TEMA 3                              ESTRÉS Y PREVENCIÓN CORONARIA

FACTORES DE RIESGO CORONARIO

Factores de riesgo inherentes: son los que resultan de condiciones genéticas o físicas que no pueden ser cambiadas aunque se modifiquen las condiciones de vida y por lo tanto no son susceptibles de prevención, edad, sexo, diabetes, enfermedad renal, historia familiar.

Factores de riesgo tradicionales: comprende aquellos factores que tienen un mayor componente físico/biológico, aunque también emocional y otros factores con mayor componente comportamental que biológico, pero que están ya establecidos como factores de riesgo tradicionales.

Colesterol: dos lipoproteínas con funciones diferentes. Las de baja densidad (LDL) proporcionan el aporte principal de colesterol a las células del organismo, las de alta densidad (HDL) son el vehículo transportador desde los tejidos periféricos al hígado, donde se metaboliza y elimina. Factores ambientales como la dieta influyen en la hipercolesterolemia.

Hipertensión arterial: uno de los factores de riesgo cardiovascular más importantes, es el proceso que más frecuentemente se asocia con la arteriosclerosis. Las principales complicaciones cardiacas que presenta la hipertensión son la insuficiencia cardíaca y la cardiopatía isquémica.  La prevalencia se ve incrementada con la edad. Cuando no está tratada adecuadamente está relacionada con todas las causas importantes de muerte entre los individuos de más de 65 años.

La presión sanguínea no es un suceso estático, siendo su elevación en ocasiones necesaria para facilitar la actividad metabólica. La dificultad está en decidir cuándo las elevaciones altas de presión llevan a una consecuencia fatal. 

Obesidad: más que la obesidad o el sobrepeso, parece ser que es la distribución del tejido graso la que se correlaciona con la cardiopatía isquémica. Los individuos que tienen exceso de peso en el área abdominal tienen un riesgo más alto que los que no lo presentan, también las personas que suben de peso durante su vida adulta presentan riesgo más alto que aquellos cuyo peso ha sido siempre elevado.

Consumo de tabaco: se sabe que es uno de los principales contribuidores a la mortalidad por trastornos cardiovasculares y cáncer de pulmón. Los fumadores pasivos también incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular. La edad, el sexo, la tasa de consumo y la edad en la que se empezó a fumar son factores influyentes.

Cafeína: no ha sido extensamente estudiado. Tiene un efecto de activación del sistema nervioso central, cardiovascular y neurohumoral, aumenta los niveles de actividad, reduce la fatiga, intensifica la alerta y vigilancia e interfiere con el sueño.

Actividad física:  los estudios epidemiológicas prospectivos indican que un estilo de vida inactivo está asociado con un incremento del riesgo de trastornos coronarios. La actividad física diaria puede reducir o prevenir el riesgo de cardiopatía coronaria y la obesidad. Además está asociado con reducciones en la presión arterial y en los niveles de colesterol LDH. Además puede tener un efecto psicológico favorable, tal como reducir los sentimientos de depresión y ansiedad, mejorar la calidad de vida y mejorar el funcionamiento mental. 

Factores de riesgo emocionales:  Aunque en todos los factores de riesgo de estos trastornos hay un componente conductual importante, tanto en su manifestación como en su origen, esta enfermedad es una de las más relacionadas con el estilo de vida.

Patrón de Conducta Tipo-A: constituido por factores de diversa naturaleza en esencia incluye componentes formales (voz alta, habla rápida, excesiva actividad psicomotriz, gesticulación y otros manierismos típicos), conductas abiertas o manifiestas (urgencia de tiempo, velocidad, hiperactividad e implicación en el trabajo), aspectos motivacionales (motivación de logro, competitividad, orientación al éxito y ambición), actitudes y emociones (hostilidad, impaciencia, ira y agresividad) y aspectos cognitivos (necesidad de control ambiental y estilo atribucional característico).

Ira y hostilidad:  la ira o cólera se describe 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. Es un sentimiento displacentero que genera un impulso apremiante por hacer algo que elimine o dañe al agente que lo ha causado. Esta marcada característica de la ira de preparación para la acción hace que posea un importante componente motivacional. 

La hostilidad  implica una actitud social de resentimiento que conlleva respuestas verbales o motrices implícitas. Es un sentimiento mantenido en el que se dan lugar el resentimiento, la indignación, la acritud y la animosidad. En situaciones puntuales puede llegar al rencor y a la violencia, aunque lo más frecuente es que la hostilidad sea expresada en modos muy sutiles que no violen las normas sociales. Ambas son predictoras de trastornos coronarios aunque la hostilidad presenta la asociación más alta. 

