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1. ESCENIFICACION TEMATICA

En la actividad médica cotidiana aparece frecuentemen-—
te el hecho de que un buen nUmero de pacientes presentan
una constelacién de problemas psicoldgicos en estrecha rela-
cién con una sintomatologia concreta, 1lo que determina,
en bastantes casos, que el tratamiento exclusivamente médico
o psicoldgico resulte inefectivo o inadecuado.

Con la finalidad de estudiar empirica e interdiscipli-
narmente el componente psicoldgico-conductual relacionado

{*) Direccién actual: Departamento de Psicologia Médica. Facultad de
Medicina. Universidad de Alicante.

271



con un trastorno médico, ha surgido recientemente, el é&rea
de la medicina comportamental (Reig, 1981). La medicina
comportamental, denominacién que aparece por primera vez
en 1971 como sinénimo de medicina psicosomatica en la convo-
catoria de una beca postdoctoral de los departamentos de
Psiquiatria y Medicina de la Universidad de Alabama (Reig,
1982) va a ser, con esta corta historia cientifica, el marco
general dentro del cual se inscribe este trabajo.

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido que determi-
nados factores psicoldgicos y conductuales pueden afectar
el sistema cardiovascular de un individuo. Celso reconocia
hace casi 2.000 anos que los estados emocionales afectaban
al corazén cuando sefialaba que el miedo, la ira, el ejerci-
cio fisico y cualquier otro estado de la mente podian exci-
tar el pulso (citado en East, 1957). Entre nosotros, Avicena
{980-1037) aseguraba que era capaz de identificar a la per-
sona que se amaba {a pesar de que el individuo podia escon-
der sus sentimientos) precisamente a través de la medicidn
de una respuesta cardiovascular. El1 método consistia en
repetir ciertos nombres mientras se tomaba el pulso al indi-
viduo. Cuando el pulso mostraba cualquier irregularidad
se paraba el experimento y se comenzaba de nuevo. Avicena
escribidé que con este método habia podido descubrir repeti-
das veces el nombre de la persona que se amaba. Una idea
més especifica de la asociacién entre las emociones y la
funcidén cardiovascular data del afio 1628. William Harvey
{citado en Eastwood y Trevelyan, 1971) escribid en su trata-
do Exencitatio de Motu Condis et Sanguinis in Animalibus
"cualquier afecto de la mente acompafiado ya sea de dolor
o placer, esperanza o miedo, es el origen de una agitacién
cuya influencia se extiende al corazén". Estas anotaciones
representan sélo algunos de los ejemplos histéricos de la
relacién conducta-sistema cardiovascular.

Actualmente se ha establecido gue las reacciones car-
diovasculares asociadas con estimulacidén emocional o con
experiencias denominadas stressantes y que son de interés
para el psicélogo, comprenden: cambios de la presién sangui-
nea, de la tasa cardiaca {amplitud y/o regularidad), flujo
sanguineo, temperatura periférica, constriccidén y dilatacién
de los vasos sanguineos, cambios en el contenido de glébulos
en la sangre, y cambios en la composicién bioquimica .de
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la sangre. Los trastornos resultantes, denominados tradicio-
nalmente psicosomaticos (Lachman, 1972) o psicofisiolégicos
{Blanchard, 1981), mis importantes son: las cardiopatias
isquémicas o enfermedad coronaria (p.e., infarto de miocar-
dio, oclusiones cardiacas), hipertensién esencial, disrrit-
mias - funcionales f{arritmias, taquicardia, bradicardia),
sindrome de angina de pecho, astenia neurocirculatoria
(existen unos 20 sindénimos de este trastorno funcional),
migrafia o jaqueca, y enfermedad de Raynaud. Posteriormente
volveremos sobre estos trastornos.

La intervencidén psicoldgica en los trastornos cardio-
vasculares precedentes viene catapultada por varios factores
de entre los que me gustaria seflalar los tres siguientes:

1) La supuesta importancia etiopatogénica de determi-
nadas variables psicolégicas y conductuales en
aquellos trastornos (Jenkins, 1976; Jenkins, 1981;
Steptoe, 1981), bien sea por efectos indirectos
{inactividad fisica, cigarrillos) a través de los
factores de riesgo standar, o por efectos directos
(por ejemplo, por paradigmas de aprendizaje) tales
como provocar una crisis aguda, o afectar crénica-
mente el desarrollo del proceso de enfermedad {el
problema de la adherencia, o la conducta de enfer-
mo).

2) El segundo factor que estd posibilitando que la
aplicacién de la intervencidén psicolbgica sea una
realidad en el sistema para el cuidado de la salud
consiste en el logro de un mayor refinamiento con-
ceptual/metodolégico de las variables conductuales
y un mejor conocimiento de psicofisiologia cardio-
vascular {(Olbrist, 1981), una investigacién psico-
légica orientada experimentalmente (Glass, 1977;
Steptce, 1981; Hulley y Fortmann, 1981), y la apa-
ricién y aplicacién de estrategias y tecnologia
conductual -eficaz, convergente con los objetivos
y necesidades de la medicina (Suinn, 1974; Blan-
chard y Miller, 1977; Surwit, Pilon y Fenton,
1978). Hasta ahora, la barrera de contencién que
habia estado imposibilitando la intervencidén psico-
l6gica en los trastorncs cardiovasculares se apoya-
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ba sobre tres realidades: las dificultades concep-
tuales y metodolégicas que conllevaban las varia-
bles psicolégicas, la inexistencia de técnicas
terapéuticas psicolégicas eficaces que pudieran
servir como tratamiento complementario de la tera-
péutica médica, y el caudillaje, en el area clini-
ca, de 1la orientacién psicodindmica en medicina
psicosomAdtica y en psicologia médica, la cual com-
portaba una obstinada preocupacién por cuestiones
dindmicas de patogénesis e investigacién, con im-
plicaciones de eficacia minimas para el resto de
la medicina.

3) La tremenda importancia del constructo epidemiolé-
gico-conductual de predisposicién coronaria o Tipo
A (Friedman y Rosenman, 1974; Dembroski et al.,
1978), su cufio netamente conductual, y las posibi-
lidades terapéuticas que de él se derivan.

Este trabajo tiene como objetivo mas general el de
ofrecer una visién practica y real de las posibilidades
gue la psicologia, dentro de la medicina comportamental,
oferta a la solucién de los trastornos cardiovasculares.
Para ello, presentaremos una apretada valoracién epidemiolé-
gica de 1los trastornos mas importantes, el papel que las
variables psicolégicas y conductuales juegan en éstos vy,
por ultimo, un acercamiento critico para su prevencién y
tratamiento.

2. CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS

Las afirmaciones de que '"Cada civilizacidén crea sus
propias enfermedades" o '"el estilo o modo de vida de un
individuo determina su modo de morir" aparecen muy apropia-
das a los trastornos cardiovasculares segun se desprende
de la bibliografia especializada.

En este epigrafe nos vamos a referir a los tres tras-
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tornos cardiovasculares que han recibido una mayor atencidén
médica, anotando aspectos-de epidemiologia descriptiva (pre-
valencia, incidencia, y mortalidad) que nos parecen de inte-
rés.

La hipertensidn esencial puede considerarse, con toda
Justicia, como un problema de salud nacional. Segin el in-
forme de la 0.M.S. sobre hipertensién arterial (0.M.S.,
1979), 1la prevalencia media mundial en adultos es del 8%
al 18%. En Espafia, Dorta Delgado et al. (1979) encontraron
en la Isla de Tenerife un 19% de hipertensos, y otro 11%
de hipertensos "limite". En una encuesta a 3.000 empleados
del metropolitanoc madrilefio, Guillén Llera et al. (1976)
encontraron un 7'7% de hipertensos, mientras que en una
muestra representativa de la poblacidén de la regidén murciana
de 1.000 individuos, Ramirez Romero (1982) ha encontrado
una prevalencia de la hipertensidén del 24'2%.

