03 MAPA AreasInt_T3_2PP_Helena_Carles.doc

Tema 3. ESTRÉS Y PREVENCIÓN CORONARIA

1.  INTRODUCCIÓN      falta desarrollar más
OMS: Las enfermedades coronarias: principal causa de mortalidad en las sociedades industrializadas (más del 60%) 

Prevención primaria: se ha conseguido una reducción significativa de muertes debidas a enfermedades coronarias mediante los esfuerzos realizados en prevención primaria y por una disminución de los niveles de factores de riesgo.

2.  CAUSAS Y CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD CORONARIA     falta desarrollar más
La enfermedad coronaria se produce por una lesión básica que es la formación de placas de ateroma (aterosclerosis).

Ateriosclerosis( Proceso patológico, combinación variable de cambios en la pared de las arterias consistentes en una acumulación de lípidos, carbohidratos y complejos de calcio asociado a cambios en la capa media arterial.
3.  FACTORES DE RIESGO CORONARIO

Pág. 108
Los trastornos coronarios son multifactoriales, es decir, no existe un único factor responsable de su aparición. 

Factor de riesgo puede considerarse como tal, cuando
· Se observa su presencia antes del comienzo de la enfermedad.

· La dosis del factor de riesgo se relaciona con la enfermedad.

· Existe valor predictivo en poblaciones diferentes.

· Existe correlación positiva entre la reducción del factor de riesgo y la reducción de la enfermedad.

3.1  Factores de riesgo inherentes
Resultado de condiciones genéticas o físicas que no cambian y no son susceptibles de prevención. Son:
· Edad y Sexo
· La gente de más edad tiene mayor probabilidad de desarrollar enfermedades coronarias.

· El sexo tiene una estrecha relación con la edad. Estudio Framingham: Los hombres sufren el 60% de los problemas coronarios, pero entre 75 y 84 años la incidencia es la misma en hombres y mujeres. 
· Antes de los 50 años las mujeres tienen un riesgo diez veces menor que los hombres pero la diferencia va disminuyendo con la edad. Con la menopausia aumenta la incidencia de cardiopatías.

· Diabetes
· Se asocia con un aumento de la prevalencia de la ateriosclerosis cardiovascular. 

· Estos pacientes tienen más carga de factores de riesgo cardiovascular.

· Enfermedad renal
· La insuficiencia renal y los episodios cardiovasculares graves se caracterizan por una elevación de creatinina sérica y por proteinuria.

· Historia familiar 
· Mayor probabilidad de padecer trastornos coronarios las personas una historia familiar de enfermedad coronaria.
· Estudios familiares y en gemelos indican efectos genéticos significativos en responsividad cardiovascular al estrés. Puede haber mediación vía reactividad  ¿?
3.2  Factores de riesgo tradicionales
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Mayor componente físico/biológico, emocional (colesterol, hipertensión) y factores comportamentales (tabaco y cafeína) 
3.2.1  Colesterol
· Elevación del colesterol y otros lípidos en plasma.

· El colesterol y los triglicéridos circulan en la sangre unidos a proteínas formando complejos lipoproteicos. 
· Función de las lipoproteínas:
· Lipoproteínas de baja densidad (Colesterol LDL)( Aporte principal de colesterol a las células del organismo. Correlaciona positivamente con la cardiopatía isquémica. Sep 04
· Lipoproteínas de alta densidad (Colesterol HDL)( Vehículo transportador desde los tejidos periféricos al hígado, donde se metaboliza y elimina. Correlacionan negativamente con la cardiopatía isquémica.

· La dieta influye en la hipercolesterolemia. Relación cuantitativa entre la dieta y el colesterol en sangre: 

· Los ácidos grasos saturados y la grasa animal incrementan el nivel de colesterol.

· Los ácidos grasos poliinsaturados derivados de fuentes vegetales reducen el nivel de colesterol.

