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Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de morbilidad y mortalidad en el mundo, y a nivel na-

cional son superadas sélo por las muertes por traumas y vio-
lencia (Minsalud, 1998).

Aunque se han identificado diversos factores de riesgo aso-
ciados con estas enfermedades, gran parte de los estudios se
han enfocado hacia la comprensién del fenémeno desde el
aspecto médico-sqcial, desconociendo la relevancia de los fac-
tores psicosociales en la aparicién, curso y pronéstico de di-
chas patologias.

Muiltiples investigaciones (Eysenck, 1994; Lacy et al, 1995;
Legault, 1995; Palmero y Rosenman, 1998; Rozanski,
Blumenthal y Kaplan, 1999, entre otras) han mostrado que
factores psicosociales especificos hacen a los individuos maés
vulnerables a desarrollar problemas cardiovasculares y ademés con-
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tribuyen a agudizar la enfermedad en quienes ya la padecen. Sin
embargo, esta area requiere mayor profundizacién, que permita con-
solidar su conocimiento y plantear propuestas de prevencién e in-
tervencién tendientes a abordar integralmente las enfermedades
cardiovasculares.

En este articulo se presenta una revisién de importantes in-
vestigaciones que han demostrado la relacién existente en-
tre factores psicosociales (tales como: estrés, apoyo social,
Ira/hostilidad, ansiedad y depresién), vy enfermedad
coronaria.

1. ESTRES

Segtin lo panteado por Lazarus y Folkman (1986) “el estrés
psicolégico es una relacién particular entre el individuo y
el entorno que es evaluado por éste como amenazante o
desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bien-
estar” (p. 43). Esta definicién resalta dos aspectos basicos
del estrés: la evaluacién cognitiva y el afrontamiento. La
evaluacién cognitiva puede clasificarse en primaria y secun-
daria. La evaluacién primaria hace referencia a la anticipa-
cién de amenaza que un sujeto hace de una situacién. Las
personas hacen evaluaciones estresantes cuando anticipan
dafios o pérdidas que no han ocurrido pero que se prevén.
La evaluacién secundaria hace referencia a la forma como el
sujeto cree que puede enfrentar determinado tipo de situa-
cion. Las evaluaciones secundarias estresantes consisten en
anticipar que no se tendran las suficientes estrategias para
hacer frente a la situacién amenazante. De alli se concluye
que el estrés psicolégico ocurre cuando anticipa una amena-
za y al mismo tiempo una incapacidad para enfrentarla. El
segundo concepto resaltado por Lazarus Y Folkman es el de
afrontamiento. Estos autores definen el afrontamiento como
“aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constante-
mente cambiantes que se desarrollan para manejar las de-
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mandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como exce-
dentes desbordantes de los recursos del individuo”. (Lazarus y Folkman,
1984). En una teorizacién méas completa sobre el estrés, pero deri-
vada de los planteamientos originales de Lazarus, Belloch, Sandin
y Ramos (1995) plantean siete elementos conformantes del estrés:
las demandas psicosociales, la evaluacién cognitiva, la respuesta de
estrés, las estrategias de afrontamiento, las variables personales de
predisposicion, el apoyo social y el status de salud.

Muchos estudios han demostrado de forma incuestionable la
relacién entre el estrés y la enfermedad coronaria. Por ejem-
plo se ha establecido estrecha relacién entre el estrés y el
aumento de la reactividad cardiaca (Lacy et al, 1995;
Grossman et al, 1996, Jain et al, 1995; Legault et al, 1995),
mediante el incremento de la demanda de oxigeno y
decremento del flujo sanguineo coronario por
vasoconstriccién coronaria. Ademas, se produce activacién
parasimpética e incremento de los niveles de catecolaminas
circulantes. Por esto, el estrés mental puede ser un buen
indicador de futuros problemas cardiacos y, por ende, la re-
duccién de respuestas potencialmente anormales al estrés
mental puede aminorar estos futuros eventos. El estrés tam-
bién puede afectar el funcionamiento cardiovascular de ma-
nera indirecta, ya que es posible que incida sobre otros fac-
tores de riesgo coronario y conductual como la hipertension,
el colesterol, tabaquismo e inactividad fisica (American Heart
Association, 1998).