En Estados Unidos se estima que se presenta entre
un 15% (segin datos del Grupo cooperativo para la deteccidn
de la hipertensién y el programa de seéguimiento de 1979)
y un 20% (segin el National Health Survey de 1964) en la
poblacién general, y con un alto riesgo de mortalidad, si
no se trata, debido a su relacidén predictiva de riesgo en
la enfermedad coronaria.

No existen datos sobre la incidencia y prevalencia
de los dodores de cabeza de tipo migrafioso o vasculanr,
pero segin estimaciones realizadas por Odgen (Odgen, 1952;
citado en Blanchard y Ahles, 1979) sobre todas las varieda-
des de dolores de cabeza, aparece que casi la mitad de la
poblacién tiene al menos un dolor de cabeza al mes, y el
1% de la poblacién general tiene dolores de cabeza diaria-
mente. Estos trastornos, como todos sabemos, no se asocian
con las tasas de mortalidad pero los incluimos aqui para
hacer constar que si producen unas secuelas de sufrimiento
innecesario y una pérdida de eficencia que, en muchos casos,
origina una copiosa problematica de efectos dolorosos no
s6lo para el paciente (malestar, irritabilidad) sino también
para su entorno interpersonal y social (reduccién del rendi-
miento laboral, conflictos interpersonales, elevado coste
econdémico social, etc.).
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La cardiopatia isquémica (y en especial, el infarto de
miocardio) ha constituido el foco de mayor atencién médica
desde hace més de tres décadas, eclipsando ligeramente esta
actividad (también debido a los grandes descubrimientos
realizados) la reciente investigacién neopléasica {céncer).
Un avance importante en el estudio y tratamiento de esta
enfermedad fue el diagnéstico en 1912, por primera vez,
de su manifestacién clinica mas importante, el infarto de
miocardio {Levy y Feinleib, 1980).

Segin estimaciones del National Heart, lung and Blood
Institute, en 1975, alrededor de 1'3 millones de norteameri-
canos padecieron algin aspecto de enfermedad coronaria,
muriendo debido a ella 670.000, con un coste econdémico en
ese mismo afio de mads de 50 billones de dblares. Segin Hymo-
witz (1980) el 52% de todas las muertes ocurridas en Estados
Unidos durante 1976 se relacionaban con enfermedades corona-
rias, con una incidencia del 25% en adultos menores de 65
afnos. Muchos de estos casos fueron muertes repentinas y
ocurrieron fuera del hospital. En la RepUblica Federal de
Alemania mueren anualmente 100.000 pacientes coronarios
(Siegrist, 1981). En nuestro pais, la mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares se situaba en 1968 en el 42'5%
de todos los casos de mortalidad, ascendiendo en 1975 al
44'04% {Arnedo Pena et al., 1980). Ahora bien, pese a que
la tasa de mortalidad prematura debido a la enfermedad coro-
naria ha disminuido en U.S.A. en un 16% debido, suponemos,
tanto a las mejoras en su tratamiento como a los efectos
de los programas preventivos que se han llevado a cabo,
la enfermedad isquémica ha aumentado progresivamente en
Espafia en un 79'7% (Arnedo Pena et al., 1980). Las conse-
cuencias predictivas son patéticas: en los paises con mejo-
res dotaciones técnicas, aproximadamente el 36% de pacientes
con edades inferiores a los 65 afios falleceran durante el
primer mes posterior al ataque; un 6% de los que hayan so-
brevivido y se encuentren dados de alta hospitalaria falle-
ceran durante el periodo de 1 afio, y esta mortalidad se
elevard al 20% a lo largo de los 5 afios posteriores al in-
farto. Herd (1981) ha seflalado que aproximadamente la mitad
de la gente que desarrolla manifestaciones clinicas de car-
diopatia isquémica morird antes de recibir cualquier tipo
de tratamiento. La sobrevivencia cardiaca de los restantes
dependerd, segin este mismo investigador de: a) la severidad
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de la enfermedad cardiovascular; b) la efectividad del tra-
tamiento médico y quirargico para cada tipo de enfermedad;
¥y, ¢) la habilidad de cada paciente para seguir adecuadamen-
te el régimen prescrito {adherencia u observancia). Si como
se ha afirmado {Navarro Bort, 1978; Arnedo Pena et al.,
1980) seguimos estando en Espafia en una fase '"epidémica"
de mortalidad prematura por cardiopatia isquémica, la nece-
sidad de la puesta en accién de programas preventivos {pri-
marios, secundarios o ‘terciarios) dirigidos a controlar
y modificar factores de riesgo coronario pasa a ser una
empresa sociocomunitaria en la que el psicélogo, coordinada-
mente con el equipo médico, es un profesional clave (Reig,
1982).

Una vez presentados estos tres ejemplos cardiovascula-
res (un trastorno asintomatico pero importante por su riesgo
de mortalidad asociado, otro trastorno sintomatico, no mor-
tal, pero con patéticas consecuencias dolorosas y de reper-
cusién social, y el trastorno sintomatico unas veces, asin-
tomatico otras, que actualmente conlleva un elevado riesgo
de mortalidad) y subrayada su importancia, podemos ya pasar
a una valoracidén conductual desde la perspectiva de la medi-
cina comportamental.

3. LA CONDUCTA EN LOS TRASTORNOS CARDIOVASCULARES

Por conducta entendemos los psicdlogos las acciones
y reacciones de los individuos, es decir, tanto la actividad
musculoesquelética del organismo como lo que dicen, piensan
y sienten. La intervencidn psicoldgica en la enfermedad,
en general, y en los trastornos cardiovasculares en particu-
lar, se sustenta en que la conducta de un individuo puede:

a) predisponen a la aparicién de una enfermedad, pre-
cipitarda, o hacer al individuo mas vudlneralble a su

aparicién;

b) originar directamente la enfermedad;
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c) mantener, cronificar o agravar el proceso disrregu-
latorio, y/o

d) generaligzar a otras situaciones y marcos las conse-
cuencias de la enfermedad.

Los mecanismos por los que los factores psicolégicos
contribuyen a la etiologia o a una mayor vulnerabilidad
hacia una enfermedad han sido, y contintan siendo en gran
parte, terreno abonado para piruetas especulativas.

En cuanto al punto primero, la investigacién relativa
a la conducta de predisposicién coronaria o Tipo A ha con-
firmado que esta constelacidén conductual es un factor de
riesgo independiente, tanto prospectiva como retrospectiva-
mente, y predictivo de enfermedad coronaria. La investiga-
cién sobre los acontecimientos stressantes de la vida ha
estado plagada, hasta recientemente, de mucha especulacién
y de, no menos, material anecddético. Hoy se admite, no obs-
tante, una asociacidén positiva significativa entre el grado
de exposicién a stressores psicosociales (desempleo, difi-
cultades econémicas, muerte del esposo o esposa, etc.) y
la tasa de morbilidad de diversas enfermedades, resistencia
a las infecciones, y diversos trastornos autoinmunolégicos
(para una revisién véase Dohrenwend y Dohrenwend, 1981;
Palmblad, 1981). El fruto de una repetida o continua exposi-
cién a una estimulacién stressante parece dafiar la competen-
cia inmunolégica del individuo {capacidad para identificar
y rechazar, por medio de un sistema complejo de factores
celulares y humorales material extrafio a un individuo deter-
minado). Asi, Bartrop et al. (1977) han llevado a cabo uno
de los primeros estudios inmunolbégicos prospectivos con
sujetos sanos demostrando una reduccién de reacciones inmu-
nolégicas (linfocitos-T) ocho semanas después de conductas
de afliccidn.