Depresión: es un factor de riesgo significativo de enfermedad coronaria, infarto de miocardio y mortalidad cardiaca. Está asociada con la incidencia de enfermedad coronaria en individuos inicialmente sanos. Aunque hay otros autores que no consiguen encontrar esta asociación. Sin embargo parece que hay evidencia de la relación existente entre la depresión y el incremento de posteriores sucesos coronarios entre los pacientes cardíacos. Los pacientes que tienen depresión después de un infarto de miocardio tienen una mortalidad significativamente más alta que los pacientes sin depresión y este riesgo no está limitado a depresión mayor.  

Existen resultados que encuentran una relación entre la depresión y la severidad de los trastornos cardíacos. Otras investigaciones intentan clarificar el papel mediador de factores relacionados con la depresión, tales como el fracaso en la adherencia al cuidado médico, el incremento en el uso de sustancias, la disminución de la calidad de vida y los trastornos en el nivel de neurotransmisores, que podrían impactar negativamente en la función cardíaca.

Ansiedad: es un estado de agitación, inquietud y zozobra, parecida a la producida por el miedo, pero carente de un estímulo desencadenante concreto. Hay evidencia epidemiológica en la que la ansiedad y la preocupación se encontraron prospectivamente asociadas con la enfermedad coronaria fatal y la muerte cardíaca súbita. También hay evidencia de que la ansiedad podría estar implicada en el desencadenamiento de un suceso coronario agudo,  y en el incremento del riesgo de infarto de miocardio. Existen resultados que encuentran una relación entre la depresión y la ansiedad en su asociación con los trastornos coronarios: La depresión se asocia con alta mortalidad sin embargo la ansiedad se asoció con baja mortalidad.  Hay autores que opinan que la ansiedad generalizada podría ser sospechosa de tener influencias positivas en la conducta del paciente enfermo (altas tasas de conductas de autocuidado y visitas médicas). La ansiedad fóbica  por el contrario ha estado asociada con el aumento del riesgo cardiaco en varias poblaciones, está asociada con reducción de la variabilidad del período cardíaco.
Reactividad cardiovascular: se refiere a cambios en una variedad de parámetros psicofisiológicos como presión sistólica, distólica, frecuencia cardíaca, en respuesta a los estímulos medioambientales.  Una exagerada responsividad a los estresores diarios está implicada en el desarrollo de la expresión clínica de la enfermedad coronaria y de la hipertensión arterial esencial.
Apoyo social:  La falta de contacto o actividad social surge como un factor de riesgo de mortalidad cardiovascular y de todas las causas de mortalidad prematura. No está claro cómo opera el apoyo social para producir los efectos positivos en la salud física, aunque parece que actúa  como moderador del estrés y la reactividad cardio-vascular, 

EVALUACIÓN DE FACTORES DE RIESGO CORONARIO

Los aspectos a evaluar para la realización de una intervención preventiva deben estimar la suma de factores de riesgo o la vulnerabilidad que presenta una persona respecto al conjunto de factores anteriormente descritos.

Evaluación de factores de riesgo inherentes

Dado que no es posible su modificación, actuaran como factores de los que dependerá, en parte, la importancia de la modificación del resto de los factores de riesgo, haciendo más critica la intervención preventiva cuanto más altos sean los factores inherentes. La información a la que se refieren estos factores, y que debe recogerse mediante entrevista o historia clínica, es el sexo, la edad y los antecedentes familiares de enfermedad coronaria.

La edad es otro de los factores que mantiene una relación directa con el riesgo, a mayor edad mayor riesgo, siendo critica a partir de los 40 años, y representando su máxima influencia a los 60 años (el hombre presenta mayor riesgo que la mujer, sobre todo en edades anteriores a los 45 años). 

La existencia de uno o más parientes con eventos coronarios, especialmente si estos eventos han tenido lugar antes de los 60 años, será un índice más de vulnerabilidad.

Evaluación de factores de riesgo tradicionales

La recogida de esta información se realiza a través de determinaciones clínicas, analítica y determinación de la presión arterial, y mediante autorregistro y/o entrevista en el caso del tabaco. 

En lo referente a los niveles de colesterol, el punto critico se encuentra en los valores por encima de 220 mg/dl que es donde se produce un incremento drástico de la incidencia de eventos coronarios en nuestro país, aunque en Europa este valor desciende a los 215 mg/dl. 

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, según los estudios realizados en nuestro país. 