De los factores ¢onformantes del estrés mencionados ante-
riormente podria decirse que hay cuatro que se han docu-
mentado ampliamente evidencidndose su relacién con la en-
fermedad coronaria: sucesos vitales estresantes y estrés dia-
rio (que forman parte del componente del estrés: demandas
psicosociales), propensién a la enfermedad (que forma parte
del componente del estrés: variables personales de predis-
posicién), y apoyo social.
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Respecto al primer factor, sucesos vitales estresantes, Boman (1988)
y Theorell (1982), (citados por Sandin et al, 1995) plantean que
los individuos que han padecido infarto de miocardio o que han
muerto stbitamente por causas cardiacas, han experimentado un
exceso de sucesos vitales (eventos de gran impacto) durante las
semanas 0 meses precedentes, y que existe una asociacién entre la
severidad del problema cardiaco y el niimero de cambios vitales. Se
ha encontrado que los acontecimientos vitales ocurridos 6 meses
(Saiz, et al, 1992), o hasta cinco afos atras (Fletcher, 1991;
Rosengren, Tibblin y Wilhelmsen, 1991; citados por Sandin
et al, 1995) pueden inducir el inicio o la agudizacién de enfer-
medades cardiovasculares, en sus manifestaciones clinicas
de angina de pecho e infarto de miocardio.

El segundo factor, estrés diario, ha sido resaltado en investi-
gaciones recientes (Guillette et al, 1997) que han mostrado
que el estrés mental de la vida diaria (sucesos menores), in-
cluidos sentimientos de tension, frustracién y tristeza, du-
plican el riesgo de isquemia miocéardica.

El tercer factor (propensién a la enfermedad) fue estudiado
por Eysenck vy sus colaboradores, quienes demostraron, a
través de investigaciones longitudinales, que el tipo de per-
sonalidad (tipo psicosocial) tiene mayor valor predictivo de
enfermedad, en personas sometidas a situaciones estresantes,
que en personas no estresadas. De igual forma, encontraron
que estas variables de personalidad son més influyentes que
algunos otros factores fisicos como son el fumar, la tensién
sanguinea y el colesterol (Eysenck, 1994).

Utilizando la tipologia de reaccién al estrés descrita por
Eysenck, Sandin et al (1992) encontraron que el tipo 2 (Pre-
disposicién a la enfermedad coronaria), se relaciona fuerte-
mente con la ira-rasgo e ira-manifiesta, y débilmente con la
ira contenida, ademé4s, predomina en los varones.

El cuarto factor, apoyo social, y su estrecha relacién con el
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estrés y la enfermedad coronaria ha sido evidenciado por algunos
autores que se han ocupado del estudio de las variables psicosociales:
el afrontamiento y el apoyo social, como moderadoras de la res-
puesta de estrés y sus efectos. Obrist y sus eolaboradores (1981;
citados por Lazarus, 1986) en sus investigaciones sobre psicofisiologia
mostraron el importante papel mediador del afrontamiento activo
en los cambios cardiovasculares regulados por el sistema nervioso
simpatico.

2. APOYO SOCIAL

Como se afirmaba anteriormente el afrontamiento se refiere
a los recursos personales que tiene el individuo para hacer
frente al estrés y disminuir los efectos de éste, el apoyo so-
cial constituye los recursos sociales para el afrontamiento e
implica la presencia y el producto de relaciones sociales hu-
manas estables.