3.2.2  Hipertensión arterial
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· Uno de los factores de riesgo más importante
· Proceso que más frecuentemente se asocia con la arteriosclerosis y sus complicaciones. 
· Principales complicaciones cardiacas de la hipertensión: la insuficiencia cardiaca y la cardiopatía isquémica.  
· La prevalencia se incrementa con la edad. 
· Si no se trata adecuadamente se relaciona con las causas de muerte entre los individuos de más de 65 años.
· La presión sanguínea no es estática, en ocasiones su elevación es necesaria para facilitar la actividad metabólica. Es difícil saber cuándo las elevaciones altas de presión llevan a una consecuencia fatal. 

· OMS: presión sistólica de 140 mmHg o más o presión arterial diastólica de 90 mmHg o más, en sujetos sin medicar
· La presión arterial sistólica es la que debe considerarse como indicador de riesgo coronario cuando sus valores son altos. También en sep 04
3.2.3  Obesidad
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· El exceso de calorías con respecto a las necesidades energéticas y el consumo alto de azúcar es lo que más contribuye a la obesidad

· Enfermedad compleja multifactorial asociada con mucha frecuencia a hipertensión arterial, diabetes del adulto, hiperlipidemia e hiperuricemia, y a través de estos factores produce un aumento de riesgo.

· La distribución del tejido graso correlaciona con la cardiopatía isquémica más que la obesidad o el sobrepeso.

· Los individuos que tienen exceso de peso en el área abdominal tienen un riesgo más alto. La medida de la circunferencia de la cintura es un índice clínico útil para evaluar la obesidad como factor de riesgo coronario. 
· La obesidad abdominal está asociada con hipertensión y elevación en plasma de lípidos y fibrinógenos.

· Las personas que suben de peso de adultos: riesgo más alto que aquellos cuyo peso ha sido siempre elevado.

· Relación entre la obesidad abdominal y el estrés: en hombres moderadamente obesos la obesidad abdominal correlaciona con bajo nivel de estrés. En hombres delgados correlaciona con alto nivel de estrés.

3.2.4  Consumo de tabaco
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· Uno de los principales contribuidores a la mortalidad por una variedad de enfermedades (trastornos cardiovasculares y cáncer de pulmón).

· El consumo de tabaco no tiene el mismo impacto en todos los fumadores. Es importante examinar las variables que interactúan o aumentan estos efectos independientemente del tabaco en un posible trastorno cardiovascular.

· Está de mostrado que dejar de fumar reduce realmente el riesgo de trastornos cardiovasculares.

· Los fumadores pasivos o involuntarios también incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular.

· Algunos factores de riesgo relacionados con el tabaquismo: edad, sexo, tasa de consumo, edad en que comenzó a fumar, acontecimientos estresantes, colesterol alto e hipertensión.
· No se ha podido explicar la relación del tabaquismo con la cardiopatía, aunque parece que tiene que ver con la inhalación. Los fumadores de pipa y puros que no inhalan el humo están menos expuestos.

· El estrés puede ser una causa del consumo de tabaco, a su vez fumar parece reducir el estrés o aminorar los efectos aversivos de éste. Los efectos sinérgicos del estrés y el tabaco pueden aumentar los efectos negativos del tabaco e incrementar la cantidad y frecuencia de uso del mismo.

3.2.5 Cafeína


Pág. 117
· Droga estimulante con efecto en muchas funciones fisiológicas: activación del SNC (aumenta los niveles de actividad, reduce la fatiga, intensifica la alerta y vigilancia e interfiere con el sueño), cardiovascular y neurohumoral.

· Los grandes consumidores de café tienen mayor riesgo de cardiopatía isquémica que los consumidores moderados.

· La cafeína puede influir en la reactividad cardiovascular al estrés, de dos formas:

· Por sumación al nivel alcanzado durante el estrés.

· Por potenciar en sí misma la respuesta de estrés.

· El café provoca subida de la presión sistólica y diastólica sin llegar a hipertensión, pero no en la frecuencia cardiaca.

· La presión arterial es más elevada inmediatamente después de la ingestión.

3.2.6  Actividad física
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· Estudios epidemiológicos: un estilo de vida inactivo está asociado con el riesgo de trastornos coronarios. 