El que la conducta de un individuo cronifica o agrava
la enfermedad ha tenido wuna mayor evidencia empirica. El
estilo de vida del individuo {sus habitos conductuales rela-
cionados con la salud, tabaco, comida, ejercicio fisico,
etc...) influyen poderosamente en los procesos rehabilitati-
vos. El estado emocional, las estrategias conductuales que
utiliza el individuo para hacer frente a situaciones de
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stress, y las conductas de adherencia u observancia a las
prescripciones terapéuticas, conforman un botén decisional
entre dos alternativas (salud-enfermedad) susceptibles de
modificacién. Del mismo modo, la utilizacidén social que el
paciente hace de su enfermedad, y la conducta del enfermo
crénico (Wooley, Blackwell y Winget, 1978) catalizarad asimis-
mo el proceso rehabilitativo.

En la figura n? 1 proponemos un modelo conductual
simplificado para los trastornos cardiovasculares que vere-—
mos mas adelante.

En cualquier trastorno cardiovascular de tipo psicofi-
siolégico parece existir una base o predisposicién genética-
familiar que dictamina, en gran parte, una mayor vulnerabi-
lidad hacia una determinada enfermedad. Tal es el caso,
por ejemplo, de la historia familiar hipertensiva heredada
sobre una excesiva reactividad simpética que estd comprome-
tida en el desarrollo de algunas formas de hipertensidn
(Jorgensen y Houston, 1981), o la predisposicién conductual
o psicolégica {por ejemplo, un conflicto interpersonal),
influenciada por una mayor susceptibilidad, pongamos por
caso del tipo A {estilo conductual caracteristico de res-
puesta ante stressores que amenazan o desafian el sentido
de control de un individuo) se traduce fisiolégicamente
en una activacidén del sistema nervioso simpdtico con incre-
mentos de la tasa, gasto o contractibilidad cardiaca, tempe-
ratura periférica, etc. El mantenimiento o cronificacién
de esta excesiva actividad simpatica estard conductualmente
en funcién de las estrategias que el sujeto disponga para
enfrentarse a esta situacién. Asi, si el individuo con hi-
pertensién esencial no sigue el régimen terapéutico prescri-
to (problema de adherencia conductual) mantendré los niveles
de presién arterial elevada, o si el paciente con migrafia
no dispone de técnicas de relajacidén adecuadas ante una
estimulacién que le produzca los dolores vasculares, o el
paciente coronario no cesa de fumar, etc., cronificaran
su proceso de enfermedad.
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Por la especial importancia que revisten los factores
conductuales para el riesgo de sufrir un accidente isquémi-
co, vamos a presentar a continuacién un breve comentario
scbre ello.

3.1. Factones de niesgo en el infarto de miocardio

Los principales factores de riesgo que aparecen impli-
cados en las enfermedades coronarias comprenden: 1) varia-
bles demograficas tales como la edad y sexo {a mayor edad
y vardn, mayor riesgo); 2) factores familiares: historia
familiar de aterosclerosis prematura, enfermedad hipertensi-
va o muerte repentina; 3) factores dietéticos: patrdén dieté-—
tico cotidiano rico en grasas saturadas, colesterol y calo-
rias; 4) presencia en la sangre de niveles altos de coleste-
rol, triglicéridos, hiperglicemia, e hiperuricemia; 5) pre-
sencia de patologias organicas tales como hipertensién,
diabetes mellitus, enfermedad renal, hipertiroidismo y gota;
6) hébitos conductuales de inactividad fisica, excesivo
consumo de cigarrillos y obesidad; y 7) factores psicosocia-
les tales como el tipo A, insatisfaccién familiar o marital,
sobrecarga de <trabajo inadecuada, incongruidad de status,
ansiedad, depresidén, etc.

En el cuadro n? 1 presentamos los cuatro factores
de riesgo que mayor atencién han tenido en la bibliografia,
agrupando el nivel de riesgo en funcién de tres grupos orde-
nados: grupo de riesgo reducido, medio o limitrofe y eleva-
do.

En la figura n? 2 mostramos un esquema Jjerarquico
de los principales factores de riesgo psicosociales compro-—
metidos en la cardiopatia isquémica con la particularidad
de que se especifican las influencias entre las variables
segun se desprende de la bibliografia consultada.

En este amplio espectro radial las lineas continuas
representan relaciones constatadas con abundante evidencia
empirica, mientras que las discontinuas significan asocia-
ciones menos probadas cientificamente. Las lineas evidencian
perfectamente que para que un individuo sufra un infarto
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CUADRO 1.- FACTORES DE RIESGO MAS IMPORTANTES EN MEDICINA

COMPORTAMENTAL PARA LAS ENFERMEDADES CORONARIAS

CONDUCTA DE

COLESTEROL TABACO TENSION ARTERIAL PREDISPOSICION
CORONARIA
GRUPO
Niveles por debajo No fuinadores; Sistélica 140 mmHg .
I
RIESGO REDUCIDO de 220 mg% Fumadores 1-4 Diastélica 90 mmHg Tipo B
cig/dia, pipa,
menos de 4 ci-
garros/dia
RIESGO MEDIQ Niveles entre 220- Fumadores de 5 Sist.: entre 140-1%9 Tipo A
O LIMITROFE 259 mg% a 14 cigarri—— mmHg, no establecido
llos/cia y/o ‘complejidad)
Dias.: entre 90-¢9
Niveles por encima Fumadores de méas Sist.: 160 mmHg
RIESGO ELEVADO de 260 mg% de 15 cigarrillos y/o Tipo A
‘otros autores 280) (otros autores 40) 100 mmHg

Dias.:

Nota.- En las personas por debajo de los 30 arfios,

consideraran elevados.

los valores limitrofes de colesterol e hipertensién se
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de miocardio no es requisito imprescindible el que haya
experimentado cada una de las relaciones de la figura. Como
estamos indicando a lo largo de este trabajo, aunque el
papel de las variables conductuales o psicolégicas aparece,
al menos estadisticamente, con evidentes asociaciones pato-
génicas, e incluso eitogénicas, sin embargo, los mecanismos
patofisiolégicos por los que aquellas variables se traducen
en procesos ateroscleréticos o vasoconstrictivos, todavia
son objeto de especulacién e investigacién. Una formulacidn
tentativa sugiere que ciertos atributos de personalidad,
genéticamente determinados y/o aprendidos predisponen a
una persona a reaccionar ante amenazas percibidas, de un
modo identificado como estilo conductual de tipo A. La mo-
dernizacién que conllevan las sociedades industrializadas
promueve un ambiente social que, por una parte, ofrece toda
una serie de recompensas y gama de oportunidades que estimu-
lan la competencia y el rendimiento, transmitiendo estos
valores por medio de distintos canales de informacién vy
formacién y, por otra parte, la modernizacién, con sus im-
plicaciones de cambio social rapido, urbanizacién, migra-
cién, etc., desarrolla en otros grupos sociales o individuos
un fendmeno que se ha denominado dedaaaaigo (uprooting) que
se relaciona con violencia, abuso de alcohol y drogas, cri-
minalidad, y trastornos mentales reactivos. Esta sociedad
facilita un estilo de vida sedentario con una dieta rica
en grasas animales saturadas, tabaquismo, y una frecuente
exposicién a anutA sensoriales que pueden ser excesivos,
novedosos, atractivos, ambiguos, incontrolables y amenazan-
tes, cuyo resultado global suele ir acompafiado de incremen-
tos frecuentes de ouiput catecolaminico, requerimientos ex-
cesivos de oxigeno miocArdico, liberacién de &cidos grasos
saturados, hipercolesterolemia, hiperuricemia, aceleracidn
de la tasa cardiaca y elevacidén de la presidén sanguinea.
Finalmente, esta excitacidén simpatico-adrenal se encuentra
mediatizada por el sistema nervioso central {(SNC), pudiendo
contribuir directa o indirectamente en descensos isquémicos
del segmento ST, hipertrofia ventricular izquierda, hemiblo-
queos, extrasistolia ventricular, aterogénesis, etc., ¥y
como acontecimiento final producir una necrosis miocardica.
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3.2. La conducta de predisposicidn coronaria