Cutrona y Russel (eitados por Rosenman y Palmero, 1998),
centran las funciones del apoyo social en los siguientes as-
pectos: apoyo emocional, que se refiere a la posibilidad de
encontrar tranquilidad y seguridad en perfodos de estrés, lo
que permite al individuo sentirse protegido y cuidado por los
otros; integracion social o apoyo de la red social, que se refie-
re a los sentimientos generados por un individuo al sentirse
parte integrante de un grupo con intereses comunes; apoyo
de estima, que se refiere al sentimiento experimentado por
un individuo al saberse querido por otro, y competente para
los demés; apoyd tangible, que se refiere a la ayuda instru-
mental en forma de soporte econémico o fisico; y apoyo
motivacional, que se refiere al ofrecimiento de consejos o de
instrucciones por parte de los demés es caso de tener que
resolver algin problema.

En el estudio del apoyo social, se ha encontrado evidencia
sobre su efecto protector con respecto a la morbilidad y mor-
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talidad por trastornos cardiovasculares (Gorkin et al, 1993; Williams
y Littman, 1996). Kamarck, Manuck y Jenning (1990; citados por
Roa, 1995) han sugerido que el apoyo social puede operar a un
nivel psicofisiol6gico como un moderador del estrés y la reactividad
cardiovascular. Varios estudios (Christenfield et al, 1997; Glynn et
al, 1999) plantean que el apoyo social -no evaluativo- durante con-
diciones estresantes puede reducir la respuesta cardiovascular; sin
embargo, otro estudio (Kamarck, Annunziato y Amateau, 1995)
indica que este efecto se obtiene s6lo cuando el individuo se en-
cuentra bajo condiciones de alta amenaza social. La integracién
social se encuentra asociada con una apreciable disminucién del
infarto de miocardio, angina de pecho y los trastornos
cardiovasculares en general; a la vez que la disponibilidad de apoyo
instrumental y apoyo de estima, esta relacionada con la oclusién
arterial de manera significativamente menor, que en sujetos que no
informaron de dichos aspectos (Rosenman y Palmero, 1998).

Se ha mostrado una correlacién negativa entre el apoyo so-
cial y factores de riesgo para la enfermedad coronaria como
la depresiéon y la hostilidad. Los sujetos hostiles tienden a
percibir menor apoyo social, e incluso alejan las fuentes de
apoyo social por su actitud agresiva; lo cual incrementa el
riesgo de depresién (Brummett et al, 1998; Kamarck,
Annunziato y Amateu, 1995).

3. IRA / HOSTILIDAD

El concepto de ira/hostilidad se desprende de las investiga-
ciones de Rosenman y Friedman sobre el patrén de conduc-
ta tipo “A”. Tal patrén es definido por ellos como “un con-
junto particular de accién-emocién, que puede observarse
en cualquier persona comprometida en una lucha relativa-
mente crénica para lograr un mayor ntmero de cosas nor-
malmente ilimitadas de su ambiente, en el menor tiempo
posible y/o contra los esfuerzos opuestos de otras personas
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o cosas de su mismo ambiente” (Friedman y Roseman, 1974; citado
por Garcia Leén, 1993).

Entre todas las actitudes y emociones del patrén de personalidad
tipo “A”, sobresale el potencial para la hostilidad, es decir, la ten-
dencia relativamente estable a experimentar varios grados y combi-
naciones de ansiedad, irritabilidad y resentimiento; también la ten-
dencia a experimentar emociones de antagonismo como desagra-
do, rudeza, mal humor, critica y falta de cooperacién (Dembroski y
Costa, 1987, citado por Garcia Le6n, 1993). En investigaciones
recientes se ha comenzado a evidenciar que no es todo el patrén de
conducta tipo “A” el que predispone a la enfermedad coronaria.
Estos estudios han demostrado que el componente especifico
predisponente es la hostilidad (Roserman, 1988, Mathews, 1988;
citados por Ojeda y Vallespin, 1996; Booth-Kewley y Friedman,
1987, Dembroski y Costa, 1987, Johnston, 1993; citados por
Whiteman, Fowkes y Deary, 1997; Ferniandez Abascal, 1994;
Markovitz, 1998; Barrio, 1993; Ojeda y Vallespin, 1996; y
Whiteman, 1997).