La relación entre el peso y el riesgo coronario es también directa, a mayor obesidad mayor riesgo de eventos coronarios: masa corporal por encima de 30 kg/m2, grasa corporal superior al 25% del peso en los varones y del 30% en las mujeres, o peso corporal superior al 20% por encima del limite superior de la altura. La medida de la circunferencia de la cintura es un índice clínico útil para la obesidad y para supervisar la reducción de peso. Una circunferencia de cintura ≥ 94cm en los varones y ≥ 80cm en las mujeres es un indicativo de necesidad de perder peso, y si llega a ≥ 102 cm en los varones y ≥ 88cm en las mujeres se requiere ayuda profesional para la reducción del peso.

En lo que se refiere al tabaco y especialmente el consumo de mas de 20 cigarrillos/día, se asocia a incrementos en el riesgo de padecer episodios coronarios, aunque el criterio de intervención se establece a partir de 10 cigarrillos/día. 

Es importante también evaluar la ingesta de cualquier sustancia cardioactiva, especialmente la cafeína, así como la realización de trabajos sedentarios y la no realización de ejercicio físico de forma habitual, que también incidirán aumentando la vulnerabilidad a sufrir trastornos coronarios.

Evaluación de factores de riesgo emocionales

Nos lleva a recabar información acerca de la ansiedad, depresión, patrón de conducta Tipo- A, el conglomerado emocional de ira y hostilidad, y el apoyo social. 

En la evaluación de la ansiedad y la depresión los métodos mas utilizados son los autoinformes, en lo que se refiere al patrón de conducta Tipo-A, los instrumentos de medida mas utilizados y que tienen mayor capacidad de predicción del riesgo coronario, son la Entrevista Estructurada (Rosenman) y el Inventario de Actividad de Jenkins (JAS), este último, por ser un autoinforme, es el más utilizado en el campo preventivo.

En lo referente al factor de la ira y la hostilidad, son muchos los instrumentos existentes y utilizados en el estudio del riesgo coronario pero son los autoinformes, que permiten una aplicación colectiva, los preferidos en el campo de la intervención preventiva.
ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN PREVENTIVA.

La intervención preventiva de la enfermedad coronaria, debe atender los factores de riesgo coronario tradicionales (colesterol, presión arterial elevada, obesidad, y falta de ejercicio habitual y hábito de fumar), pero no deben olvidarse los factores emocionales que son de una importancia central. 

Los esfuerzos dirigidos a modificar los factores de riesgo mediante enfoques exclusivamente educacionales ha demostrado no ser suficientemente efectivo, por lo que 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 en el caso de que tales factores estén presentes en un sujeto concreto, y un segundo bloque de intervención sobre los factores emocionales.

No se trata de que todos los pacientes pasen por todos los módulos sino de que cada sujeto pase por los módulos más adecuados para su caso individual.  Debe actuarse así porque los efectos de los entrenamientos son específicos y los beneficios obtenidos no tienen por que generalizarse a los restantes. Todos los sujetos deben ser sometidos a un seguimiento de la efectividad de la intervención.

Intervención en factores de riesgo tradicionales


La alta relación existente 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, y que todos los sujetos que presenten ambos trastornos sean derivados hacia ellos. En esencia no deben ser muy distintos, dada la confluencia de los factores de riesgo en ambos trastornos, sin embargo, existen algunos componentes que hacen deseable diferenciar los programas de intervención. En cualquier caso, no debería existir ningún problema para que un sujeto siga a la vez algunos módulos del programa de prevención de la enfermedad coronaria y otros del programa de hipertensión.

Para el hábito de fumar se utiliza un programa antitabaco al uso. Debe suavizarse la intervención tanto como sea necesario para no provocar cambios bruscos (síndrome de abstinencia) que puedan afectar el sistema cardiovascular.

En el caso de la dieta, la intervención no difiere de los programas de obesidad actualmente desarrollados en Psicología de la Salud Brownell y Foreyt (1986) o Saldaña (1994). Es necesario poner especial énfasis no sólo en la reducción de peso, sino en el control de al ingesta de alimentos ricos en ácidos grasos saturados (carne y huevos). Debe controlarse la ingesta de alcohol.

En la realización de ejercicio físico, la forma de actuación no añade nada nuevo respecto a otros programas de fomento del ejercicio físico. Sólo recordar el mayor control que debe observarse en esta población respecto de los índices cardiovasculares y de metabolismo. Es de destacar en este modulo la obtención de beneficios terapéuticos que pueden obtenerse de una correcta aplicación del mismo, como pueden ser Aumento del colesterol HDL, mejoras en el funcionamiento cardiovascular, pérdida de peso, reducción de los niveles de presión arterial, reducción del patrón de conducta Tipo-A. 