Ya en 1868 un médico alemdn, von Dusch, sefialé que
una caracteristica de los pacientes con enfermedades del
corazdén era su excesivo compromiso en el trabajo. Otros
médicos y psiquiatras, Osler, los Menninger, Arlow, Dunbar,
Gentler, etc., han descrito a los pacientes coronarios como
individuos autoritarios, dominantes, sobrecargados de traba-
jo, persistentes, con focalizacidn uUnica en objetivos fijos,
y con fuertes tendencias agresivas. No es, sin embargo hasta
la década de los 50, cuando dos cardidélogos, M. Friedman
y R.H. Rosenmann, en base a una serie de estudios clinicos
y de laboratorio sobre el papel de la conducta y del sistema
nervioso central en el desarrollo de las enfermedades coro-
narias, presentan lo que podria considerarse como el primer
constructo observable, estrictamente conductual, predictivo
de una enfermedad. Friedman y Rosenman {(1959) observaron
en un gran numero de pacientes coronarios con menos de 60
afnios una constelacién conductual y unas determinadas carac-
teristicas emocionales que denominaron como el "patrén con-
ductual de predisposicién coronaria o tipo A!'. Segin estos
cardidélogos el tipo A al contrario que su antagonista, el
tipo B:

"Exhib it enhanced hostiliiy, anbiiionsness and
competiiiveness, and are ofien preoccupied ——
with deadlines and wilh work. Caught -on pla-
“wng themselves— in a chrondc struggle to - -
neach an ever- expanding numbern of goals in -
the shontest peniod of time and/on againsi op
paing envinomental fonces, Type As continuous
ly expenience impatience and a chronic sense—
of time ungency'.

Esta constelacién conductual o constructo epidemiold-—
gico, se caracteriza basicamente por una actividad psicomo-
tora excesiva, conducta competitiva, hostilidad, agresivi-
dad, impaciencia, y un sentimiento continuo de urgencia
de tiempo que se pueden producir con relativa facilidad
ante una serie de circunstancias ambientales o interpersona-
les. No queremos aqui exponer una relacidén de los cientos
de trabajos sobre el tipo A. 51, no obstante, sefialar que
este patrén conductual de predisposicién coronaria se asocia
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con la prevalencia e incidencia de las enfermedades corona-
rias, es un factor de riesgo coronario independiente, predi-
ce la recurrencia de un nuevo infarto y se relaciona con
la severidad del proceso aterosclerdético, documentado arte-
riograficamente (para una completa revisién de este cons-
tructo véase Dembroski et al., 1978).

Al utilizar este constructo debemos tener en cuenta
que comprende un espectro conductual multidimensional. En
concreto, que epidemiolégicamente, se han encontrado facto-
res conductuales que parecen ser mas importantes que otros.
La repercusién que para una intervencidén terapéutica dirigi-
da a modificar conductas de riesgo coronario tiene este
hecho estriba en que podemos fracasar rotundamente si pre-
sentamos como tarjeta de cambio conductual al tipo A en
su globalidad. Dembroski {1979) ha sugerido la existencia,
por otra parte, de tres subgrupos de sujetos: 1) el tipo
hostil/competitivo que tiende a responder con una excesiva
respuesta cardiovascular ante un acontecimiento desafiante
fisico y/o social considerado como leve; 2) el tipo A global
que tiende a responder fisioldégicamente sélo cuando se le
desafia de manera especifica, y 3) el tipo B que puede res-
ponder con activacién fisiolégica sbélo ante desafios ambien-
tales extremos y/o crdnicos. Este mismo autor ha formulado
la siguiente hipbtesis: manteniendo constantes los factores
de riesgo coronarios tradicionales, los individuos que fre—~
cuentemente estdn predispuestos a responder ante desafios
ambientales leves con una activacidén excesiva del sistema
nervioso auténomo se encuentran en un alto riesgo de presen-
tar una enfermedad coronaria, mientras que los que no reac-
cionan asi, presentan solamente un riesgo minimo.

Matthews, Glass, Rosenman y Bortner {1977) han demos-
trado con datos del Westewn Collaborative Group Situdy que
las conductas 'potencial de hostilidad", "impaciencia”, "com-
petencia’, "innitabilidad" y "estilistica vocal vigorosa'
‘habla acelerada, rapida, explosiva) discriminaban prospec-
tivamente entre pacientes coronarios y controles, mientras
que los otros componentes de este constructo como '"compromi-
so con el trabajo'", "actividad y energia'" no diferenciaban.
Posteriormente, con la escala de hostilidad del MMPI,
Williams et al. {1978) y posterior replicacién en Williams
et al. (1981) han demostrado que el potencial de hostilidad
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y el patrén de tipo A predecian independientemente la seve-
ridad de la aterosclerosis.

Para una revisién actual sobre este estilo conductual
se puede consultar el articulo de Matthews (1982) o la mono-—
grafia de Price (1982).

3.3. Pernsonalidad, Strness y Trastoanos carndiovasculanes:
un ejemplo empinico

Con la finalidad de apresar los efectos relacionales
y posibilitantes terapéuticos entre stress, personalidad
y trastornos cardiovasculares, se pasd a un grupo criterial
de 103 pacientes voluntarios con trastornos cardiovasculares
una bateria de cuestionarios de stress que hemos descrito
en otro lugar {Reig et al., 1982). El1 74% del total fue
diagnosticado de infarto de miocardio, el 13% de angina
de pecho, un 5% de infarto y angina, y un 6% de hipertensién
esencial y el 2% restante de dolores precordiales. Todos
los pacientes fueron diagnosticados en hospitales generales
de la ciudad de Valencia. El rango de edad oscila entre
los 26 y los 75 afios, con cerca de la mitad de ellos con
edad comprendida entre los 46 y 55. La edad media es de
52, con una desviacién tipica de 8.5. El 94% son varones
y el 6% restante mujeres. Aproximadamente el 43% no ha ter-
minado los estudios béasicos, un 15% posee el certificado
o graduado escolar, el 7% ha estudiado formacidn profesio-
nal, un 14% bachillerato y el 21% restante posee formacién
universitaria. En el cuadro n? 2 presentamos un anédlisis
relacional entre unas escalas de stress, agrupadas en cuatro
apartados ({dos positivos y dos negativos) en funcién de
un andlisis factorial de tercer orden, y ocho variables:
dos demograficas, un criterio de autoestimacidén global de
ansiedad y otro de stress (Reig y Brengelmann, 1982) y cua-
tro variables de personalidad (Pelechano, 1972; Reig et
al., 1982).

Como se puede apreciar en el cuadro, el area que hemos
denominado de zendimiento y que comprende las escalas de
reacciones de stress {(distress) {(impaciencia e ira, sobre-
carga y tensién) y la vertiente terapéutica positiva para
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CUADRO 2.- COEFICIENTES DE CORRELACION NO PARAMETRICOS (SPEARMAN) ENTRE UNAS ESCALAS DE REACCIONES DE STRESS Y LAS DISTINTAS
VARIABLES QUE SE DETALLAN, EN UNA MUESTRA DE PACIENTES CON TRASTORNOS CARDIOVASCULARES (N=103)

ESCALA CRITERTAL

PERSONALIODAD

ESCALAS OE REACCIONES Motiv.