Numerosas investigaciones han mostrado una estrecha re-
lacién entre hostilidad y variables fisiolgicas como: presién
sistolica, diastélica y frecuencia cardiaca (Sul, 1993; citado
por Rozanski, Blumenthal y Kaplan, 1999), disminucién de
la modulacién vagal de la funcién cardiaca (Sloan et al, 1994,
Fukudos et al, 1992; citados por Rozanski, Blumenthal y
Kaplan, 1999), incremento en la activacién plaquetaria
(Markovitz, 1998; Markovitz et al, 1996), hiperreactividad
cardiovascular en rfespuesta a situaciones de desafio
interpersonal (Suarez et al, 1998). Adem4s se ha encontra-
do que la hostilidad estd asociada con conductas poco salu-
dables como alcoholismo, tabaquismo, consumo de marihuana
y cafeina, falta de ejercicio fisico, obesidad (Smith vy
Christensen, 1992, Shekelle et al, 1983, Koskenvuo et al,
1988; citados por Roa, 1995; Leiker y Hailey, 1988, Scherwitz
y Rugulies, 1992, Siegler et al, 1992; citados por Miller et al,
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1998) y una mayor probabilidad de presentar otros factores
psicosociales asociados a enfermedad coronaria como el aislamien-
to social (Blumenthal, 1987; citado por Rozanski, Blumenthal y
Kaplan, 1999).

Algunos investigadores como Rosenman y Palmero (1998),
hacen observaciones a las investigaciones que utilizan exclu-
sivamente a la hostilidad como factor de riesgo de la enfer-
medad coronaria, y que no utilizan el patrén de personalidad
tipo “A” de forma global. Ellos piensan que muchas de estas
investigaciones tienen limitaciones en el tamafio de la mues-
tra, dificultades metodolé6gicas, poca rigurosidad en el con-
trol de las variables sociodemogréficas y en la seleccién de
los instrumentos de medicién. Sugieren que futuras investi-
gaciones sean mds rigurosas e incluyan el factor de persona-
lidad tipo “A”, de forma global. Autores como Spielberger
han tratado de dar una definicién méas precisa de la ira y la
hostilidad. Este autor (citado por Spielberger y Moscoso,
1995) diferencia de forma clara cinco componentes deriva-
dos del concepto ira/hostilidad: estado de célera, rasgo de
célera, ira contenida, ira manifiesta y control de la ira.

De los componentes anteriores, se ha encontrado que la ira
contenida se asocia a hipertension, principalmente en condi-
ciones de estrés. La ira manifiesta se ha asociado con el in-
cremento del riesgo de enfermedad coronaria fatal y no fa-
tal, incluyendo angina de pecho e infarto de miocardio
(Mittleman et al, 1995, Kawachi et al, 1996; citados por
Everson et al, 1998; Johnson, 1984; citado por Spielberger y
Moscoso, 1995; Suirez y Williams, 1990; citados por Roa,
1995). Otros autores (Ferndndez-Abascal y Martin, 1994)
han encontrado la presencia significativa de estos dos facto-
res en pacientes coronarios; ellos hipotetizan que no es la
direccién de la ira, hacia fuera o hacia dentro, la que esta

relacionada con los trastornos cardiovasculares sino, la can-
tidad.
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4. ANSIEDAD

La ansiedad es definida como un estado emocional consis-
tente en reacciones de miedo o aprehensién anticipatoria de
peligro o amenaza, acompafnados de activacién del Sistema
Nervioso Auténomo (Sandin y Chorot, 1995). Se diferencia
del miedo propiamente dicho, en que éste se da en relacién
con una amenaza real, mientras que aquella es producto de
una amenaza percibida.