Intervención en factores de riesgo emocionales

El primer programa de intervención en la enfermedad coronaria basado totalmente en los factores de riesgo emocional del Tipo-A es el  Programa de Administración de Estrés Cardíaco (Suinn) que es el utilizado en la intervención preventiva.  El programa se basa en un entrenamiento en reducción de ansiedad, adaptado a la característica del Tipo-A de exponerse continuamente a situaciones límite, para evitar así otras más monótonas que son experimentadas por él como más estresantes. Se entrena a los sujetos en una técnica de reducción de ansiedad para que aprendan a discriminar las consecuencias psicológicas y fisiológicas de la tensión/ansiedad, al tiempo que puedan aprender a reducir el estado de tensión mediante la relajación. Además del Entrenamiento en Relajación Muscular Progresiva, el programa se compone de conductas visomotrices (imaginación) utilizadas como técnicas de ensayo para aprender y desarrollar estrategias de afrontamiento en las situaciones estresantes de la vida diaria. Este programa es de duración limitada y consta de 9 horas de intervención. Con este tipo de intervención la totalidad de los sujetos entrenados manifestaron una alta satisfacción.
Un enfoque distinto es el Proyecto de Prevención Coronaria Periódica de Friedman.  El objetivo de este programa es modificar los componentes fisiológicos, comportamentales y cognitivos asociados al Tipo-A, utilizando 100 horas en sesiones repartidas en un periodo de 3 años. Este programa parece obtener sus efectos máximos a partir del primer año de entrenamiento. La duración media de los programas de intervención es de 30 horas de entrenamiento.

Independientemente del tipo de programa utilizado, se ha empleado una amplia gama de técnicas potencialmente útiles para reducir el riesgo emocional del patrón de conductas Tipo-A. Las que poseen un efecto preventivo mayor son:

La Educación del Riesgo Tipo-A: está basado en sesiones educativas en las que se informa sobre la asociación entre los comportamientos Tipo-A y la enfermedad coronaria. Es responsable del 39% de los efectos positivos que se obtienen en los programas de intervención preventivos que se incluye.
La Reestructuración Cognitiva: dirigida a identificar las cogniciones típicas del Tipo-A y del síndrome emocional de ira y hostilidad y a su posterior modificación mediante su reestructuración. Parece aportar el 37% de los efectos positivos que se obtienen en los programas de tratamiento.
Entrenamiento en imaginación: técnica que se basa en imaginar situaciones de alta activación y/o de confrontación para practicar habilidades específicas de afrontamiento desarrolladas mediante la relajación o la Reestructuración Cognitiva.  La aportación en los programas de intervención preventiva es del 21% de los efectos positivos de los mismos.
La relajación: entrenamiento en alguna técnica de desactivación, las más utilizadas han sido los procedimientos basados en la Relajación Progresiva y yoga. Los efectos beneficiosos son del 18%.
La Educación del Riesgo Coronario: es un procedimiento instruccional educativo. Es responsable del 18% de los efectos positivos que se obtienen con este programa.

El afrontamiento Tipo-B: principalmente basado en la técnica del rol play, tiene como finalidad el desarrollo de habilidades de afrontamiento típicas del patrón de conducta Tipo-B alternativas a las manifestadas por el Tipo-A. Los beneficios son del 15%.
Un programa de intervención en los factores emocionales debe estar compuesto por una primera fase educacional sobre el riesgo que implica el comportamiento Tipo-A; una reestructuración cognitiva  tanto sobre el Tipo-A como sobre el conglomerado emocional ira/hostilidad; un entrenamiento en una técnica de desactivación,  el Entrenamiento Autógeno al incluir una fase de relajación cardiovascular puede resultar el más indicado; una confrontación imaginada utilizando la técnica de desactivación ante situaciones en las que se utilizaba un afrontamiento Tipo-A. El principal objetivo será reducir el uso de estrategias de afrontamiento activo y su sustitución por estrategias alternativas que reduzcan la tensión y los efectos patógenos que conlleva el afrontamiento activo.

En resumen, la prevención de la enfermedad coronaria debe incluir intervenciones tanto sobre los factores de riesgo tradicional, como sobre los emocionales. Dada la especificidad de los efectos de la intervención en los factores tradicionales, su diseño dependerá de los factores encontrados para cada sujeto en la evaluación; sin embargo, la intervención sobre los factores emocionales, parece tener unos efectos mas generales, por lo que el programa de intervención puede ser, así mismo, mas general. En cualquier caso, en función de 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 desarrollara el programa preventivo.