D€ STRESS Edad Sexo Ansiedad Stress Rendimient. Extraversién  Neuroticismo Rigidez
IMPACIENCIA E IRA —325%** Q70 398% % 356%** 232* 038 626%** 268%**
SOBRECARGA DE TRABAJOQ -169* 209* 286%** 354 % %% 521 *** 360*** 202* 3gRE
TENSION =076 165 197+ 336%*** 398%** 307*** 133 261 %**
AUTODETERMINACION -031 181* -105 -032 342%x* 274** -112 381%**
CONTROL DE LA IRA 161 066 -202* —249%* 099 -153 —259** 131
RELAJACION 110 027 —329%*#* —297n* -057 -017 -178* -106
JEPENDENCIA SOCIAL =110 101 108 €33 066 -198* 187+ -061
MIEDO A LA CRITICA -074 -080 236* 188% 129 —340%** 414%** 018
BLANDURA DE CORAZON 056 052 045 -023 023 -312%** 211* 092
CARENCIA DE ROLE 020 121 193* 180* -115 —259%* 333%** -085
DIRECCION HACIA LOS
ESTIMULOS —255%*% 116 129 179* A il 249** 137 263 *
PERDIDA DEL CONTROL ~063 009 014 -014 -019 -039 039 ~-091
Nota.- Se han omitido el cero y el punto decimal; nivel de significacién: *=5% ; **=1% ; ***=0.1%.

La escala "Pérdida del contrcl" hay que interpretarla a la inversa {positivamente).




la superacién de reacciones de stress {autodeterminacién,
control de la ira, relajacidén) acaparan practicamente el
82% de los niveles significativos, lo que indica que el
paciente cardiovascular asocia drésticamente el A&rea de
rendimiento con situaciones negativas de stress y ansiedad.
El 4rea soclal, también con sus dos vertientes, una de insu-
ficiencia y dependencia social (escalas de miedo a la criti-
ca, dependencia social, blandura de corazén y carencia de
role) y la otra de dominio social o estimulacién social
(bdsqueda de estimulos y Pérdida de control, interpretandose
esta Gltima a la inversa) apenas correlaciona con los crite-
rios de ansiedad y stress utilizados, haciéndonos suponer
la necesidad de incorporar en futuras investigaciones crite-
rios de efectividad personal y social. Esta dltima area,
sin embargo, y como era de esperar presenta sistematicamente
correlaciones significativas con las variables de personali-
dad introversién y neuroticismo. Hay que destacar, asimismo,
que la escala de dominio social '"direccidén hacia los estimu-—
los" en la linea del buscador de sensaciones zuckermaniano
correlaciona con motivacidén para el rendimiento, rigidez
y extraversién. Esta blsqueda de estimulacién por parte
de los pacientes mas Jjévenes probablemente es superior a
sus posibilitantes fisiolégicos y conductuales reales 1lo
que ayudaria a intepretar su asociacién con stress y no
con ansiedad. Los pacientes cardiovasculares presentan,
ademds, los correlatos de agresividad, impaciencia, tensiédn,
extraversién, rigidez y motivacién hacia el rendimiento
que se consideran tipicos y que correlacionan positivamente
con aspectos negativos y positivos. Es de destacar la alta
correlacién entre sobrecarga y la motivacidén para el rendi-
miento, y el aspecto emocional (impaciencia e ira) que se
asocia marcadamente con neuroticismo.

Finalmente, los pacientes cardiacos varones frente
a las mujeres se sobrecargan mds de trabajo, confian mas
en si mismos, toman decisiones propias, en definitiva, al-
canzarian puntuaciones mds elevadas en una dimensién de
control interno. Los jévenes cardiacos, por su parte, apare-
cen con componentes agresivos, de urgencia de tiempo y so-
brecarga de trabajo en mayor grado que los pacientes més
mayores, al igual que tienden a buscar mas estimulacidn
social. '

289



En definitiva, este cuadro aporta una clara panoramica
conductual-relacional que nos posibilita, con datos espafio-
les, gestar estrategias terapéuticas en funcién de las pun-
tuaciones alcanzadas en las escalas.

Posteriormente, volveremos sobre estas implicaciones
terapéuticas al presentar las terapias para el paciente
coronario.

4, PRINCIPALES TRASTORNOS CARDIOVASCULARES

4.1. La 4tarea del psicdlogo como profesional conductual
en el marco médico

La intervencién psicolégica en los trastornos cardio-
vasculares pretende como objetivo basico la modificacion y
controd de aquella conducta o sintomatologia actual relevan-
te conductualmente para el funcionamiento adaptativo del
individuo. Esta decisién requeriria la consideracidn de fac-
tores somaticos ({(motores y/o fisiolégicos) y subjetivos
asociados funcionalmente con la enfermedad, y la coordina-
cién directa o indirecta de un servicio médico apropiado.
La tarea del psicdlogo deberd consistir, en primer lugar,
en una evaluacidén conductual que permita la identificacidn
de aquellas influencias ambientales. y/o conductuales que
se consideran problemdticas por parte del paciente debido
a su relacidén funcional con la enfermedad y, en segundo
lugar, la delineacidén de estrategias terapéuticas especifi-
cas en funcidén de aquella informacidén diagndstica.

El psicélogo, conjuntamente con el servicio médico,
debera decidir ademas si la intervencién psicolégica pcdra:
a) aumentar la efectividad del tratamiento biomédico {por
ejemplo, farmacolégico) (tratamiento complementario), o, b)
ser el tratamierito de eleccidén, preferido por sus efectos
especificos, o porque produce menos efectos secundarios,
o ellos son menos peligrosos o indeseables (tratamiento
austitutivo o alternativo). Al utilizar cualquiera de estas
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dos modalidades, el psicélogo deberad demostrar, asimismo,
que sus estrategias de intervencién producen cambios especi-
ficos en los aspectos relevantes del funcionamiento personal
y social del paciente y Juzgar el éxito del tratamiento
por el grado con el que los cambios clinico-conductuales
del paciente, asociados con el tratamiento, presentan esta-
bilidad temporal. Algunos de los aspectos relativos a la
seleccién de 1los sujetos apropiados para el tratamiento
conductual, o a los problemas sobre la duracién (efectos
placebo, regresién a la media, periodo temporal adecuado),
generalizacién, contraindicaciones, etc., 1los exponemos
en otro lugar (Reig, 1982).

Vamos, pues, a sistematizar algunas consideraciones
importantes relativas a los cinco trastornos més estudiados:
la hipertensidén esencial, las disrritmias cardiacas, la
enfermedad o fendémeno de Raynaud, la migrafia o Jjaqueca,
y la cardiopatia isquémica.

4.2, Valonaciones psicocardiovasculanes

k.2.1. Hipentension esencial.- E1 estado crénico de presién
sanguinea elevada (normalmente a partir del nivel 160/95
mmHg) se denomina hipertensién. Cuando el origen o causa
de este estado se conoce, es decir, se puede directamente
atribuir a un problema fisiolégico u organico {disfunciones
del rifién, por ejemplo) se denomina hipertensién secundario,
mientras que cuando su etiologia se desconoce o se supone
una etiologia multicausal se diagnostica como hipertensién
esencial.

Este tipo de hipertensién aglutina el 90% de todos
los casos hipertensivos y por sus caracteristicas como fac-
tor de riesgo para el infarto de miocardio, ademéds de sus
aspectos conductuales implicados {Shapiro, 1978), ha sido
uno de los trastornos mas estudiados.

Los factores psicolégicos parecen incidir como dispa-
radores en aquellos individuos que presentan una excesiva
reactividad simpatica. La personalidad hipotética del hiper-
tenso {(introvertido, inhibidor de los sentimientos de ira
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y agresividad) no se ha confirmado consistentemente. Cuando
los pacientes conocen que son hipertensos, entonces si apa-
recen los correlatos anteriores y otros normalmente asocia-
dos a la toma de conciencia de su enfermedad crénica; pero
si aquellos individuos no conocen su estado hipertensivo,
los resultados aparecen distintos y en la mayoria de los
casos son inconsistentes.

