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Resumen

El objetivo del presente trabajo fue determinar el patron de la respuesta
autonomica ante el estrés psicolégico y el estrés fisico del paciente con
insuficiencia cardiaca (IC) hospitalizado. Participaron 107 pacientes con IC
clase funcional I, Il y Ill. Previa firma del consentimiento informado, se
realizaron una evaluacion psicofisioldgica y una prueba de la caminata de seis
minutos (Gnicamente a 74 pacientes) para medir la reactividad y recuperaciéon
autonoémica ante el estrés psicolégico y fisico, respectivamente. Se utilizé6 una
ficha de identificacion, ademéas de un Equipo de Retroalimentacion Biolégica

Computarizado y un esfigmomandémetro digital.

Los resultados sugieren que el estrés psicolégico al igual que la actividad
fisica, influye directamente en la variabilidad de la actividad autonémica de los
pacientes con IC hospitalizados. Asimismo, la respuesta autbnoma ante el
estrés, tanto fisico como psicolégico, esta determinada por la clase funcional

del paciente y el tratamiento administrado al momento de la evaluacion.

Se concluye que los pacientes con IC hospitalizados presentan una activacion
fisiologica ante el estrés psicolégico enfocada a resistir el estrés, de acuerdo
con los resultados del andlisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. La
CF | presenta una mayor reactividad ante al estrés fisico y la CF Ill es mas

vulnerable al estrés psicolégico.

Por lo anterior, resulta necesario ahondar en esta linea de investigacion para
la consolidacién de evaluacion y tratamiento interdisciplinarios de pacientes
con IC que incluyan programas de intervencion psicolégica y la aplicacion de
la evaluacion psicofisiolégica para determinar la reactividad y recuperacién
cardiovascular que presentan ante el estrés y el impacto que estas pudieran

tener en la salud del paciente.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, estrés psicolégico, reactividad

autonémica y recuperacion autonémica.



INTRODUCCION

Un hospital, un paciente, una enfermera, un médico, ¢,un psicélogo?... Creo que esa fue la
pregunta que pasO por la mente del personal médico cuando supieron que habria
psicologos en “su campo de trabajo”, donde existe la creencia de que sdlo tienen cabida

los médicos y las enfermeras. Sin embargo, no es asi.

Con el tiempo se ha arraigado la creencia de que lo mas importante es cuidar la salud
fisica, hemos aprendido a separar lo fisico de lo psicoldégico como si se trataran de dos
entidades gue existen totalmente separadas en cada persona. No obstante, los psicélogos
también somos profesionales de la salud, con la preparacién y los conocimientos que se

requieren para intervenir en la atencién de un paciente hospitalario.

El caso concreto de los pacientes con enfermedades cardiovasculares constituye un
excelente ejemplo para ilustrar la necesidad de prestar atencién a la esfera de lo
psicolégico para dar una intervencion integral que favorezca su adecuada evolucién. Toda
enfermedad representa un reto, un cambio y requiere de un proceso de adaptacion a las
nuevas circunstancias en que se desarrollara la vida de los pacientes, razon por la cual no
es posible tratar como entidades independientes lo fisico y lo psicoldgico. He aqui el
campo de accion del psicologo como profesional de la salud.

Segun el Programa Nacional de Registro de Insuficiencia Cardiaca (PRONARICA), en
México una a cinco de cada 1,000 personas desarrollan insuficiencia cardiaca,
aumentando su incidencia a 30 de cada 1,000 habitantes después de los 75 afios de
edad. S6lo 25% de los hombres y 38% de las mujeres sobreviven después de cinco afios
y en los casos de deteccion hospitalaria la mortalidad a un afio alcanza 30 a 50%, esto
coloca a la insuficiencia cardiaca (IC) como una de las principales causas de mortalidad
cardiovascular con una sobrevida a 5 afios en menos de la mitad de los casos (Aforve &
Sanchez, 2001; Alfaro, et al., 2007).

La IC empieza cuando se presenta alteracion cardiaca funcional o estructural y el corazon
no es capaz de enviar suficiente sangre hacia cada una de las células, para que éstas
cumplan con su funcién particular. En mas de la mitad de los casos sucede cuando el
corazoén tiene menos fuerza de contraccién y en otras cuando el corazdn no es capaz de
vaciarse adecuadamente, asimismo se origina generalmente cuando existen
antecedentes de enfermedad cardiovascular, por efecto de un tdxico o de una causa
infecciosa. Por lo comun, una causa mantenida durante afios va produciendo una lesion

progresiva en el corazén, cuando el musculo cardiaco empieza a no funcionar bien
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algunos mecanismos del organismo compensan el fallo durante un cierto tiempo. Por ello
a menudo algunas personas no sienten grandes molestias a pesar de que el corazén no
funcione del todo bien. Con el tiempo se va haciendo evidente el agotamiento de este
organo, lo que repercute en diversos O0rganos que no realizan adecuadamente sus
funciones (Conthe, 2004; Rodriguez, Gallardo & Vargas, 2006).

Existen diferentes factores de riesgo que favorecen el inicio, mantenimiento y/o severidad
de la IC, dentro de los cuales, los factores psicosociales, como el estrés, juegan un papel
importante, de donde se desprende la importancia del trabajo del psicélogo dentro de un

equipo de salud (Alonso & Navarro, 1995).

La relacion estrés-salud-enfermedad estd mediada por aspectos psicolégicos que activan
procesos fisiolégicos, involucrando principalmente al Sistema Nervioso Autbnomo con sus
dos divisiones: Simpatica, la cual esta implicada en la activacion, y Parasimpatica, que
calma o reduce la activacién. No obstante, después de una activacién o inactividad
prolongada de los sistemas psicofisioldgicos, el organismo paga el costo de la adaptacion
(Alonso & Navarro, 1995; Gallo, Farbiarz & Alvarez, 1999; Guzman, et al., 2005; Goldstein
& Mc Ewen, 2002; Mc Ewen, 1998, Quesada, 2008; Klinger, et al., 2005).

Es por lo anterior que el objetivo del presente trabajo fue determinar el patron de la
respuesta autondmica ante el estrés psicoldgico y el estrés fisico del paciente con IC, con

la finalidad de analizar el primero y compararlo con el producido ante el estrés fisico.

Finalmente, es importante sefialar que el presente trabajo derivd del Proyecto PAPIIT
IN304508 titulado “Factores de riesgo psicosociales de la Insuficiencia Cardiaca:
Evaluacién e Intervencion Psicolégicas”, el cual se llevé a cabo dentro del Servicio de

Cardiologia del Hospital General de México.



1. INSUFICIENCIA CARDIACA

El corazén es un 6rgano vital pero sumamente vulnerable por lo que es susceptible de
enfermar de muy diversas formas, una de ellas es la Insuficiencia Cardiaca (IC). El
objetivo del presente capitulo es proporcionar la informacién basica necesaria para
entender qué es la IC, cual es la fisiopatologia de esta enfermedad y los tipos de
clasificacion existentes. Asimismo se muestran datos epidemiolégicos que resaltan la
importancia de tratar adecuadamente este padecimiento y sus principales causas,
ademas de una breve descripcion de los métodos diagndsticos, incluyendo
sintomatologia, estudios de laboratorio y gabinete, asi como la prueba de la caminata de
seis minutos. Finalizando con una resefa del tratamiento farmacolégico y quirdrgico para
este padecimiento, considerando sus efectos secundarios, e incorporando la esfera de lo

psicolégico como parte integral del tratamiento.
1.1 Epidemiologia

La IC es un sindrome clinico complejo que constituye la etapa final de casi todas las
enfermedades que afectan el corazon. En los Ultimos afios, la disminucion de la
mortalidad por enfermedad coronaria en paises occidentales debida a la mayor
efectividad en el tratamiento de las cardiopatias, el envejecimiento progresivo de la
poblacién y el aumento de la expectativa de vida y de los factores de riesgo
cardiovascular en la poblacion, han provocado un incremento en la incidencia de IC,
misma que aumenta con la edad y se duplica en cada década, convirtiendo a esta
enfermedad en un problema creciente de salud publica a nivel mundial (Asociacion
Mexicana para la Prevencién de la Insuficiencia Cardiaca A.C. [AMEPPIC], 2005; Orea, et
al., 2005; Alfaro, et al., 2007; Romero, Carles & Hernandez., 2007).

La IC tiene una alta prevalencia en los paises desarrollados, se calcula que en Estados
Unidos existen 5 millones de personas con esta patologia con una incidencia de 900,000
casos por afio. Esto genera anualmente 6.5 millones de internamientos y 300,000 muertes
Cuya causa primaria o secundaria es la IC, a pesar de tratamiento. Asimismo, 6 a 10% de
personas mayores de 65 afios padecen esta enfermedad y 80% de los pacientes

hospitalizados tienen mas de 65 afos (Pérez, 2004; Alfaro, et al., 2007).