· La actividad física diaria, generalmente:

· Puede prevenir el riesgo de cardiopatía coronaria y la obesidad. 
· Se asocia con reducción de la presión arterial, del colesterol LDL y triglicéridos y aumento del colesterol HDL.
· Atenúa la reactividad fisiológica a los estresores
· Efecto psicológico favorable: reduce depresión y ansiedad, mejora la calidad de vida y el funcionamiento mental. 
· En pacientes con trastornos coronarios puede mejorar la función ventricular
3.3  Factores de riesgo emocionales
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En todos los factores de riesgo de los trastornos coronarios existe un componente conductual importante, es una de las enfermedades más relacionadas con el estilo de vida.

Los factores de riesgo emocionales se influyen mutuamente e interactúan con los factores de riesgo tradicionales.
3.3.1  Patrón de Conducta Tipo-A
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Es un constructo epidemiológico, un perfil multidimensional constituido por múltiples factores. Surge de las observaciones de la conducta de pacientes cardíacos (FRIEDMAN y ROSENMAN, años 50).

Incluye:

· Componentes formales: Voz alta, habla rápido, alta actividad psicomotriz, gesticulación y otros manierismos.
· 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.

· Aspectos cognitivos: Necesidad de control ambiental y estilo atribucional característico.

Resultados de estudios prospectivos:

· Los S con el patrón A tienen el doble de probabilidad de desarrollar trastornos coronarios que los del patrón Tipo-B.

· Mujeres Tipo-A: tienen el doble de incidencia de enfermedad coronaria y el triple de Angina de pecho que el Tipo-B.
· Hombres entre 45 y 64 años con tipo A: doble riesgo de angina, infarto y enfermedad coronaria en gral.
· Evidencia reciente: una vez que la enfermedad coronaria está presente o el riesgo es alto el tipo-A no incrementa el riesgo de sucesos cardiacos excepto la muerte súbita.
· Hay bastante confusión acerca del papel del Tipo-A en el origen de la enfermedad coronaria

· Se acepta que es un factor de riesgo de trastornos cardiacos tan importante como los riesgos tradicionales, pero no se han definido los mecanismos de tal relación.

3.3.2  Ira y hostilidad
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Son factores de riesgo significativos de enfermedad coronaria y trastornos cardiovasculares. Los conceptos de ira y hostilidad son ambiguos y confusos, a veces se utilizan intercambiados.

Definiciones de Ira o cólera:

· Emoción primaria que se da cuando un organismo es bloqueado en la consecución de una meta o en la satisfacción de una necesidad.
· Estado indiferenciado de activación emocional

· Emoción que implica activación física con actos fantaseados, que culmina en efectos perjudiciales para otras personas

· Reacción de irritación, furia o cólera causada por al indignación de ver vulnerados nuestros derechos.

· Sentimiento displacentero que genera un impulso apremiante por hacer algo que elimine o dañe al agente que lo ha causado. Esta característica de preparación para la acción hace que tenga un importante componente motivacional. 

· Junto con el miedo, es la emoción más intensa o “pasional” y potencialmente la más peligrosa ya que su propósito funcional es destruir las barreras del entorno.
Se distingue entre: 

· Experiencia de ira: Procesos subjetivos, emociones relacionadas y procesos cognitivos generados por la hostilidad.

· Expresión de ira: Conducta agresiva que sigue a la activación de la ira.

· Estado de ira: Estado emocional con sensaciones de tensión, enojo, irritación, furia o rabia con activación del SNA.
· Rasgo de ira: Diferencias individuales en cuanto a la frecuencia con que aparece el estado de ira.

Hostilidad:  
· Actitud que implica una respuesta verbal implícita.

· Mezcla de ira y disgusto asociada con desprecio, indignación y resentimiento.

· Fuerza motivante, impulso consciente o inconsciente, tendencia, intento o reacción dirigida a injuriar o destrozar algún objeto y acompañada generalmente por el sentimiento de ira.

· Implica actitud social de resentimiento que conlleva respuestas verbales o motrices implícitas.
· 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
· Lo más frecuente es que la hostilidad se exprese de modo sutil sin violar las normas sociales. 
Resultados de estudios
· Ira y hostilidad son predictores de trastornos coronarios, aunque la hostilidad presenta la asociación más alta.