El objetivo clinico consiste en decrementar el volumen
sanguineo, el gasto cardiaco, la vasoconstriccién periféri-
ca, y la secrecién de renina, lo que se realiza, usualmente,
a través de diuréticos.

El tratamiento de la hipertensién debe decidirse en
funcién de los niveles de presién arterial en condiciones
de reposo. Con presiones diastdlicas superiores a 115 mmHg,
la terapia medicamentos antihipertensiva sera el tratamiento
inmediato y sistemético de eleccidén. Con niveles diastdlicos
inferiores se podrd combinar la terapia medicamentosa con
terapia de conducta.

El problema decisional aparece, sin embargo, cuando:
a) no se sigue el régimen farmacoldgico antihipertensivo,
o b) aparecen efectos secundarics indeseados (los medicamen-
tos son inefectivos, presentan efectos colaterales indesea-
dos o perjudiciales) incluso cuando los niveles tensionales
no son peligrosos. Debemos recordar que la hipertensién
es un trastorno asintomatico lo que incide en que con algu-
nos pacientes aparezcan sintomas molestos precisamente cuan-
do toman la medicacién, lo que se traduce en conductas de
inadherencia.

El tratamiento no-farmacolégico complementario o sus-
titutivo consiste en reducciones de peso, regulaciones die-
téticas, programas regulares de ejercicio e intervenciones
psicolégicas diversas (biofeedback de presién sanguinea
sistélica y diastélica, diversas técnicas de relajacién,
sugestidén, manipulacién ambiental, terapias contra el
stress, y programas estructurados de adherencia terapéuti-
ca). La terapia conductual mids efectiva conlleva una combi-
nacién de técnicas de relajacién y biofeedback (Patel,
1975). E1 bicfeedback s6lo, no produce un mantenimiento
de las ganancias terapéuticas mé&s alld de dos o tres sema-
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nas, e incluso tampoco se ha probado que sea eficaz. Como
regla general, Blanchard (1979) ha sefialado que el biofeed-
back directo de la presién sanguinea no parece tener mucha
utilidad. Con estudios controlados de biofeedback electro-
miografico frontal tampoco se ha podido demostrar su efecti-
vidad {Surwit et al., 1978; Blanchard et al., 1977). Epstein
y Blanchard {(1979) sefialan que el entrenamiento en autocon-
trol fisiolégico junto con un programa de automanejo de
stress constituye un acercamiento ideal para el control
de la respuesta fisiolégica ténica. Holroyd {(1979) ha suge-
rido también que los pacientes hipertensos pueden modificar
su presién sanguinea cambiando su estilo de enfrentarse
a las situaciones de stress. En general, sin embargo, existe
una abundante evidencia que sugiere que la practica regular
de diversos tipos de relajacién produce efectos beneficiosos
en hipertensos {Silver y Blanchard, 1978; Brauer, Horlick,
Nelson, Farquhar y Agras, 1979; Schwartz et al., 1979).

4.2.2. Disnnitmias cardiacas.- las interrupciones regulares
o episbédicas de las contracciones normalmente ritmicas y
sincronizadas del corazén, se denominan disrritmias cardia-
cas, y aparecen como anomalias en el lugar de la formacidn
de los impulsos, en la extensidén de los impulsos a través
del sistema de conduccién o en la tasa o ritmicidad con
la que el corazdn late.

Las mas importantes desde el punto de vista de la
medicina comportamental son la taquicardia sinusal, la fi-
brilacién atrial, las contracciones ventriculares prematuras
y la taquicardia atrial paroxistica. La taquicardia sinusal
aparece cuando la tasa cardiaca en el nédulo sinusal oscila
entre 100 y 140 latidos por minuto. Cuando la taquicardia
se localiza en un foco ectdépico y se caracteriza por apari-
ciones y desapariciones bruscas f{repentinas) se denomina
taquicardia atrial paroxistica, y con una tasa cardiaca
entre 140 y 220 latidos por minuto. Otra arritmia atrial
como la anterior y que aparece en la valvulopatia es la
fibrilacién atrial, en la que la auricula experimenta un
tipo de actividad continuo, incoordinado y en forma de onda.

Gran parte del trabajo psicolégico con arritmias car-
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diacas se ha realizado con taquicardias sinusales y con
contracciones ventriculares prematuras {(CVP) que aparecen
en regiones despolarizadas. Los factores psicolégicos juegan
un importante papel en la aparicién de las arritmias, e
incluso como la investigacién sobre condicionamiento cléasico
Yy operante confirma, los procesos de aprendizaje no sélo
inciden en la causacién de las arritmias sinoc que las man-
tienen.

El tratamiento psicolégico de eleccién ha sido el
entrenamiento en biofeedback de la tasa cardiaca sobre todo
por el grupo de Engel. Este procedimiento junto con otros
derivados del condicionamiento operante han logrado efectos
muy esperanzadores, ya que, por ejemplo, las CVP se asocian
con muerte repentina y la terapia medicamentosa disponibile
no suprime satisfactoriamente los denominados latidos ecté-
picos. No obstante, como han sefialado Blanchard (1979) y
Kallman y Gilmore (1981) pese a que existe una gran cantidad
de investigacién basica, existen muy pocas aplicaciones
clinicas del control de la tasa cardiaca {un ejemplo, Labra-
dor, 1981).

4.2.3. Enfewmedad o fendmeno de Raynaud.- Esta enfermedad es
un trastorno funcional del sistema vascular periférico.
Su sintomatologia consiste en vasoespamos intermitentes
y bilaterales de las manos, pies y algunas veces de la cara.
En estos episodios vasoconstrictivos, la exposicidén al frio
y a stress o factores emocionales parecen desemperiar un
importante papel en la precipitacién o elicitacién de aque-
lla sintomatologia, Graham {1955) demostré efectos vasocons-
trictivos, tanto en sujetos normales como en pacientes con
enfermedad de Raynaud, en situaciones de entrevista
stressante, y fue capaz de aislar como componentes emociona-
les mas responsables de 1los ataques, la hostilidad y 1la
ansiedad. Durante estos ataques, el &rea afectada suele
cambiar de color, desde un estado blanquecino, pasando por
un azulado ciandético, hasta un rojo brillante. La patofisio-
logia de este trastorno pese a no conocerse del todo, parece
ser que el mecanismo de vasoconstriccién periférica esté
esencialmente mediatizado por el tono simpético. La enfer-
medad de Raynaud ocurre cinco veces mas en las mujeres que
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en los hombres, apareciendo entre los 10 y los 30 afios.

Hasta recientemente el tratamiento médico habia sido
profilédctico y consistia en evitar la exposicién al frio
y mantenerse templado. El tratamiento quirdrgico via simpa-
tectomia parece ser efectivo en las extremidades bajas,
pero en las altas los resultados no son buenos y aparecen
efectos secundarios permanentes. El tratamiento medicamento-
so actual tiene como objetivo decrementar la actividad adre-
nérgica mediante agentes que suprimen o reducen la actividad
vasomotora simpatica (reserpina, metildopa, guanetidina
y tolazolina). Sin embargo, otra vez, el problema de los
efectos secundarios indeseables aparece como muy importante:
la reserpina produce depresién, conducta suicida, ganancia
de peso y trastornos gastrointestinales, y la tolazolina,
por poner otro ejemplo, causa taquicardia, arritmias, dolor
de tipo anginoso 'y trastornos gastrointestinales. Puesto
que los agentes anteriores trabajan reduciendo la actividad
adrenérgica, es pausible que una intervencidén psicolégica
tendente a decrementar la actividad simpatica produzca efec-
tos terapéuticos positivos. El primer articulo sobre control
vasomotor voluntario fue realizado en la URSS por Lisina
(19%58). Este autor demostré que los pacientes podian apren-
der a incrementar el flujo sanguineo de sus brazos si se
les permitia observar su registro pletismogréafico.