En México se cuenta con la informacion del Programa Nacional de Registro de
Insuficiencia Cardiaca (PRONARICA), el cual sefiala una incidencia de 1 a 5:1,000, pero
aumenta a 30 casos por cada 1000 habitantes después de los 75 afios de edad. Ademas

s6lo 25% de los hombres y 38% de las mujeres estan vivos después de cinco afios; sin
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embargo, en los casos de deteccion hospitalaria la mortalidad a un afio alcanza 30 a 50%.
Algunos informes muestran mas de 200 admisiones por cada 100,000 habitantes cada
afio a causa de la IC y aunque el nimero de readmisiones es elevado, el numero de dias
de estancia ha disminuido. Asimismo, el promedio de los internamientos aumenta con la
edad y es similar en hombres y mujeres hasta los 55 afios, después de los cuales es
mayor en mujeres (Asensio, et al., 2005; AMEPPIC, 2005).

La IC es la enfermedad del corazén mas grave, siendo una de las causas principales de
mortalidad cardiovascular con una sobrevida a 5 afios inferior al 50% (Afiorve & Sanchez,
2001; Alfaro, et al., 2007). La mortandad también aumenta con la edad, sélo 5% ocurre en

menores de 45 afios y cerca de 30% en mayores de 75 afios (AMEPPIC, 2005).

La IC constituye una entidad patolégica con un gran impacto en la poblacion general
debido a las importantes repercusiones econémicas y sociales que conlleva, segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Esta entidad con el paso de los afios tomara
caracteristicas de epidemia en los paises desarrollados y subdesarrollados,
incrementando el uso de los sistemas de salud, la mortalidad, la pérdida de afios
productivos, el aislamiento psicosocial y por consiguiente, los costos para los sistemas de
salud (Asensio, et al., 2005; AMEPPIC, 2005; Achury, 2007).

Los costos de atenciébn son enormes, en especial por los frecuentes ingresos
hospitalarios, lo cuales generan los mayores gastos, y aunque las estrategias de
tratamiento para la IC han mejorado notablemente, no parece que hayan logrado impactar
de manera relevante en la comunidad (AMEPPIC, 2005; Orea, et al., 2005).
Especificamente en México, el gasto destinado al tratamiento de esta enfermedad

asciende a los 314 millones de délares anuales. (Skromne, et al., 2000).
1.2 Definicién y Fisiologia

El coraz6n normal esta compuesto por dos bombas musculares para sangre separadas
por una pared comun: el ventriculo derecho y el izquierdo. La sangre entra y sale de las
dos camaras de bombeo sin cruzar esa pared y cada bomba abastece de sangre a un
sistema separado: el pulmén o circulacién pulmonar y el cuerpo o circulacién sistémica.
Los componentes del coraz6n que no bombean ayudan a su eficacia como bomba de
paso. De este modo, el corazén lleva sangre rica en oxigeno a todos los tejidos vivientes
del cuerpo y recircula la sangre usada por los pulmones, en donde el di6xido de carbono
es exhalado y reemplazado por el oxigeno que ha sido inhalado (The Children’s Heart
Foundation, 2004).



La IC es el estado fisiopatol6gico en el cual, a causa de una alteracién funcional o
estructural, el corazon es incapaz de mantener una circulacion adecuada a las
necesidades metabodlicas del organismo. Esto puede deberse a que el corazén tiene
menos fuerza de contraccidén por lo que no es capaz de enviar con normalidad sangre al
el resto del organismo; también a que frecuentemente el muasculo cardiaco presenta
demasiada rigidez (hipertrofia) evitando que el corazén se llene de sangre correctamente,
aunque pueda contraerse; o bien, si las valvulas del corazén no se abren o cierran
adecuadamente, la sangre no sale del corazén o vuelve hacia atrds y no llega a los tejidos
(Conthe, 2004; Rodriguez, Gallardo & Vargas, 2006; Alfaro, et al., 2007; Charria, et al.,
2007; Quintalla, 2008).

El corazén tiene la capacidad de adaptarse a las necesidades de cada situacién en
circunstancias normales; por ejemplo, en la practica de ejercicio fisico vigoroso el corazén
se acelera para satisfacer las necesidades del organismo. Cuando el corazén esta
dafiado por cualquier causa y no bombea la sangre correctamente, trata de compensar
esta deficiencia aumentando el ndmero de latidos y agrandando su tamafio

progresivamente para tratar de conseguir contracciones mas vigorosas (Conthe, 2004).

En términos generales, la evolucion de la IC consta de 4 fases: la presencia de factores
de riesgo para cardiopatias, el desarrollo de una cardiopatia, el paso al desarrollo de la IC

ya establecida y finalmente, la muerte (Figura 1).

Morbilidad Insuficiencia
Causas o factores especifica. Cardiaca.
de riesgo. Estado patoldgico de Morbilidad e Progresion de la IC.
Predisponentes de cardiopatia. incapacidad. Mortalidad.
cardiopatia. Predisponentes de Predisponentes de
IC. muerte.

Figura 1. Modelo hipotético para explicar la historia natural de la Insuficiencia
Cardiaca.
Adaptado de Skromne, et al., 2000.



Los dos hechos basicos que intervienen en la fisiopatologia de la IC son la
reestructuracion ventricular y la activacion de varios sistemas neurohumorales que

provocan la progresion de la enfermedad y son las causas de mortalidad a largo plazo.

La sobrecarga de trabajo por exceso de tension o de carga volumétrica y la pérdida de
miocitos por dafio isquémico (infarto) o miocardiopatia inducen el proceso de

reestructuracion que altera el tamafo, la forma y la funcion ventricular.
Se reconocen tres formas de reestructuracion:

a) En respuesta a la sobrecarga de tensién los miocitos se estrechan y producen
hipertrofia ventricular concéntrica;

b) en respuesta a la sobrecarga volumétrica ocurre el alargamiento de los miocitos con
hipertrofia excéntrica; y

c) después de un infarto agudo al miocardio puede denominarse reestructuracion mixta,

alternando zonas hipertréficas con zonas dilatadas.

En este proceso de reestructuracion también intervienen en cierta medida, la fibrosis por

activacion de fibroblastos y la apoptosis (Romero, et al., 2007).

En lo que respecta a la activacion de los sistemas neurohumorales, las relaciones entre

éstos y la IC se establecen en cuatro fases:

Fase 1. Respuesta inicial al dafio miocérdico. Cualquiera que sea la causa se establece
una serie de ajustes homeostaticos destinados a preservar la funcion cardiaca y con ella
el gasto cardiaco, la volemia y la perfusion tisular, lo cual implica la activacién de dos

sistemas neurohumorales, principalmente (Skromne, et al., 2000; Romero, et al., 2007):

a) El sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (RAA). La angiotensina Il produce
aumento de la resistencia arteriolar y en consecuencia, de la presién arterial. La
aldosterona promueve la reabsorcién de sodio y agua, ademas de la facilitacion
simpatica, la sensacion de sed y la liberacion de Hormona Antidiurética o Arginina-
Vasopresina (AVP); lo cual incrementa el volumen circulante y el retorno venoso, lo
gue a su vez produce aumento del volumen diastdlico del corazén (Skromne, et al.,
2000; Aforve & Sanchez, 2001; Romero, et al., 2007).

b) El sistema Barorreceptor-Sistema Nerviosos Simpatico. Este sistema produce
aumento de la frecuencia cardiaca y de la contractilidad del corazén. El aumento de la
frecuencia cardiaca por arriba de 120 pulsaciones por minuto incrementa la
contractilidad (efecto Bowditch) (Afiorve & Sanchez, 2001).
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Estos mecanismos homeostaticos son utiles en el corto o0 mediano plazo, pero cuando se
exagera su magnitud y duracion, incrementan el trabajo cardiaco y la pérdida de miocitos,
lo que origina un circulo vicioso que perpetla los mecanismos y provoca la evolucién de la
enfermedad (Skromne, et al., 2000; Romero, et al., 2007). Un dato importante es que las
catecolaminas, las angiotensinas y la aldosterona producen cardiotoxicidad directa, lo cual

que favorece la aparicion de lesion, fibrosis y apoptosis (Aguirre, et al., 2004).

Fase 2. Desarrollo de la IC. Aqui se va perdiendo paulatinamente la eficacia de los
mecanismos homeostaticos. Una u otra remodelacion son alteraciones estructurales,
primariamente adaptativas, que sin embargo traen consecuencias secundarias de la

funcion cardiaca en general y ventricular en particular.