La ansiedad es multifactorial ya que se compone de tres sis-
temas de respuestas: El sistema subjetivo-cognitivo (que
incluye la percepcién y evaluacion del estimulo y estados aso-
ciados con la ansiedad), el sistema fisiol6gico somético (que
incluye respuestas tales como sudoracién, incremento de la
tensiéon muscular, aceleracién cardiaca, etc), y el sistema
motor-conductual (que fundamentalmente se refiere a res-
puestas de escape -huida- y evitacién.

Con respecto a la ansiedad, diversos autores (Booth-Kewley
y Friedman, 1987; citados por Sloan et al, 1999; Barrio, 1993;
Kawachi et al, 1994) han planteado que esta relacionada con
la aparicién y consecuencias de la enfermedad coronaria; a
pesar de que no se ha podido especificar el tipo de relaci6n
existente, se ha reportado que se asocia con actividad auto-
némica cardiaca irregular (Sloan et al, 1999). Las personas
que presentan alta tendencia a reaccionar con ansiedad,
muestran una significativa reduccién del control vagal de la
tasa cardiaca (Watkins et al, 1998). Otros autores (Glas et
al, 1983; citados por Barrio, 1993) han aportado evidencias
sobre la relacién de la ansiedad-estado con el incremento del
ritmo cardiaco y la presién sistélica y diastélica; lo cual apo-
ya la hipétesis tradicional de que las emociones intensas y
puntuales son precipitantes de eventos cardiacos. Barrio
(1993) plantea que la ansiedad interiorizada e intensa esta-
ria mas relacionada con la enfermedad cardiovascular.
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Rozanski, Blumenthal y Kaplan (1999) afirman que la ansiedad
estaria asociada con la muerte cardiaca stbita pero no con infarto
de miocardio. Kawachi et al (1994) también sugirieron un vinculo |
entre la ansiedad y la enfermedad mortal del corazén. Se ha en-
contrado (Barrio, 1993) que la ansiedad es intensa durante el pe-
riodo inmediato a un evento cardiaco, y presenta un descenso gra-
dual en los dos afos posteriores al evento.

5. DEPRESION

La depresién forma parte de los trastornos del estado de
animo. La Amerinan Psychiatric Association (1995), en su
“Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos menta-
les”, cuarta edicién -D.S.M. IV-, menciona tres tipos de tras-
torno depresivo: trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico y trastorno depresivo no especificado.

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por la presencia
de uno o varios episodios depresivos mayores. Estos inclu-
yen la presencia de estado de d4nimo deprimido, la mayor
parte del dia y casi cada dia —durante un periodo de dos se-
manas-; disminucién acusada del interés o de la capacidad
para el placer en todas, o casi todas las actividades; pérdida
importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso;
insomnio o hipersomnia casi cada dia; agitacién o
enlentecimiento psicomotores casi cada dia; fatiga o pédida
de energia casi cada dia; sentimientos de inutilidad o de cul-
pa excesivos o inapropiados; disminucién de la capacidad para
pensar 0 concentrarse; pensamientos recurrentes de muer-
te, ideacién sucicida recurrente sin un plan especifico o una
tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse. En
el trastorno depresivo mayor, el (o los) episodio(s)
depresivo(s) mayor(res) no se explica por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo, no estd superpuesto a cualquier
trastorno psicético; tampoco se ha producido un episodio
maniaco o hipomaniaco.
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El trastorno distimico se caracteriza por un estado de 4nimo
crénicamente deprimido, que se presenta la mayoria de los
dias, durante al menos dos afios. Aqui no hay un cambio
respecto a la actividad previa del sujeto, como ocurria en el
caso anterior; aqui el sujeto percibe a la depresi6én como par-
te de su estado natural. Ademés de lo anterior, las personas
con trastorno distimico pueden presentar pérdida o aumen-
to del apetito, insomnio o hipersomnia, falta de energia o fa-
tiga, baja autoestima, dificultades para concentrarse o para
tomar decisiones, y sentimientos de desesperanza. Estas
personas no han tenido ningtn episodio depresivo mayor
durante los primeros dos afios de su alteracién; tampoco han
tenido un episodio manfaco o hipomaniaco; la alteracién no
aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicético crénico; los sintomas no son debidos a los efectos
fisiol6gicos directos de una sustancia o una enfermedad; y
los sintomas producen malestar clinicamente significativo, o
deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de la
actividad del individuo.