El tratamiento psicoldégico para la enfermedad de Ray-
naud consiste en biofeedback de la temperatura de la piel
y del volumen sanguineo, hipnosis y relajacién autdgena,
principalmente. Una evaluacién adecuada de cualquier proce-
dimiento para la enfermedad de Raynaud tiene que cumplir
dos importantes criterios: a) una demostracién de que el
tratamiento es efectivo durante los meses mas frios del
afio, y b) que las ganancias terapéuticas se mantienen con
las variaciones de estacidén como minimo un afio completo.

Surwit et al. {1978) y Keefe et al. {1978) han indica-
do que estos pacientes, entrenados con técnicas de terapia
de conducta {entrenamiento autdgeno y biofeedback de tempe-
ratura), tienen menos ataques vasoespésticos y consiguen
controlar su temperatura de la piel. No obstante, en un
estudio posterior, Keefe et al. {1979), los resultados indi-
caron que un afio después de haber recibido el tratamiento
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conductual, una muestra de estos pacientes fue incapaz de
mantener la temperatura digital durante una situacidn expe-
rimental de desafio por stress de frio, del mismo modo que
lo hicieron durante las cuatro semanas que siguieron al
tratamiento. ©Su temperatura digital durante la situacidn
de stress de frio fue semejante a la de los niveles de la
linea base. Los autores anteriores sugieren que el factor
responsable parece haber sido el abandono de las practicas
de control una vez que terminé el estudio inicial. Las con-
clusiories que se derivan de los estudios revistados sugieren
que el entrenamiento autégeno. y/o hipnosis, conjuntamente
con técnicas de biofeedback, es una terapia fiable y satis-
factoria, comprobado no sélo a través de indicadores subje-
tivos (autoinforme) de reduccién sintomatolégica, sino tam-
bién a través de indices objetivos {flujo sanguineo) en
situaciones de stress por frio. Los pacientes muestran un
50% de reduccién de sintomas después del tratamiento y un
incremento de la temperatura digital de 3 a 4 grados. Final-
mente, mientras que las instrucciones autdgenas o sugestidn
parecen ser los ingredientes responsables de los primeros
cambios en el tono vasomotor, el biofeedback parece incidir
en el mantenimiento de los cambios alcanzados.

4.2.4. Migrafia o jaqueca.- De las cinco clases de migrafias
identificadas por el Ad Hoc Committee on C(Classification
of Headache [1962), se suele clasificar a la gran mayoria
de estos pacientes en migrafias clésicas y migrafias comunes
{Williamson, 1981).

La migrafia clasica se caracteriza por un dolor agudo
{intenso) y punzante que tiene una aparicién unilateral
o focalizada en una cara. Las localizaciones de este dolor
mas frecuentes son junto a las areas temporal, orbitaria
y occipital de la cabeza. Suele durar entre 4 y 8 horas,
aunque muchos pacientes tienen episodios de migrana que
perduran durante varios dias. La frecuencia de estos episo-
dios suele ser de entre dos o tres veces por semana hasta
una vez al afio. El dolor vascular suele ir acompafiado de
sensaciones de nausea, vomitos, anorexia, fotofobia, estre-
fiimiento y diarrea. El diagnéstico diferencial de la cléasica
se basa en la presencia de prodromos que suelen preceder
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unos 10-40 minutos al dolor y que se caracteriza por luces
en forma de flash, vértigo, etc.

La migrafia comin se diferencia de la cldsica en que
no presenta esta fase previa al dolor y en que el foco del
dolor es bilateral, siendo la duracién del dolor més persis-
tente y duradera que la anterior. Cerca del 85% de los casos
de migrafia se suelen diagnosticar como comin.

El dolor vascular de la jaqueca es el producto de
la dilatacién extrema de las arterias craneales. Su natura-
leza pungente se debe a las pulsaciones hidriulicas de la
sangre a través de las arterias dilatadas. Si el ataque
persiste, las arterias se inflaman y se vuelven rigidas,
lo que se traduce en un dolor constante.

En la bibliografia psicosomatica la personalidad '"mi-
grafiosa' aparece caracterizada por tendencias hipocondria-
cas, depresién y labilidad emocional. Estos individuos sue-
len ser unos perfeccionistas a ultranza, inflexibles, ten-
sos, impulsivos, pedantes, motivados hacia el rendimiento,
rigidos, extravertidos, e inhibidores de sentimientos agre-
sivos y de ira (Huber, 1982).

La terapia medicamentosa empleada para estos pacientes
se compone de sustancias (narcéticos, analgésicos, antide-
presivos) que producen vasoconstriccién {(por ejemplo, tar-
trato de ergotamina, cafeina, epinefrina). No obstante,
los tratamientos médicos (abortivos, profildcticos, paliati-
vos, O quirdrgicos) presentan serias limitaciones, con tasas
de éxito parciales y con un considerable problema en cuanto
a los efectos indeseables (Budzynski, 1979; Williamson,

1981; Kallman y Gilmore, 1981).

Puesto que los dolores migrafiosos se deben a trastor-
nos del flujo sanguineo y muestran un alto grado de labili-
dad vascular cerebral, el entrenamiento en biofeedback pare-
ce ser una técnica apropiada, y particularmente de dos for-
mas: en la primera se entrena con biofeedback de la tempera-
tura digital o de la piel {ya que se refleja la cantidad
de sangre en ese area) y, en la segunda, se emplea biofeed-
back de la amplitud del pulso en la arteria temporal f{una
medida del flujo sanguineo extracraneal).
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Williamson (1981) sefiala, finaimente, que tanto el
entrenamiento en relacién, el biofeedback de temperatura
de la piel, el biofeedback vasomotor cefdlico, como un pa-
quete de automanejo, son técnicas efectivas para el trata-
miento de la migrafia, no encontrédndose en los estudios com-
parativos realizados ninguna superioridad de alguna de ellas
sobre las demads en cuanto a eficacia terapéutica.

4.2.5. La carndiopatia isquémica.- La angina de pecho y el
infarto de miocardio constituyen los dos trastornos corona-
rios que consideramos aqui como mas importantes. La angina
de pecho presenta una sintomatologia caracterizada por dolor
episbédico, pesadez, sensacién de opresién, y sensacidén de
agobio, localizadas normalmente en la regidén pectoral vy
que puede irradiarse al cuello, mandibula, espalda, hombros
y brazo izquierdo. Suele ocurrir durante la realizacidn
de ejercicio fisico y bajo circunstancias problemiticas
emocionales. Por su parte, los sintomas de la necrosis del
miocardio presentan un dolor mas severo y de mayor duracidn
que en el caso del dolor anginal, aunque puede tener una
leocalizacidén similar a la anterior con el mismo patrén de
irradiacién, y asocidndose con ndusea, fatiga, sensacidén
de desmayo, sudoracién y ansiedad. Algunas veces la unica
evidencia del infarto de miocardio es la muerte repentina.
Se conoce que pese a que normalmente la mayoria de pacientes
experiencian durante varias horas e incluso dias este dolor,
usualmente, retrasan la asistencia médica. Una estrategia
de prevencién primaria deberia ser un programa educativo-
formativo sobre reconocimiento de este patrdén de dolor con
individuos con riesgo elevado, con el objetivo de que pueda
ofertarse con el minimo tiempo asistencia médica.

La asistencia médica en el paciente con IM consiste,
en primer lugar, en un reposo en cama con restricciones
rigurosas de trabajo cardiaco y una continuada supervisidn
electrocardiografica de las constantes vitales. Durante
el periodo de hospitalizacién f{aconsejable unos 20 dias)
se han observado reiterativamente episodios de ansiedad,
depresién e irritabilidad. La intervencién psicolégica em-
pieza, precisamente, en aquellos pacientes que muestran
unas estrategias conductuales "negativas para Ssu proceso
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rehabilitativo. Asi, se sabe que la ausencia de depresidn
y/o ansiedad durante la hospitalizacién es un factor predic-
tivo de un buen ajuste después del alta hospitalaria (lo
que ha llevado a pensar en los efectos positivos de las
estrategias de "minimizacién" de la enfermedad). Los pacien-
tes con estrategias psicoldgicas inadecuadas, suelen morir
durante los primeros 6 meses, y los pacientes que contindan
ansiosos o deprimidos después de la hospitalizacidén, consti-
tuyen el 20-30% de los supervivientes {Mayou, 1979).