Fase 3. Evolucion de la insuficiencia ya establecida. Se caracteriza por el deterioro

progresivo debido en parte al costo de los mecanismos adaptativos.

Fase 4. Progresion de la IC. En este punto, el dafio es generalizado, muchas veces
irreversible e incluso, puede llevar al paciente a la disfuncion multiorganica, la

discapacidad y la muerte (Skromne, et al., 2000).
1.3 Tipos de Clasificacion

Es posible clasificar a la IC en base a mdltiples criterios, los principales son en base a la
fisiopatologia, la capacidad funcional y las etapas fisiopatoldgicas de la enfermedad.

1.3.1 Basada en la fisiopatologia
Existen diversos subgrupos de IC clasificados en relacion a la fisiopatologia:

a) Sistolica o diastolica. La disfuncion sistolica se refiere a la incapacidad del ventriculo
para contraerse en forma normal y expulsar suficiente cantidad de sangre, ésta ocurre
cuando la fraccién de eyeccion es menor del 40%. En cambio la disfuncién diastdlica,
gue aparece entre 20 y 50% de los pacientes con IC, se debe a la incapacidad para
gue se realice la adecuada relajacién ventricular o el llenado ventricular adecuado,
como en el infarto agudo al miocardio, la hipertension arterial sistémica, la
miocardiopatia restrictiva y otras enfermedades. La diferenciacion adecuada entre
estas dos forma de IC tiene gran importancia, ya que la historia natural de la
enfermedad es distinta y requieren diversas estrategias de tratamiento. La mayoria de
los pacientes con IC y alteracién de la funcién diastolica también presentan deterioro
de la funcién sistélica (Remme & Swedberg, 2001; Aguirre, et al., 2004; Castro, 2005).

b) De gasto alto o gasto bajo. Es conveniente clasificar la IC con base en el gasto
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c)

d)

cardiaco, aunque en muchos casos las variaciones son amplias (indice cardiaco de
2.2 a 3.5 L/min/m?. En los casos de insuficiencia de gasto bajo, éste se puede
encontrar en los limites normales en reposo, pero no se eleva durante el ejercicio;
mientras que en los caos de IC de gasto elevado, éste a veces no supera los limites
de la normalidad, aunque si hubiese sucedido de haberse medido antes de la
aparicion de la IC (Aguirre, et al., 2004).

Aguda y crénica. El prototipo de IC aguda es el infarto agudo al miocardio extenso, la
rotura valvular o del musculo papilar; esta alteracién suele ser fundamentalmente
sistélica, la reduccién brusca del gasto cardiaco produce hipertension arterial
sistémica sin edema periférico; un término mas preciso es edema pulmonar agudo o
shock cardiogénico. A su vez, en la IC crénica el deterioro de la funcion cardiaca es
lento y progresivo, y la presion arterial se mantiene hasta fases avanzadas, pero suele
encontrarse edema; es la forma mas comdn de esta entidad patol6gica (Remme &
Swedberg, 2001; Aguirre, et al., 2004; Castro, 2005).

Derecha e izquierda. Es importante debido a que las manifestaciones clinicas
principales se encuentran por detras de los ventriculos afectados. En la izquierda
aparece disnea y ortopnea; en la derecha, edema, hepatomegalia y distension venosa.
Sin embargo, si el trastorno persiste por meses o afios los sintomas pueden ser
mixtos (IC global).

Retrograda o anterégrada. El concepto de IC retrégrada implica que el ventriculo
(izquierdo o derecho) es incapaz de descargar su contenido o llenarse normalmente;
como consecuencia, las presiones aumentan en la auricula y en el sistema venoso
detras de ese ventriculo. La IC anterégrada es consecuencia directa de la inadecuada

eyeccion de sangre al sistema arterial con baja perfusion de los tejidos.

La diferencia entre retrégrada y anterégrada o izquierda y derecha es, hasta cierto grado,

para entender la fisiopatologia asi como los sintomas, ya que ambos mecanismos actlan

en grado variable en la mayor parte de los casos (Aguirre, et al., 2004; Castro, 2005).

1.3.2 Basada en la capacidad funcional

En base a la capacidad para realizar actividad fisica limitada por disnea, la New York

Heart Association (NYHA) clasifica a la IC en clases funcionales (Tabla 1).

Tomando en cuenta diversos estudios de IC por disfuncién sistélica y la mortalidad en

relacion con la clase funcional se tienen los siguientes datos: 1. Los pacientes que estan

sin sintomas y tienen disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo (clase I) con tratamiento
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médico adecuado tienen una mortalidad a cinco afios de 15%. 2. Los pacientes que se
encuentran en clase Il tienen una mortalidad de 35% en cinco afios y en un afo llega a
17%, que puede reducirse hasta 12% con el empleo apropiado de medicamentos
bloqueadores del sistema RAA y bloqueadores beta. 3. En los pacientes que estan en
clase Il la mortalidad varia entre 10 a 45% por afio. 4. En los pacientes que tienen
sintomas en reposo (clase V) la mortalidad en un afio es de 40 a 77% a pesar de un
tratamiento médico adecuado (AMEPPIC, 2005).

Tabla 1. Clasificaciéon Funcional de acuerdo con la NYHA.

Clase

. Descripcién
Funcional P

Sin sintomas con actividades ordinarias y sin limitacién para actividad
fisica (puede realizar actividades mayores de 7 mets).

Sin sintomas en reposo y con limitaciones leves a la actividad fisica
Il (pueden realizar actividades entre 5 y 7 mets), aparece disnea con
esfuerzos intensos.*

Sin sintomas en reposo pero con limitacion importante para la actividad
fisica (pueden realizar actividades entre 2 y 5 mets).

Con sintomas en reposo e incapacidad para realizar cualquier actividad

v sin molestia (pueden realizar actividades menores de 3 mets).

*Algunos autores encuentran necesario subdividir la clase Il en Ay B. En la llA, los pacientes tienen la misma
tolerancia que los sanos en terreno plano, pero no al subir escaleras o en planos inclinados. En la 1IB, el
paciente tiene discreta limitacion con cualquier clase de actividad fisica

Adaptado de Espino, 1997; Remme & Swedberg, 2001; Aguirre, et al., 2004; AMEPPIC, 2005; y Alfaro, et al.,
2007.

1.3.3 Basada en etapas fisiopatoldgicas

Por otra parte, hay factores que contribuyen al deterioro de la clase funcional sin que esto
signifique progresion o mejoria de la enfermedad, por ejemplo funcion vascular periférica,
fisiologia del musculo esquelético, dinAmica pulmonar, actividad autonémica refleja,
obesidad y dieta, entre otras; motivos por los cuales la American College of Cardiology
(ACC) y la American Heart Association (AHA) proponen una clasificacién que se basa en
etapas fisiopatologicas de la IC; es decir, en el desarrollo y progresion de la enfermedad
(Pérez, 2004; Romero, et al., 2007).

La clasificacion de la ACC/AHA es muy importante porque establece los factores de
riesgo y las anormalidades estructurales para la IC, reconoce la naturaleza progresiva de
la enfermedad y propone estrategias y tratamientos preventivos con la finalidad de

disminuir la progresion hacia la IC, asi mismo propone estrategias de tratamiento a
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pacientes con insuficiencia establecida. De este modo, los dos primeros estadios no son
claramente IC, pero representan a los pacientes en riesgo y a los asintomaticos con
hipertrofia del ventriculo izquierdo o afectacion de la funcion de éste, etapas en las que es
mas prudente actuar para detener la progresion y mejorar el diagnostico. El estadio C,
evidentemente incluye a la mayoria de los pacientes con IC, y el estadio D, a los
pacientes cuyo trastorno se ha vuelto resistente al tratamiento y que requieren estrategias

avanzadas y finalmente, cuidados paliativos.

Esta clasificacion no deroga a la hecha por la NYHA, sino que la complementa y la
amplia, en ella la IC puede progresar desde el estadio A hasta el D en un paciente dado,
pero sin retroceso. En contraste, la clasificacion de la NYHA se aplicara a los pacientes en
estadios C o D y si puede haber mejoria de la clase funcional con tratamiento (Aguirre, et
al., 2004; Romero, et al., 2007).

Tabla 2. Clasificacién Funcional de la ACC/AHA.

Estadio Descripcion
A Pacientes en alto riesgo de desarrollar IC, sin evidencia por estudios
complementarios de alteracién estructural en el corazon.
B Pacientes que, por estudios complementarios, presentan alteracion

estructural en el corazdén, pero sin evidencia clinica de sintomas de IC.

Pacientes con sintomas pasados o actuales de IC asociados a
C enfermedad estructural del corazén. Estos pacientes pueden ser
asintomaticos, pero son sometidos a tratamiento por sintomas pasados.

