestructuración. Aporta el 37% de los efectos positivos.

-   La imaginería o práctica en imaginación: es una técnica que se basa en imaginar situaciones de alta activación y/o de confrontación, las cuales son utilizadas para practicar habilidades específicas de afrontamiento, desarrolladas mediante la relajación o la reestructuración cognitiva. Aporta el 21% de los efectos positivos.

-   La relajación: es el entrenamiento en alguna técnica de desactivación, entre las cuales las más utilizadas han sido procedimientos basados en la relajación progresiva y en procedimientos de yoga. Aporta el 18% de los efectos positivos.

-   La educación del riesgo coronario: es un procedimiento instruccional, en el que se educa a los sujetos en la relación entre los factores de riesgo tradicionales y el desarrollo de la enfermedad coronaria, excluyendo los factores emocionales. Aporta el 18% de los efectos positivos.

-   El afrontamiento Tipo B: es un entrenamiento principalmente basado en la técnica del rol-play, y que tiene como finalidad el desarrollo de habilidades de afrontamiento típicas del patrón de conducta Tipo B, es decir, alternativas a las del Tipo A. Aporta el 15% de los efectos positivos.

e)   El principal objetivo será, por tanto, reducir el uso de estrategias de afrontamiento activo y su sustitución por estrategias alternativas que reduzcan la tensión y eliminen los efectos patógenos que conlleva el afrontamiento activo.

f)   La intervención sobre los factores emocionales parece tener unos efectos más generales, por lo que el programa de intervención puede ser igualmente más general.

En cualquier caso, en base a los datos epidemiológicos, etiológicos y de eficacia disponibles, es necesario incidir sobre la necesidad de una intervención globalizada que afecte a los diversos factores de riesgo que presente un sujeto en particular, para el que se desarrollará el programa preventivo.
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