El trastorno depresivo no especificado puede asumir la for-
ma de un trastorno disférico premenstrual, trastorno depre-
sivo menor, trastorno depresivo breve recidivante, trastor-
no depresivo post psicético en la esquizofrenia, trastorno
depresivo mayor superpuesto a un trastorno delirante; y
trastorno depresivo en los cuales el clinico es incapaz de de-
terminar si es primario, debido a enfermedad médica o in-
ducido por sustancias.

La terapia cognitiva se preocupé particularmente de la de-
presién, y concluyé que este tipo de trastorno estaba muy
influido por la forma de pensar del sujeto, y las creencias que
éste tenfa. Beck y otros (1983), encontraron que en la per-
sona depresiva existian tres fenémenos cognitivos: triada
cognitiva, organizacién estructural del pensamiento depre-
sivo y errores en el procesamiento de informacién.

CUADERNOS PEDAGOGICOS

119




La triada cognitiva es definida por Beck y otros (1983), como un
tipo de pensamiento particular, propio de la persona depresiva, la
cual se caracteriza por una visién negativa de si misma, el mundo y
el futuro. Esta forma de pensamiento produce y mantiene los sin-
tomas afectivos, motivacionales, comportamentales y fisiol6gicos
de la depresion.

Beck y otros (1983), proponen que el pensamiento depresi-
vo estd organizado en estructuras y patrones cognitivos es-
tables, denominados “esquemas”. Estos esquemas consti-
tuyen la base de la regularidad de las interpretaciones acer-
ca de un determinado conjunto de situaciones. Pueden per-
manecer latentes durante largos periodos y activarse ante
estimulos ambientales especificos.

Los errores en el procesamiento de informacién, son errores
sistemdticos que tiene la persona depresiva con el fin de
mantener la creencia en sus conceptos negativos (triada
cognitiva), a pesar de la existencia de evidencia contraria.

En cuanto a la relacién entre depresiéon y enfermedad
coronaria, se ha adelantado un importante nimero de in-
vestigaciones donde se estudia la depresién como factor de
riesgo, consecuencia de un evento cardiaco y predictor de
recaidas. La depresion ha sido asociada con isquemia cardiaca
(Cay et al, 1972, Schleifer et al, 1989, citados por
Krittayaphong et al, 1997; Brummett et al, 1998),
ateroesclerosis (Rozanski, Blumenthal y Kaplan, 1999) y
como precursora de infarto de miocardio (Lespérance,
Frasure-Smith y Tulajic, 1996). Los sintomas depresivos, el
aislamiento social y la hostilidad estan interrelacionados, su-
giriendo que estos factores de riesgo psicosocial para enfer-
medad coronaria tienden a coocurrir en ciertos segmentos
de la poblacién; haciendo que el riesgo se aumente en quie-
nes presentan mas de uno (Brummett, 1998). Ademas la
depresion esta asociada con conductas poco saludables como
fumar (Anda et al, 1993, Mermelstein et al, 1986; citados
por Brummett, 1998; Glassman et al; citados por Rozanski,
Blumenthal y Kaplan, 1999).
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No obstante, la depresién reactiva ha sido objeto de mayor
estudio como factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular. Se ha encontrado que en el periodo inmedia-
to a la aparicién de la enfermedad los sujetos muestran nive-
les patolégicos de depresién que disminuyen con el paso del
tiempo (Liesse et al, 1974, Rejeski, 1985; citados por Barrio,
1993; Lespérance, Frasure-Smith y Tulajic, 1996; Carney,
Freedland y Jaffe, 1990, Travella, 1994; citados por Carney
y Freedland, 1999; Barrio, 1993).
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