Pacientes con sintomas de IC rebeldes al tratamiento estandar,

D . : : . )
generalmente en etapa terminal y requieren intervenciones especiales.

Adaptado de Aguirre, et al., 2004; Pérez, 2004; y Romero, et al., 2007.

1.4 Etiologia

Cualquier enfermedad que afecte al corazon, cause hipertension cronica o sobrecarga
hemodinamica puede producir disfuncién cardiaca e IC (AMEPPIC, 2005; Charria, et al.,
2007).

En México, la hipertension arterial (presion arterial mayor o igual a 140/90 mmHg, la
presion de 120-139/80-89 mmHg se considera prehipertension) es la causa mas frecuente
de la IC. Se estima que la hipertensidn arterial es responsable del 39% de los casos de IC
en los hombres y 59% en las mujeres. En la poblacién en general este trastorno afecta a

una de cada tres personas adultas y si no se controla de forma adecuada puede originar
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problemas como lesiones renales, cerebrales e infarto agudo de miocardio. Asimismo, la
segunda causa mas recurrente es la enfermedad coronaria, misma que representa cerca
de 20% de los casos, sobre todo en personas que han padecido un infarto agudo de
miocardio o angina de pecho. (Conthe, 2004; Orea, et al., 2004; AMEPPIC, 2005; Orea, et
al., 2005; Charria, et al., 2007).

Ademds, la diabetes, la enfermedad vascular periférica, el tabaquismo, la fiebre
reumatica, las drogas anticancerosas, la radioterapia, el alcohol, las drogas ilicitas, el
sindrome de apnea del suefio y el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH); asi como la
presencia de antecedentes familiares de ciertas enfermedades que pueden tener
expresion genética: miocardiopatias, miopatias esqueléticas, anemia, insuficiencia renal o
tiroidea, y drogas cardiodepresoras pueden exacerbar y causar IC. Sin embargo, la
etiologia de esta entidad patolégica también depende del origen étnico, el nivel
socioecondémico y la zona geografica (Remme & Swedberg, 2001; Alfaro, et al., 2007;
Lanas, 2008).

Por otra parte, en términos del mecanismo fisiopatoldgico que lleva a la IC, las causas se

pueden clasificar en 3 grupos:

a) Causas fundamentales. Son las alteraciones primarias de los miocitos, los cuales
pierden su capacidad de contraccién normal debido a cambios bioquimicos, como en
las cardiomiopatias idiomaticas, o debido a la alteracion de los mecanismos
fisiologicos que disminuyen la liberacion de oxigeno para el miocardio, alterando el
funcionamiento celular, como en la enfermedad coronaria.

b) Causas subyacentes. Son anormalidades estructurales del corazén o de los grandes
vasos que producen una sobrecarga hemodindmica, como las enfermedades
valvulares o los cortocircuitos. La sobrecarga hemodinamica puede ser de volumen o
de presién y por lo general es bien tolerada por el corazén durante muchos afios
gracias a los mecanismos de compensacion, pero con el avance del tiempo el corazén
se vuelve incapaz de mantener el gasto adecuado.

c) Causas precipitantes. Son todos aquellos factores que desencadenan la IC en un
corazén dafiado que lograba mantener un gasto cardiaco adecuado debido a los

mecanismos compensadores (Charria, et al., 2007).
1.5 Diagnostico

Es importante detectar la IC lo antes posible porque esta enfermedad como otras tiene
mejor tratamiento cuanto mas precozmente se detecta (Conthe, 2004).
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El diagnostico de esta enfermedad debe establecerse tomando en cuenta diversos
métodos de evaluacion, tales como criterios de Framingham, sintomatologia, examenes
de laboratorio y estudios de gabinete (Aguirre, et al., 2004); en otras palabras, el
diagnéstico de esta entidad patoldgica se basa en un pilar fundamentalmente clinico,
soportado en algunos hallazgos paraclinicos (Charria, et.al. 2007). La Figura 2 describe

los pasos a seguir para realizar el diagnéstico de IC.

Sospecha de IC por
signos y sintomas

4

Valorar la presencia de cardiopatia mediante

ECG, Rayos X o péptidos natriuréticos I:> Resultado anormal
(cuando esté disponible) IC improbable

4

Resultado anormal

=

Imagen por Ecocardiograma (Angiografia por :> Resultado anormal
Resonancia Magnética, cuando esté disponible) IC improbable
Resultado anormal
Valorar la etiologia, grado, factores |:> ] ]
precipitantes y tipo de disfuncién cardiaca Pruebas diagnosticas
adicionales cuando
I | sean requeridas (v.g.
Angiografia

Elegir tratamiento <::I coronaria).

Figura 2. Algoritmo para el diagnostico de la Insuficiencia Cardiaca.
Adaptado de Remme & Swedberg, 2001.

1.5.1 Sintomatologia

Existen ciertos criterios que deben atenderse para diagnosticar a un paciente con
sospecha de IC. Los mas utilizados son los Criterios de Framingham, los cuales se
enlistan en la Tabla 3. En el diagnostico de IC es necesaria la presencia simultanea de al
menos dos criterios mayores 0 un criterio mayor acompafiado de dos criterios menores
(Aguirre, et al., 2004).
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Tabla 3. Criterios de Framingham para el diagndstico de insuficiencia cardiaca.

Criterios mayores Criterios menores
Disnea paroxistica nocturna Edema de los miembros pélvicos
Distension venosa yugular Tos nocturna
Estertores crepitantes Hepatomegalia
Cardiomegalia Disnea de esfuerzo
Edema pulmonar agudo Derrame pleural
Ritmo de galope por tercer ruido Disminucién de la capacidad vital en un
Aumento de la presién venosa mayor de tercio de lo normal
16cm H,O Taquicardia mayor de 120 latidos por
Tiempo de circulacion mayor de 25 seg minuto

Reflujo hepatoyugular positivo

Criterio mayor o menor

Pérdida de peso de 4.5 kg o mas después de 5 dias de tratamiento.

Adaptado de Aguirre, et al., 2004.

La gama sintomatica de la IC es amplia y variable; los sintomas mas frecuentes son:

a)

b)

d)

Disnea. Se refiere a la sensacién subjetiva de falta de aire al respirar y es el sintoma
mas frecuente en el paciente con IC. Se debe tratar de encontrar siempre el umbral de
disnea en cada paciente, ademas de como y cuadndo aparece ésta. Un grado mas
avanzado de disnea es el que aparece con esfuerzos menores a los habituales y por
ultimo, la llamada disnea de reposo o de minimos esfuerzos que es la que refleja un
mayor grado de la enfermedad. (Conthe, 2004; Alfaro, et al., 2007; Charria, et.al.
2007).

Ortopnea. Es la disnea que ocurre en posicién decubito e implica un grado mayor de
congestiéon pulmonar. Para sentirse mejor es frecuente que los pacientes acostumbren
a usar un mayor numero de almohadas.

Disnea paroxistica nocturna. Es otra forma de disnea que ocurre en posicidon decubito
pero por lo general no ocurre en forma inmediata al acostarse sino que transcurre
algun tiempo hasta su aparicion, inicia en forma intempestiva y demora alrededor de
30 minutos en desaparecer.

Fatiga. Se origina por muchas causas, siendo la mas importante la escasa oferta de
sangre y sustratos metabdlicos que el corazon fatigado puede aportar a los musculos.
A veces es dificil de cuantificar ya que, como la disnea, puede encontrarse en el limite
de la normalidad o ser claramente incapacitante para el paciente (Conthe, 2004;

Alfaro, et al.,, 2007; Charria, et al. 2007). De acuerdo al analisis de los datos del
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f)

g)

h)

PRONARICA, en México la disnea y la fatiga son los sintomas mas recurrentes
reportados por los pacientes (Orea, et al., 2004).

Oliguria. Se refiere a la disminucion de produccion de orina, la cual es mas severa en
horas de actividad ya que el gasto cardiaco se redistribuye para mantener un mejor
aporte en los 6rganos mas activos. Esta redistribucién cambia durante las horas de
reposo de manera que la produccion de orina aumenta mientras el paciente duerme,
causando nicturia. En casos severos se puede llegar a algin grado de insuficiencia
renal o prerrenal (Charria, et.al. 2007).

Edemas. Se trata de la hinchazén de las piernas a consecuencia de una retencion de
agua y sal por parte de los riflones. Cuando la IC es grave los edemas pueden llegar a
ser muy aparatosos. En un paciente encamado, los edemas aparecen en la parte
sacra y en los glateos. Ademas de los edemas, los signos y sintomas de la retencion
de liguido incluyen hepatomegalia, distensién abdominal, anorexia, flatulencia y
sensacion de estébmago lleno. Existen varios factores relacionados con la aparicion de
los edemas como la inactividad fisica, alteraciones de la perfusion renal y la activacion
de la respuesta neurohumoral con resultados de retencion de agua y sodio (Conthe,
2004, Alfaro, et al., 2007; Charria, et al. 2007).