· Hay asociación entre no mostrar ira o “ira hacia dentro” y trastornos coronarios.

· Mecanismo explicativo: hiperreactividad cardiovascular a desafíos psicológicos, las personas hostiles responden  mayor nivel de presión sanguínea y neuroendocrino. Esto repetidamente contribuirá a los trastornos coronarios.

· Hostilidad, ira y agresión son los componentes cognitivos, afectivos y conductuales del patrón Tipo-A.

· El nivel de autoestima y su estabilidad son predictores de ira y hostilidad: la alta autoestima inestable se relaciona con propensión a sentir ira. Los sujetos con autoestima inestable experimentan afectos negativos aunque no existan amenazas del medio ambiente

· Hay relación de la hipertensión esencial con la inhibición de la expresión de ira y la excesiva expresión de ira.
· Hay resultados contradictorios entre distintos estudios.
3.3.3 Depresión
Los sentimientos de abatimiento o depresión en sus formas menos graves tienen funciones adaptativas; pero por su frecuencia, duración o intensidad, pueden interferir en la capacidad adaptativa de la persona que los sufre. Tiene similitud con la pena y la falta de interés pero es anormalmente intensa y larga e interfiere con las actividades personales e interpersonales.
Resultados de las investigaciones
· La depresión es un factor de riesgo significativo de enfermedad coronaria, infarto de miocardio y mortalidad cardiaca. 

· La depresión está asociada con la enfermedad coronaria en individuos inicialmente sanos. Aunque hay otros autores que no encuentran esta asociación. 

· Los pacientes con depresión después de un infarto tienen una mortalidad significativamente más alta.

· La depresión afecta más a la mortalidad en pacientes más severamente enfermos con fracaso cardíaco o arritmias.

· Importancia para la función cardiaca de otros factores relacionados con la depresión: falta de adherencia al tratamiento médico, incremento de adicciones, disminución de la calidad de vida y trastornos de neurotransmisores.
· El apoyo social amortigua el impacto de la depresión en la tasa de mortalidad.

· Los mecanismos mediadores no se han documentado, pero parece que es debida a la disminución de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, que es reflejo de incrementos del tono simpático y decrementos de la actividad vagal
3.3.4 Ansiedad
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Es un estado de agitación, inquietud y zozobra, parecida a la producida por el miedo, pero carente de un estímulo desencadenante concreto. La ansiedad es un conjunto de procesos adaptativos y reacciones defensivas innatas que garantizan la supervivencia de las personas y que, no obstante, está relacionada con procesos patológicos.
Resultados de las investigaciones
· La preocupación y la ansiedad están asociadas con la enfermedad coronaria fatal y la muerte cardíaca súbita.

· La ansiedad podría estar implicada la enfermedad coronaria aguda y en el riesgo de infarto de miocardio. 

· Relación opuesta entre la depresión y la ansiedad en su asociación con los trastornos coronarios: la depresión se asoció con alta mortalidad; sin embargo, la ansiedad se asoció con baja mortalidad.  

· La ansiedad generalizada podría tener influencias positivas en la conducta: mayor autocuidado y visitas médicas.

· La ansiedad fóbica está asociada con reducción de la variabilidad del período cardíaco.

3.3.5 Reactividad cardiovascular
Se refiere a cambios en una variedad de parámetros psicofisiológicos (presión sistólica, diastólica, frecuencia cardíaca) en respuesta a los estímulos medioambientales.  
Resultados de las investigaciones
· La exagerada responsividad a los estresores diarios y a ciertas conductas influye en el desarrollo de la enfermedad coronaria y de la hipertensión arterial esencial.

· La reactividad cardiovascular es consistente a lo largo del tiempo, los individuos responden  de forma similar cuando son confrontados con los mismos estresores o con estresores parecidos a lo largo del tiempo.

· Los pacientes que han experimentado un infarto agudo de miocardio tienen una elevada reactividad cardiovascular a estresores estandarizados de laboratorio en comparación con personas que no han tenido infarto.