El psicélogo deberd trabajar para que aquellos pacien-
tes con evidente sintomatologia de invalidismo crénico (de-
pendencia excesiva y perpetuacién del papel de enfermo),
de minimizacidén irrealista sobre la importancia de la enfer-
medad {con los intentos consecuentes de seguir viviendo
como si nada hubiera sucedido) acepten realisticamente las
caracteristicas de la enfermedad y cooperen activamente
en su proceso rehabilitativo. Este proceso rehabilitativo
presenta como lineas globales mé&s importantes, la mejoria
de la capacidad fisica del enfermo, la vuelta e incorpora-
cién a su trabajo y relaciones interpersonales, su adapta-
cién psicolégica y conductual, la reduccién del nlmero de
recaidas, y la reduccién de las cifras de mortalidad (Velas-
co, 1978). Los componentes de estos programas estan disefia—
dos para que los pacientes postcardiacos hagan ejercicio
fisico regularmente, pierdan peso en su caso, cesen de fu-
mar, modifiquen su dieta, sigan las instrucciones terapéuti-
cas y, en definitiva, modifiquen su estilo de vida de en-
frentarse ante situaciones de stress con el objetivo de
ajustarse a otro mas relajado y reforzante.

No queremos entrar mas en detalles debido a problemas
de espacio, sin embargo, queremos insistir uUnicamente en
los programas terapéuticos con técnicas de modificacidn
de conducta destinados a cambiar aspectos conductuales espe-
cificos del tipo A. Roskies {1979) ha presentado una estruc-
turacién muy coherente y realistica sobre qué cambiar del
tipo A, segin se entienda este patrdén: a) o como estilo
de vida conductual global, b) como rasgo, y ¢) o como esta-
do. A los riesgos éticos que el cambio de aquel estilo de
vida implica, habria que afiadir la dificultad de operaciona-
lizar objetivamente las tarjetas de cambio, y la inconve-
niencia a distintos niveles, personal, familiar, econdémico
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y social de programar una ingenieria radical que cambiara
comunitariamente todo un estilo. La estrategia de interven-
cién se focaliza, a nivel global, en una reorientacién filo-
s6fica bésica ante 1la vida (véase Friedman y Rosenman,

1974).

La conceptualizacién del tipo A como rasgo implica,
como la anterior, el caracter estable y duradero de la con-
ducta de riesgo coronario, pero al contrario que la ante-
rior, el tratamiento se focaliza sobre los componentes con-
ductuales (emocionales y fisiolégicos) del individuo. El
tipo A como estado implica que los factores cruciales que
discriminan el tipo A del tipo B aparecen bajo determinadas
circunstancias ambientales que conllevan, en el caso del
tipo A, a una hiperreactividad psicolégica y fisiolégica.
Aqui el objetivo terapéutico consistiria en reducir y con-
trolar la frecuencia, intensidad y duracién de los episodios
de activacidén, enseriando al paciente, en funcién de sus
estrategias disponibles, las formas mas funcionalmente ade-
cuadas para enfrentarse a aquellas situaciones.

La seleccidén de los clientes también es un aspecto
a tener en cuenta. Una intervencién primaria se dirigira
a prevenir el desarrollo de este patrén (segin la modalidad
establecida) tanto en nifios y adolescentes como en adultos
que entren en situaciones de vida con riesgo elevado; la
intervencién secundaria estara focalizada para personas
con patrén de tipo A establecido (mediante la entrevista
estructurada, cuestionarios, o situaciones sociales), vy
que por lo tanto se encuentran en riesgo coronario (para
una intervencién mas econémica estos individuos deberan
tener algunos factores de riesgo més), y, por Ultimo, la
intervencién terciaria se gestard para aquellos pacientes
con IM y con conductas de tipo A significativas.

La obra de Suinn (1974) es modélica por cuanto que
ha aportado el primer programa terapéutico conductual para
la modificacién directa de 1los componentes fisioldgicos
(colesterol y triglicéridos) en pacientes con IM. Inspiran-
donos en su obra y en las aportaciones cognitivas de Jenni
y Wollersheim (1979) proponemos en base a los resultados
del epigrafe 3.3., el siguiente paquete secundario y tercia-
rio: en primer lugar, una evaluacidén conductual adecuada,
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y en funcién de la informacién suministrada la programacién
de técnicas terapéuticas: reevaluacién y reestructuracién
cognitiva sobre los pensamientos relacionados con tensidn
y stress, y concernientes a impaciencia, sobrecarga, y ex-
presién equilibrada de los sentimientos de ira; entrenamien-
to en relajacién muscular progresiva, acompafiado de la iden-
tificacién de los enlaces funcionales de tensién; técnicas
de terapia de conducta especificas para cada tarjeta de
cambio, tanto cognitivo como fisiolégico; planificacién
realistica de actividades; ensayos conductuales en situacio-
nes de vida real, y cooperacién paraprofesional de terceras
personas.

RESUMEN

En este trabajo se presentan algunas de las alternati-
vas de intervencidén méds importantes que la psicologia cien-
tifica oferta a la solucién interdisciplinar de los trastor-
nos cardiovasculares. La presencia de factores conductuales
significativos en estos trastornos requiere soluciones tera-
péuticas psicoldgicas complementarias o alternativas a las
estrictamente biomédicas. La conducta desempefia aqui un
papel relevante en la etiologia, mantenimiento, rehabilita-
cién y prevencidén de muchas de aquellas enfermedades. Des-
pués de valorar aspectos epidemiolégicos y factores de ries-
go, proponemos un modelo hipotético-explicativo de cufio
conductual sobre la génesis y mantenimiento de estos tras-
tornos. Se presenta, asimismo, datos de pacientes espafioles
con trastornos cardiovasculares en relacién a diversas esca-
las de stress y diversos correlatos psicolégicos. Finalmen-
te, y tras pergefiar la tarea del psicdlogo como profesional
clinico en el marco sanitario, revisamos las aportaciones
psicolégicas mas recientes a la hipertensidén esencial, dis-
rritmias cardiacas, enfermedad de Raynaud, migrafia y cardio-
patias isquémicas, observando que idénticas técnicas psico-
légicas podrian aplicarse a diversos trastornos médicos.
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SUMMARY

Is this work we present some of the most important
alternative interventions that the scientific psychology
offers to the interdisciplinary solution to the cardiovascu-
lar disorders. The presence. of significative behavioral
factors in this disorders require psychotherapeutical solu-
tions complementary or alternative to the ones strictly
biomedical. Behavior plays here a significant role in the
ethiology, maintenance, rehabilitation and prevention of
a lot of those disorders. After the valoration of the epide-
miologic and risk factors we propose a hypothetical-explica-
tive behavioral model about the genesis and maintenance
of these disorders. We also present data of spaniards pa-
tients with cardiovascular problems in relation to several
stress scales and psychological correlates. We sketch out
the task of the psychologist as a clinical professional
in the sanitary arena. We have revised the most recent psy-
chological contributions to the essential hypertension,
cardiac arrhytmias, Raynaud's disease, migraine, and corona-
ry disorders, noticing that the same psychological techni-
ques would be applied to different medical problems.
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NOTAS

(1) Trabajo presentado como poster en la Reunién Nacional sobre Interven-
cidén Psicoldgica celektrada en Murcia, marzo de 198Z.
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