Pérdida de peso. Su explicacion se relaciona con disminucion de la ingesta calérica y
proteinica, asi como con la mala absorcion de los nutrientes por edema de la
membrana mucosa intestinal. Esta condicion se presenta en el 16% de los pacientes
con IC y predice una alta mortalidad (Charria, et al. 2007).

Atrofia de la piel. Este érgano se torna pélido y frio por la vasoconstriccidn crénica, 1o
cual provoca que se atrofie. La piel se vuelve delgada, fina, escamosa, oscura y pierde
foliculos pilosos y glandulas sudoriparas, volviéndose terreno propicio para el
desarrollo de Ulceras vy flictenas. Este fendmeno tiene por objetivo proteger 6érganos
vitales como el cerebro y el corazén, brindandoles mayor flujo sanguineo por un

mecanismo de derivacién (Espino, 1997).

En general, los pacientes con IC cursan uno o mas de los siguientes sindromes:

a)

Sindrome de decremento de la tolerancia al ejercicio. La mayoria de los pacientes
buscan atencion médica cuando se percata de la reduccién de la tolerancia al
ejercicio, manifestada por disnea o fatiga. Estos dos sintomas aparecen durante el
ejercicio o el reposo, y el paciente o el médico pueden interpretarlos como falta de

condicion fisica o trastornos pulmonares.
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b) Sindrome de retencion hidrica. Los enfermos pueden sufrir edema en los miembros
pélvicos, ascitis, derrame pleural o anasarca como su unico sintoma principal. La
localizacion del edema depende de la posicion y las alteraciones concomitantes. Debe
hacerse el diagnostico diferencial con otras enfermedades que condicionen el edema
de los miembros pélvicos y el sindrome de retencién hidrica (alteraciones del flujo
venoso, hepatopatias y nefropatias).

¢) Con sintomas de otro trastorno cardiaco o no cardiaco. Durante la evolucién de otra
enfermedad (infarto agudo al miocardio, tromboembolia pulmonar o alteraciones

pulmonares) los pacientes pueden cursar con IC crénica (Aguirre, et al., 2004).

La IC se sospecha por los sintomas antes mencionados, mismos que deben ser objeto de
consulta médica. El médico debera realizar una minuciosa exploracion clinica. Es muy
importante asegurar la existencia de lesion cardiaca antes de diagnosticar IC (Alfaro, et
al., 2007; Conthe, 2004).

El uso del examen fisico es muy importante en la aproximacion diagnostica en la practica
meédica general, pero en los pacientes con IC se permite hacer una elucubracion
etiologica del sindrome, una valoracibn hemodinamica y evaluar posteriormente la

respuesta terapéutica del tratamiento instaurado.

Finalmente, hay que tener en cuenta que algunas enfermedades pueden dar un cuadro
muy similar, por lo que resulta relevante establecer un diagnostico deferencial adecuado
(Charria, et.al. 2007).

1.5.2 Estudios de laboratorio

A todo paciente con diagnoéstico de IC se le deben realizar los siguientes estudios de
laboratorio: Biometria Hematica Completa (BHC), Quimica Sanguinea (QS),
Eritrosedimentacion (ES), Pruebas de Funcionamiento Hepéatico (PFH), perfil de lipidos,
perfil de hormonas tiroideas, factor natriurético cerebral (marcador de disnea en IC
superior a 100 pg/mL) y determinacién de gases e iones, principalmente calcio, sodio,
potasio, glucemia y cloro (Suarez, Antinez, Rodriguez & Cidras, 1999; Aguirre, et al.,
2004).

1.5.3 Estudios de gabinete

El diagndstico clinico necesita la informacién que aportara la realizacién de estudios de

gabinete, los mas comunes son:
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a)

b)

Electrocardiograma (ECG). Este estudio provee informacion esencial respecto a la
frecuencia cardiaca, el ritmo, la conduccion y constantemente, sobre la etiologia de la
IC, al mismo tiempo que valora hipertrofia de cavidades y descarta posibles trastornos
hidroelectroliticos. Un ECG anormal tiene poco valor predictivo para la presencia de la
IC; no obstante, si el resultado es completamente normal, la presencia de IC,
especialmente con disfuncion sistélica es poco probable (<10%). Ademas puede ser
herramienta diagnéstica de otras enfermedades, como infarto agudo al miocardio,
tromboembolia pulmonar, arritmias y pericarditis.

Radiografia de torax. Esta evalla el grado de congestion pulmonar y otras condiciones
como cardiomegalia, derrame o infiltrados; ademas permite demostrar causas
pulmonares o toracicas de disnea. A mas de la congestion, los resultados son
predictivos de la IC solo en el contexto de los signos y sintomas tipicos. Si bien las
radiografias de térax proveen informacion limitada en cuanto al tamafio de las
cavidades, la cardiomegalia global con un indice cardiotoracico mayor de 0.50 es un
buen indicador de IC (principalmente en valvulopatias); sin embargo, 50% de los
pacientes con IC no tienen elevado este indice (Aguirre, et al., 2004; Quintalla, 2008).
Ecocardiograma. El término ecocardiograma es utilizado para referirse a todas las
técnicas de imagen cardiaca de ultrasonido, incluyendo onda pulsada y continua
Doppler, Doppler color y Doppler tisular (TDI); puede utilizarse para evaluar y
monitorear la funcion ventricular sistélica izquierda y derecha, regional y global, la
funcion diastdlica, la estructura y la funcion valvular, la patologia pericardica, las
complicaciones mecanicas del infarto agudo de miocardio, la evidencia de disincronia
y obtener algunos pardmetros de importancia como fraccion de eyeccidén, gasto
cardiaco, gradientes transvalvulares, velocidades de flujo, entre otros.

El ecocardiograma se encuentra ampliamente disponible, es rapido, no invasivo,
seguro y proporciona una amplia informacién sobre la anatomia cardiaca (volimenes,
geometria y masa), el movimiento de la pared y la funcién valvular, ademas de aportar
informacién fundamental sobre la etiologia de la IC; motivos por los cuales es utilizado
frecuentemente durante la estancia en el hospital, a menudo puede obviar la

necesidad de una evaluacion invasiva.

La medida mas practica de la funcién ventricular evaluada en el ecocardiograma para
distinguir entre pacientes con disfuncion sistélica y pacientes con funcion sistolica
conservada es la Fraccion de Eyecciéon del Ventriculo Izquierdo (FEVI), es decir, la

cantidad de sangre que bombea el ventriculo lleno (el valor normal es de 45-50%); no
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obstante, la FEVI no es sinénimo de los indices de la contractilidad, ya que es
fuertemente dependiente de los volumenes, la precarga, la poscarga, la frecuencia

cardiaca y la funcién valvular (Roman, 2004; Dickstein, et al., 2008; Quintalla, 2008).

Otros estudios de gabinete son: valoracion de la fraccion de eyecciéon por radionuclidos,

ventriculografia izquierda y coronariografia (Aguirre, et al., 2004).
1.5.4 Prueba de la caminata de seis minutos

Existe otra herramienta de evaluacion para la IC, sencilla, facil de aplicar y sin costo
alguno, se denomina prueba de la caminata de seis minutos o prueba de esfuerzo y
consiste en hacer que el paciente camine lo mas aprisa que pueda, sin sentir molestias,

durante seis minutos y medir los metros recorridos.

La distancia caminada es altamente reproducible, en particular en los pacientes con baja
fraccidon de expulsién, ademas de tener valor pronéstico. En 541 pacientes del estudio
DIG la mortalidad en 36 meses para los que caminaron menos de 200 metros fue superior

a los que caminaron arriba de esa cifra (43.9% vs 23.3%, p< 0.001).

En pacientes con IC en clase funcional Il y IV el caminar menos de 300 metros en seis
minutos se asocia con un 40% de eventos combinados en seis meses (mortalidad e
ingresos a trasplante) (AMEPPIC, 2005).

1.6 Tratamiento

Las limitaciones funcionales que impone la IC afectan diversos aspectos de la vida de los
pacientes, por lo que los tratamientos deben buscar una mejoria significativa de la calidad
de vida y si es posible, de la supervivencia (Asensio, et al., 2005), como se muestra en la
Tabla 4.