3.3.6 Apoyo social   (AS)
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Es una red social, una serie de nodos o personas unidas por una serie de vínculos (relaciones de apoyo emocional).
Resultados de las investigaciones
· El apoyo social ofrece un efecto protector con respecto a la morbilidad y mortalidad por trastornos cardiovasculares: las personas más aisladas socialmente tienen mayor riesgo de muerte que las personas con mayor implicación social.

· La falta de contacto o actividad social es un factor de riesgo de mortalidad cardiovascular y de mortalidad prematura. 

· Pacientes Tipo-A con alto nivel de apoyo social tuvieron menos enfermedades coronarias que con bajo apoyo social. (esta relación no se dio en sujetos Tipo-B).

· El AS actúa como moderador del estrés y de la reactividad cardiovascular y produce efectos positivos en la salud.

· Para ciertos tipos de estresores de laboratorio la presencia de un amigo reduce la presión sanguínea y la actividad de  la frecuencia cardiaca (comparado con sujetos que se encontraban solos).

4  EVALUACIÓN DE FACTORES DE RIESGO CORONARIO
La prevención requiere evaluar y realizar cambios en las conductas de riesgo. Se deben estimar:

· La suma de factores de riesgo.

· La vulnerabilidad del sujeto a estos factores de riesgo.

Las puntuaciones globales de riesgo no son interesantes porque no ponen de manifiesto las áreas sobre las que trabajar.

4.1  Evaluación de factores de riesgo inherentes

Pág. 138
Condiciones genéticas o físicas que no son susceptibles de prevención y/o modificación. De ellos dependerá la modificación de otros factores de riesgo: a factores inherentes más altos intervención preventiva más crítica 

Instrumento de evaluación: La entrevista o la historia clínica.

· Sexo: los hombres presentan mayor riesgo que las mujeres, sobre todo antes de los 45 años

· Edad: mantiene una relación directa con el riesgo, a mayor edad mayor riesgo, siendo especialmente crítica a partir de los 40 años. Máxima influencia a los 60 años.
· Antecedentes familiares: Uno o más parientes directos con eventos coronarios antes de los 60 años son un índice de vulnerabilidad.

4.2  Evaluación de factores de riesgo tradicionales

Colesterol en sangre, presión arterial, peso, consumo de tabaco y cafeína, trabajos sedentarios, ejercicio físico.

Instrumentos de evaluac.: determinaciones clínicas, analítica y medida de presión arterial, autorregistro y entrevista.
· Colesterol en sangre: el punto crítico se encuentra por encima de 220 mg/dl
· La presión arterial: La sistólica o máxima es la que mantiene una mayor indicación de riesgo coronario; este riesgo se incrementa a partir de 150 mmHg, aunque se considera factor de riesgo a partir de 135.6 mmHg.

· Peso: 

· su relación con el riesgo coronario es directa, a mayor obesidad mayor riesgo de eventos coronarios. 

· Índices para estimar la obesidad: masa corporal, grasa corporal, peso corporal. 
· La medida de la circunferencia de la cintura es un índice clínico útil para la obesidad.
· Tabaco: El hecho de ser fumador y de consumir más de 20 cigarrillos/día está asociado a incrementos en el riesgo de padecer episodios coronarios.

4.3  Evaluación de factores de riesgo emocionales
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Los principales factores a evaluar son: ansiedad, depresión, patrón de conducta Tipo-A, ira-hostilidad y apoyo social.

Instrumentos de evaluación más utilizados:

Evaluación de Ansiedad. 
Los autoinformes STAI (State-Trait Anxiety Inventory) e ISRA (Inventario de Situaciones y Respuesta de Ansiedad)

Evaluación de Depresión: 

El autoinforme BDI (Beck Depresión Inventory)

Evaluación de Patrón de conducta Tipo-A.
· Entrevista Estructurada (ROSENMAN y col, 1964)

· Inventario  de Actividad de JENKINS (JAS): más utilizado en el campo preventivo. En la adaptación española del JAS se produce a partir del centil 50 un marcado incremento en la vulnerabilidad a sufrir accidentes coronarios.
Evaluación de Ira y hostilidad: 
Existen muchos instrumentos de medida pero para la creación de medidas fiables de ira y hostilidad existe un problema de falta de validez debido al poco tiempo desde su construcción para validación con estudios longitudinales que confirmen su validez predictiva. Los instrumentos más válidos son:

· Entrevista Estructurada (ROSENMAN, 1964)

· Autoinformes: Inventario de Hostilidad de BUSS-DURKEE

    Inventario de Ira de NOVACO( mayor historia clínica pero sólo da una puntuación global de ira.