En el tratamiento de la IC es necesario tomar en cuenta todo el proceso de atencion
requerido en cada fase de la evolucidn etiopatogénica de su historia natural (Figura 1), por
esta raz6n se debe intervenir con prevencion primaria desde las etapas en donde
aparecen los predisponentes, sobre todo en lo que corresponde a factores que pueden
modificarse, implantando medidas que reduzcan y controlen estos factores (Skromne, et
al., 2000; Orea, et al., 2004; Orea, et al., 2005). Cuidar el corazén desde nifio con habitos

saludables disminuye las probabilidades de padecer IC (Conthe, 2004).
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Tabla 4. Objetivos del tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

1. Prondstico Reducir la mortalidad

Aliviar signos y sintomas
Mejorar la Calidad de Vida
Eliminar edemas y retencion de fluidos

2. Morbilidad Incrementar la capacidad para realizar ejercicio
Reducir la fatiga y la disnea
Reducir la necesidad de hospitalizaciones
Suministrar cuidados paliativos

Ocurrencia de dafio miocardico
. Progresion de dafio miocéardico
3. Prevencion Remodelado del miocardio
Reaparicion de sintomas y acumulacion de fluidos
Hospitalizacion

Adaptado de Dickstein, et al., 2008; Ricca & Silvera, 2009.

Los programas interdisciplinarios reducen las causas de mortalidad y las
hospitalizaciones. El abordaje terapéutico de la IC debe incluir tratamiento farmacolégico y
quirargico, ademas de medidas psicologicas como psicoterapia y cambios en el estilo de
vida (Remme & Swedberg, 2001; Romero, et al., 2007). En la intervencién hay que tomar
en cuenta ciertos aspectos que comprenden una amplia variedad de capacidades,
limitaciones, sintomas y caracteristicas psicosociales alteradas por el proceso morboso,
que incluyen ademas estado emocional, interacciones sociales, funciones intelectuales,
equilibrio econdémico y percepcidon personal del estado de salud. Debe evaluarse
adecuadamente el impacto de la enfermedad en sus dimensiones objetivas (vision del
médico) y subjetivas (punto de vista del paciente o sus familiares). Es importante definir la
relacién entre supervivencia, apreciaciones fisiolégicas de mejoria funcional, impacto de

los sintomas y efectos colaterales de las intervenciones (Skromne, et al., 2000).
1.6.1 Farmacold6gico

Los objetivos de tratamiento médico son: corregir la causa precipitante, mejorar la
hemodinamica y tratar o prevenir las arritmias cardiacas. Los medicamentos que se
administran mas comunmente a los pacientes con IC son: diuréticos; vasodilatadores, en
especial los Inhibidores de Enzima Conversora de Angiotensina (ECAS) y Antagonistas
de Receptores de Angiotensina Il (ARA 11); los beta bloqueadores y los in6trépicos,
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respecto a otros grupos farmacoldgicos (antiarritmicos, anticuagulantes) existe

controversia sobre la utilidad de su uso en la IC. En todo los casos, las dosis deben

regularse de acuerdo a las necesidades de cada paciente y en caso de presentarse

reacciones adversas es necesario disminuir las dosis del medicamento o detener su

consumo y reemplazarlo (L6pez, 2005; Lépez, 2008).

Tabla 5. Manejo de la insuficiencia cardiaca, segun la Clasificacién de la NYHA.

Clase

Farmacos Recomendaciones
Funcional
S . Corregir factores de riesgo

No es necesario iniciar tratamiento )

' farmacoldgico especifico cardiovasculares

9 P Implementar medidas higiénico-dietéticas.

Diuréticos Restriccion de la actividad fisica intensa

Il IECA Restriccion de sodio e ingesta de liquidos
ARA I en la dieta
Diuréticos AA en bajas dosis Reposo

i IECA Beta bloqueadores Restriccion de sodio e ingesta de liquidos
ARA [l Digoxina en la dieta
Diuréticos Hospitalizacion

vV - Restriccion de sodio e ingesta de liquidos
Inotropicos

en la dieta

Adaptado de Lépez, 2005; Lopez 2008.
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1.6.2 Quirdrgico

La IC es un sindrome clinico terminal secundario a varias patologias, la mayoria de ellas

no cardiacas que tienen repercusion cardiovascular y que terminan en dafio estructural

miocéardico, este dafio puede presentar multiples caracteristicas, pero finalmente se

manifiesta como una falla en la funcibn mecéanica cardiaca de bomba. El manejo de la IC

es basicamente sintomatico, puesto que no se resuelve el factor mecanico; sin embargo,

la cirugia ofrece remodelar la geometria ventricular y hacer mas eficiente su funcion,

atacando el mecanismo fisiopatolégico basal y en forma secundaria, mejorando los

sintomas (AMEPPIC, 2005). Los procedimientos quirdrgicos mas utilizados son:

a)

b)

d)

Revascularizacion. Consiste en intentar recuperar funcién contractil si se demuestra la
existencia de miocardio viable secundario a infarto o en areas del ventriculo izquierdo
donde el flujo es de magnitud suficiente como para mantener vivo al misculo cardiaco
pero insuficiente para una adecuada funcién contractil. Se estima que entre 20 y 50%
de los pacientes con IC crénica tienen una cantidad significativa de miocardio viable y
por tanto el potencial para recuperar funcion de bomba mediante revascularizacion.
Un tratamiento prometedor es la implementacién conjunta de este tratamiento y el
trasplante de mioblastos aut6logos o células madre de la médula 6sea en zonas
infartadas, no obstante todavia no existen datos de que este tratamiento sea efectivo
debido al bajo niumero de casos en los que se ha practicado (Romero, et al., 2007,
Vignolo, 2009).

Reconstruccion ventricular. La dilatacion y cambios de la geometria del ventriculo
izquierdo (remodelacion ventricular) como consecuencia de dafio al miocardio se
asocia a progresion de la IC y peor sobrevida. La reconstruccién ventricular se refiere
a la correccion de los cambios morfol6gicos ventriculares.

Reparacion valvular mitral. Muchos casos de IC por disfuncién sistélica del ventriculo
izquierdo se asocian con regurgitacién valvular mitral funcional, cuando la insuficiencia
mitral es moderada o severa el volumen regurgitante sobrecarga aun mas al ventriculo
izquierdo. De este modo, la correccién quirdrgica de la insuficiencia mitral funcional es
beneficiosa en pacientes bajo tratamiento médico maximo (Vignolo, 2009).
Tratamiento de resincronizacion cardiaca. Se consigue estimulando simultaneamente
ambos ventriculos mediante la implantacion transvenosa de tres electrodos
intracardiacos, lo cual favorece una mejoria de la funciéon contractil del corazén y

reversion de la remodelacion y como consecuencia, mejora la fraccién de eyeccién y
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f)

g)

el gasto cardiaco, ademas de reducir las hospitalizaciones, pero no la mortalidad
(Romero, et al., 2007; Vignolo, 2009).

Cardiodesfibrilador implantable. Casi 50% de los pacientes con IC tienen muerte
subita por trastornos del ritmo, el cardiodesfibrilador implantable es un dispositivo
capaz de detectar arritmias ventriculares letales o potencialmente letales, e intenta
terminarlas mediante una descarga eléctrica (desfibrilacion) o con estimulacion
ventricular programada (marcapaseo antitaquicardia). Los pacientes que tienen
indicacion tanto de tratamiento de resincronizacién cardiaca como de implante de
cardiodesfibrilador deberian recibir un dispositivo Unico con capacidad de proporcionar
ambos tratamientos (Romero, et al., 2007; Vignolo, 2009).

Dispositivos de asistencia circulatoria mecanica. Son bombas que apoyan al corazén
bombeando sangre hacia el sistema arterial y favoreciendo la irrigacion de érganos
distales. Se utilizan en tres grandes escenarios clinicos: 1. como puente a un
transplante cardiaco hasta disponer de un donante adecuado, 2. como tratamiento de
soporte en pacientes con causas reversibles de IC, y 3. como tratamiento definitivo en
pacientes que no son candidatos a trasplante cardiaco (Vignolo, 2009).

Trasplante cardiaco. Representa la “solucion final” para los pacientes con IC avanzada
refractaria a otros tratamientos, mejora considerablemente la calidad de vida y la
sobrevida. De acuerdo con el Registro de la Sociedad Internacional de Trasplantes de
Corazon y Pulmén, la tasa de sobrevida a 1 y 3 afios es de 85 y 79%,
respectivamente. Asi mismo, un 50% de los pacientes que sobreviven el primer afo

postrasplante estan vivos al cabo de 13 afios (Romero, et al., 2007; Vignolo, 2009).

1.6.3 Psicolégico

La incorporacion de tratamientos psicologicos a los procedimientos estandares de

rehabilitacion cardiaca reduce la morbilidad, el estrés psicolégico y algunos factores de

riesgo bioldgico como hipertensién arterial, frecuencia cardiaca y colesterol, factores que

pueden mediar entre el estrés psicolégico y la morbilidad/mortalidad (Del Pino, Gaos,

Dorta & Garcia, 2004). El area de la psicologia especializada en los factores psicosociales

que favorecen la aparicion y el desarrollo de la enfermedad cardiovascular se denomina

cardiologia conductual (Figueroa, Dominguez, Ramos & Alcocer, 2009). Su aplicacién

comprende prevencién primaria, prevencion secundaria y rehabilitacion de pacientes

cardiacos, ademas de participar en el diagnostico e intervencién interdisciplinaria para la

prevencion y control de estos trastornos.
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Existen multiples herramientas de intervencion psicologica, sin embargo los objetivos de

los programas terapéuticos de intervencion pueden resumirse en los siguientes:
1. Desarrollar habilidades de afrontamiento al estrés,

2. alterar y modificar h&bitos de comportamiento nocivos,

3. desarrollar habitos de comportamiento saludables,

4. facilitar que se cumplan las instrucciones y prescripciones médicas, y

5. desarrollar habilidades de autocontrol de determinadas funciones vitales. (Fernandez
Martinez & Pérez, 1983; Alarcén & Ramirez, 2006b).

En el tratamiento psicolégico del paciente con cardiopatia se debe informar
adecuadamente tanto a él como a sus familiares y cuidadores todo lo relativo a la
enfermedad, sus posibles causas, las alternativas terapéuticas, lo que se espera de ellas,
al igual que los riesgos y las conductas que deben asumir para favorecer el

restablecimiento funcional cardiaco y mental.

La psicoeducacion debe centrarse en disminuir o eliminar el impacto de la negacion de
factores psicoemocionales relacionados con la enfermedad cardiaca y a una actitud
negativa manipuladora. La explicacion sencilla y completa del tratamiento, las
posibilidades de recuperacion a mediano y a largo plazo, las medidas de prevencién para
evitar las recaidas y los factores protectores de enfermedad cardiaca y de estilos de vida
saludables deben estimularse, asi como actividades de fomento de la salud en un proceso
paulatino y en la medida en que el paciente con cardiopatia recupere el interés y el placer

por su vida y el entorno donde vive (Alarcon & Ramirez, 2006b).

De acuerdo con la European Society Cardiology (ESC) los temas de discusion esenciales
para el paciente y sus familiares, asi como las capacidades y conductas de autocuidado

que debe adquirir el paciente son los siguientes (Dickstein, et al., 2008):

1. Definicion y etiologia de la IC.

e Aprender las causas de la IC y las causas de los sintomas.

2. Sintomas y signos de la IC.
¢ Reconocer los signos y los sintomas que pudiera presentar.
e Registrar diariamente el peso corporal y reconocer un rapido aumento.
e |dentificar las situaciones en las cuales necesario consultar al médico, teniendo a la

mano los datos necesarios para llamarlo.
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3. Tratamiento farmacologico.
e Llevar a cabo las indicaciones médicas de tratamiento.

e Reconocer los efectos secundarios comunes de cada medicamento prescrito.

4. Modificacion de factores de riesgo.
e Dejar de fumar.
¢ Monitorear la presion arterial, si se es hipertenso.
¢ Mantener un buen control de la glucosa, si se padece diabetes.

e Evitar la obesidad.

5. Recomendaciones en la dieta.
¢ Restringir el sodio de la dieta, si se prescribe.
e Evitar la ingesta excesiva de liquidos.
¢ Moderar ingesta de alcohol.

e Seguir la dieta indicada por el médico.

6. Recomendaciones sobre el gjercicio.
¢ Realizar actividad fisica de manera habitual y comoda.
e Aprender los beneficios del ejercicio.

¢ Realizar ejercicios de entrenamiento regularmente, segun lo aprobado por el médico.

7. Actividad sexual.
e Aprender que existe un riesgo minimo durante la practica de relaciones sexuales para
continuar con su vida sexual de manera tranquila.
¢ Identificar los problemas sexuales especificos que pudieran presentarse y establecer
varias estrategias de afrontamiento.

e Consultar con el médico los problemas de tipo sexual que se presenten.

8. Inmunizacién
e Acudir a recibir inmunizacion contra infecciones como la influenza y enfermedades

neumocdacicas.
9. Suefio y trastornos de la respiracion.

e Consultar al médico en caso de presentar problemas para conciliar el suefio y

aprender sobre las opciones de tratamiento, en su caso.

10. Adherencia.

¢ Aprender la importancia de seguir el plan de tratamiento y seguirlo.
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11. Aspectos psicosociales.
e Aprender que los sintomas depresivos y la disfuncidon cognitiva son comunes en
pacientes con IC, asi como la importancia del apoyo social.
e Consultar con el equipo de salud sobre opciones de tratamiento para las

comorbilidades psicoldgicas, en su caso.

12. Prondéstico.
e Comprender los principales factores prondsticos y tomar decisiones realistas.

e Buscar apoyo psicosocial, en caso de requerirlo.

De este modo, es posible establecer una psicoterapia en pacientes con cardiopatia que
no padezcan un deterioro cognitivo grave de tipo demencial u otra enfermedad que afecte
el funcionamiento del cerebro. La mas utilizada es la de enfoque cognitivo-conductual, la
cual debe ser mas directiva y flexible, ademéas de otorgar al paciente las herramientas
necesarias para resolver conflictos, estabilizar el afecto y el nivel cognitivo, aliviando
sintomas ansiosos o depresivos y permitiendo el desarrollo integral de sus capacidades

para el adecuado manejo de las situaciones conflictivas que le ocasionan tensién o estrés.

Es importante determinar estados precipitantes o contribuyentes de la enfermedad
cardiaca aguda o croénica, el terapeuta debe percibir claramente cédmo el enfermo cardiaco
expresa su malestar, ya sea a través de somatizacion, cambios de comportamiento, asi
como de pensamientos acerca de su padecimiento y sentimientos sobre su propia muerte.
El objetivo final es restablecer su funcionamiento fisico y mental, su independencia y

autonomia, asi como sus actividades y relaciones interpersonales.

Por otro lado, en el ambito interdisciplinario se han empleado ademas terapias
ocupacionales, recreativas y fisicas para el mejoramiento de la autoestima, disminucién
del temor a morir, sentido de utilidad e integracion social. Este tipo de terapia ayuda a la
rehabilitacién y estimulacién de sus funciones fisicas y mentales a fin de que el paciente

recupere su autonomia (Alarcon & Ramirez, 2006b).

En diversos estudios se ha demostrado que las estrategias interdisciplinarias en el
tratamiento de pacientes con IC reducen el nuamero de episodios coronarios,
hospitalizaciones y mortalidad; especificamente, la intervencion psicoldgica ofrece una
manera sencilla y eficiente en costos para mejorar el tratamiento de la IC con un impacto
positivo (Luskin, Reitz, Newell, Quinn & Haskell, 2002; McAlister, Stewart, Ferrua &
McMurray, 2004; Moreno, et al., 2006; Del Pino, et al., 2004).
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2. ESTRES PSICOLOGICO COMO FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

En este capitulo se define el término estrés y sus tipos, incluyendo el estrés psicoldgico.
Asimismo se detalla la psicofisiologia del estrés puntualizando las respuestas fisiologicas
involucradas, mismas que pueden repercutir negativamente en la salud y la calidad de
vida los pacientes con IC, por lo que no deben perderse de vista las caracteristicas
propias de la enfermedad y el impacto de su tratamiento descritos en el capitulo anterior.
Ademads, se presenta a la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca como un método rapido
y no invasivo para evaluar la accién del estrés sobre la fisiologia del organismo, haciendo
posible analizar el grado de actividad simpatica y vagal como respuesta al estrés mental,
por lo que fue utilizada como una herramienta para alcanzar los objetivos de la presente
investigacion. Por Ultimo, se presenta evidencia empirica de la relacién estrés psicolégico-

enfermedad cardiovascular y los posibles vinculos entre ambos.

La naturaleza de los trastornos cardiovasculares es compleja y no existe un factor Unico
responsable de su aparicién y desarrollo, son trastornos multifactoriales, por lo que es
necesario hablar de “factores de riesgo” (Fernandez, Martin & Dominguez, 2003).

Kannel, define factor de riesgo cardiovascular como “una caracteristica bioldgica o habito
de vida que aumenta la probabilidad (riesgo) de padecer una enfermedad cardiovascular
(mortal o no) en aquellos individuos que la presentan” (citado en Lobos, 2006). Los
factores de riesgo se pueden clasificar en funcion de si son modificables 0 no y de la

forma en que contribuyen a la aparicion de la enfermedad (Tabla 7).