    Inventario de Expresión de la Ira Estado-Rasgo (STAXI)( informa sobre 8 escalas de ira.

Evaluación de Apoyo social:

Un bajo apoyo social aumenta drásticamente la vulnerabilidad a sufrir eventos coronarios

· Inventario Comportamental de Soporte Social (BARRERA y col, 1981) informa sobre aplicaciones clínicas.

· Lista de Evaluación del Soporte Interpersonal

· Escala de Soporte Social Percibido

· Entrevistas: Interview Schedule for Social Interaction y  Arizona Social Interview Schedule

5.  ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN PREVENTIVA
· Los esfuerzos dirigidos a modificar los factores de riesgo mediante enfoques exclusivamente educacionales han mostrado no ser suficientemente eficaces a nivel preventivo; siendo necesarias en este contexto las técnicas de modificación de conducta y de estilos de vida de modo que reduzcan el riesgo de sufrir enfermedad coronaria.
· La intervención preventiva se realiza con módulos de entrenamiento que actúan: SEP 04
· Sobre los factores de riesgo tradicionales, específicos de cada sujeto.

· Sobre los factores emocionales, centrado en el tratamiento del patrón Tipo-A y del conglomerado ira y hostilidad.

· Los tratamientos deben ser personalizados. Los pacientes no deben pasar por todos los módulos, sino por los más adecuados para su caso individual.  
· Los efectos del tratamiento son específicos y los beneficios no siempre se generalizan a otros factores de riesgo.

· Se debe hacer el seguimiento de la efectividad de la intervención.

Pregunta de examen jun 04 2ªs.: En los programas de de prevención de la enfermedad coronaria deberá planificarse una intervención globalizada que afecte a los diversos factores de riesgo específicos del paciente. Verdadera?
5.1  Intervención en factores de riesgo tradicionales
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Hipertensión arterial
Intervención( Programas de prevención y tratamiento  de la hipertensión ayuda a la prevención de la enfermedad coronaria. JUN 04
Hábito de fumar
En relación a los periodos de síndrome de abstinencia iniciales, debe suavizarse la intervención tanto como sea necesario para no provocar cambios bruscos que puedan afectar el sistema cardiovascular.

Intervención( Programa antitabaco al uso.

Dieta JUN 04.
En la prevención de enfermedad coronaria es necesario controlar no sólo la reducción de peso sino también el tipo de dieta que realiza, el control de la ingesta de alimentos ricos en ácidos grasos saturados. (Relación con el colesterol)

Intervención( Programas de obesidad actualmente desarrollados en Psicología de la Salud 

Ejercicio físico
Importante para el mantenimiento a largo plazo de los logros obtenidos. Deben controlarse los índices cardiovasculares y de metabolismo. 

Gran importancia pues los beneficios terapéuticos se generalizan a otros factores de riesgo y facilita el logro de objetivos generales de la intervención. Los beneficios no específicos: 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( Programas de fomento del ejercicio físico

5.2  Intervención en factores de riesgo emocionales
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Independientemente del tipo de programa utilizado se han empleado una amplia gama de técnicas potencialmente útiles para reducir el riesgo emocional del patrón Tipo-A.

Patrón de conducta tipo-A. 
Programas de intervención:

· Programa de Administración de Estrés Cardíaco  (SUINN, 1974, 1975)
Entrenamiento en reducción de ansiedad, adaptado a la característica del Tipo-A de exponerse continuamente a situaciones límite, evitando otras más monótonas que son experimentadas por él como más estresantes: 

· Aprenden a discriminar las consecuencias psicológicas y fisiológicas de la tensión y la ansiedad,
· Aprenden a reducir la tensión mediante entrenamiento en Relajación Muscular Progresiva.
· Entrenamiento de Conductas visomotrices o en imaginación: como ensayo de las estrategias de afrontamiento en situaciones estresantes cotidianas. SEP. 04
· Duración: 9 horas.

·  Proyecto de Prevención Coronaria Periódica (FRIEDMAN, 1982-1987)
· Objetivo: modificar los componentes fisiológicos, comportamentales y cognitivos asociados al Tipo-A.

· Duración: unas 100 horas en sesiones repartidas en 3 años. 
· Efectos máximos: a partir del primer año de entrenamiento. 

·   Otros programas
· Promedio de duración: 30 horas.
· Programa de Conducta del Proyecto Montreal: Relajación, entrenamiento en habilidades de comunicación, Reestructuración cognitiva e Inoculación de Estrés.
· Intervención Educativa para Tipo-A (CURTIS, 1974): Relajación, rol play y manejo de estrés.
· Terapia Multimodal de Comportamiento (JENNI y WOLLERSHEIM, 1979): Reestructuración Cognitiva, desensibilización al estrés y manejo conductual.

Independientemente del tipo de programa utilizado se han empleado una amplia gama de técnicas potencialmente útiles para reducir el riesgo emocional del patrón Tipo-A.

· Técnicas preventivas útiles que reducen el riesgo emocional del patrón de conducta Tipo-A:
· Educación sobre el Riesgo del patrón Tipo-A: Sesiones educativas en las que se informa sobre la relación entre los comportamientos Tipo-A y la enfermedad coronaria.  Jun 04
Responsable del 39%, el mayor porcentaje  de los efectos positivos de los programas de intervención preventiva. 
· Reestructuración Cognitiva: Identifica las cogniciones típicas del Tipo-A y del síndrome emocional de ira y hostilidad y a su posterior modificación mediante su reestructuración.  Jun04 Sep04
37% de los efectos positivos en los programas de tratamiento.
· Entrenamiento en Imaginación: Basado en imaginar situaciones de alta activación utilizadas para practicar habilidades específicas de afrontamiento. 21% de los efectos positivos 
· Relajación: entrenamiento en técnicas de desactivación, las más utilizadas han sido la Relajación Progresiva y el yoga.   18% de los efectos positivos que se obtienen en los programas de tratamiento. JUN 04
· Educación del Riesgo Coronario: Procedimiento instruccional en el que se enseña en la relación entre los factores de riesgo tradicionales y el desarrollo de la enfermedad coronaria, excluyendo los factores emocionales.
18% de los efectos positivos que se obtienen en los programas de tratamiento.
· Afrontamiento Tipo-B: Basado en la técnica del rol play que tiene como finalidad el desarrollo de habilidades de afrontamiento típicas del patrón de conducta Tipo-B, alternativas a las del Tipo-A. 15% de los efectos positiv.
· En general un programa de intervención en los factores emocionales debe incluir:

· 1º Fase educacional sobre el riesgo que implica el comportamiento Tipo-A.

· 2º Reestructuración cognitiva. Tanto sobre el Tipo-A como sobre el conglomerado emocional ira / hostilidad.

· 3º Entrenamiento en técnica de desactivación. El Entrenamiento Autógeno puede resultar el más indicado para este tipo de intervención ya que incluye una fase de relajación cardiovascular aunque tiene una menor tradición de uso

· 4º Confrontación en imaginación en situaciones en las que se utilizaba afrontamiento Tipo-A. Se utilizan técnicas de desactivación. 
· Objetivo principal de la prevención: reducir el uso de estrategias de afrontamiento activo y sustituirlas por estrategias alternativas que reduzcan la tensión y los efectos patógenos que conlleva el afrontamiento activo.

· La prevención de la enfermedad coronaria debe incluir necesariamente intervenciones sobre los factores de riesgo tradicionales como sobre los emocionales.
· La intervención sobre factores tradicionales debe ser diseñada para cada sujeto ya que los efectos son específicos.
· La intervención sobre los factores emocionales tiene unos efectos más generales por lo que el programa puede ser más general.
6.  UN CASO DE INTERVENCION PREVENTIVA

NO ENTRA.
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