Tabla 7. Factores de riesgo de las Enfermedades Cardiovasculares.

No Modificables Modificables
Clinicos Psicosociales Emergentes
Historia Familiar Hipertension arterial Estrés psicosocial Homocisteina
Edad Dislipidemias Ira/Hostilidad Falla de la glucosa en
Sexo Diabetes Reactividad/Recuperacion ayunas
Obesidad Cardiovascular Factores Inflamatorios
Tabaquismo Ansiedad (PCR)
Alcoholismo Depresion Triglicéridos séricos
Personalidad Tipo Ay D elevados
Bajo Nivel Socioeconémico. Insuficiencia renal
Sedentarismo

Adaptado de Figueroa & Ramos, 2002; Fernandez, et al., 2003; Yusuf, et al., 2004 (citado en Figueroa, 2007).
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Particularmente, en los ultimos afios se ha reconocido la relacién entre el funcionamiento
del Sistema Nervioso Autonomo (SNA) y la mortalidad cardiovascular; de este modo la
enfermedad cardiovascular relacionada con el estrés constituye la primera causa de

morbilidad y mortalidad en el mundo occidental (Klinger, et al., 2005; Ramirez, 2005).
2.1 Definicion de estrés

Existen diversas definiciones del concepto de estrés; empero, en términos de la actividad
fisiologica que genera, Selye propone al estrés como una respuesta general del
organismo ante cualquier estimulo estresor o situacion estresante. Este autor concibe al
estrés como una respuesta especifica en sus manifestaciones, pero inespecifica en su
causa, puesto que cualquier estimulo (estresor) puede provocarla (Selye, 1985; Alonso &
Navarro, 1995; Gallo, et al., 1999).

Mas especificamente, Everly & Lating (2002) definen al estrés como la respuesta
fisiol6gica que sirve como un mecanismo de mediacion entre un estresor particular y el

efecto o excitacién que causa sobre un 6rgano blanco.

Desde una perspectiva mas amplia, McEwen (2005) describe al estrés como una
amenaza -real o interpretada- a la integridad fisiolégica o psicolégica de un individuo que
da lugar a respuestas especificas -fisiolégicas o conductuales-, con el objetivo de
recuperar la homeostasis y cuya cronicidad es potencialmente patogénica.

2.2 Tipos de estrés
En base a diferentes criterios, el estrés puede clasificarse de las siguientes formas:

a) Eustrés y distrés. El primero es conveniente o saludable y se refleja en la sensacién
satisfactoria derivada de la realizacion de tareas que consideramos valen la pena.
Mientras que el distrés es inconveniente o patogénico. Sin embargo, la manera en la
gue ciertos estimulos son recibidos depende de su intensidad y de la receptividad
particular de la persona afectada; asi, estimulos cualitativamente diferentes de igual
potencia estresora no necesariamente causan el mismo sindrome de estrés e igual
grado de estrés inducido por el mismo estimulo puede provocar lesiones distintas en
individuos diferentes. No obstante, la eliminacién total del estrés es imposible, aun en
periodos cortos, debido a que implicaria el cese de las demandas sobre alguna parte
del cuerpo, incluyendo los sistemas cardiovascular, respiratorio y nervioso; lo cual
seria equivalente a la muerte. Por ello, no es necesario suprimir el estrés en todas sus

formas, sino méas bien disminuir el distrés y facilitar el eustrés (Selye, 1985).
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b) Agudo y crénico. En funcion de su temporalidad, el estrés agudo provoca una reaccion

inevitable, de corta duracién, con frecuencia de aparicion brusca, es la respuesta
normal del organismo ante una situacién de peligro. Si estos eventos son poco
frecuentes y la amenaza pasa con rapidez, el termostato del estrés se reajusta en
breve y el organismo vuelve a la normalidad. El problema viene cuando la sensacion
de riesgo se mantiene constantemente, en cuyo caso el estrés se vuelve crénico y
provoca trastornos generalizados en mente y cuerpo. Algunos factores de estrés
cronico incluyen condiciones persistentes asociados con una actividad profesional,
relaciones sociales y medio ambiente (Holmes, Krantz, Rogers, Gottdiener &
Contrada, 2006; Guerrero, 2009).

Fisico y psicolégico. El estrés fisico -ejercicio u otras formas de actividad fisica-
supone una carga medible y reproducible en el corazén. La falta de estrés fisico (es
decir, un estilo de vida sedentario) constituye un importante factor de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares, por lo que este tipo de estrés se considera bueno
para el corazén. Sin embargo, si hay alguna enfermedad cardiaca subyacente,
demasiado o el tipo equivocado de esfuerzo fisico puede ser perjudicial (Fogoros,
2009). En otro sentido, el estrés psicolégico es una relacion particular entre el
individuo y el entorno, el cual es percibido por la persona como amenazante o
desbordante de sus recursos y que pone en peligro su propio bienestar. Los estimulos
generadores de estrés se consideran generalmente como acontecimientos con los que
tropieza el individuo, incluyendo también determinadas condiciones originadas en el
interior del individuo como hambre, sed, deseo sexual o0 los pensamientos generados

por él mismo y que le alteran (Reynoso & Seligson, 2005; Guerrero, 2009).

2.3 Psicofisiologia del estrés

Los estudios iniciales sobre la respuesta a estimulos medioambientales fueron descritos

por Cannon, quien encontré que tras estimulos fisicos o psicolégicos se produce una

liberacion humoral por parte de las glandulas adrenales que es vertida a la sangre y que

provoca un aumento de la presidon sanguinea. Estas sustancias mas tarde fueron

identificadas como adrenalina y noradrenalina (Alonso & Navarro, 1995).

En la misma linea, Selye postula una secuencia de reacciones fisiolégicas que denomina

Sindrome General de Adaptacion (SGA), mismo que se compone de tres fases:

1.

Alarma. Respuesta de “lucha o huida”. Su funcion es movilizar los recursos del

organismo activandolo a través del Sistema Simpatico-Adrenal.

-29 -



2. Resistencia. El organismo intenta adaptarse al estresor dado que éste se mantiene,
pero no es tan grave como para causar la muerte. La activacion fisiologica disminuye,
manteniéndose por encima de lo normal. Se pueden mostrar pocos signos externos de

estrés, pero la capacidad para resistir a nuevos estresores esta debilitada.

3. Agotamiento o claudicacién. Si al activacion fisiolégica se prolonga demasiado debido
a la presencia prolongada o repetida del agente estresor, la reservas de energia del
organismo para resistir se reducen. En esta fase, la enfermedad se torna muy
probable y puede ocurrir la muerte. Sin embargo, el retiro del estresor como
consecuencia de la enfermedad permite un periodo de regeneracidn y recuperacion
(Selye, 1985; Alonso & Navarro, 1995; Rodriguez, 1995; Bennett & Murphy, 1997;
Schneiderman, et al., 2005; Klinger, et al., 2005).

Cuando se produce un acontecimiento estresante -interno o externo- se altera el equilibrio
del organismo (homeostasis), este equilibrio es constantemente puesto a prueba y de la
capacidad de adaptacion que posea un individuo estribard la posibilidad de sortear con el
menor costo posible dichas situaciones, ello depende de un conjunto de mecanismos o
procesos fisiol6gicos que operan para mantener constantes la mayoria de las funciones
del organismo, llamado alostasis. No obstante, después de una activacion o inactividad
prolongada, continua o intermitente, de los sistemas psicofisiol6gicos, el organismo paga
el costo de la adaptacion: la carga alostatica. (Mc Ewen, 1998, Goldstein & Mc Ewen,
2002; Guzman, et al., 2005; Klinger, et al., 2005; Quesada, 2008).

En un nivel fundamental, la relacién entre estrés, salud y enfermedad estd mediada por
procesos fisioldgicos. Esto principalmente involucra las dos divisiones del SNA: Simpéatica
(SNS) y Parasimpética (SNP). Estos procesos fisiolégicos se originan desde la médula
oblongada en el tallo cerebral e inerva y controla el funcionamiento de la mayoria de los
6rganos internos que incluye corazén, arterias, masculo esquelético y colon. El SNS esta
implicado en la activacién, mientras que el SNP calma o reduce la activacién. Debido a
gue estos sistemas son mediados por neurotransmisores que comdnmente se conocen
como catecolaminas, su activacion es extremadamente rapida pero de corta duracién
(Alonso & Navarro, 1995; Gallo, et al., 1999).

Se pueden distinguir tres ejes de actuacion en la respuesta de estrés a nivel fisiologico:

a) Eje neural (eje I): parece activarse de manera inmediata en todos los casos,
provocando una activacion simpatica y, en casos excepcionales, también

parasimpatica, asi como un incremento en la activacion del Sistema Nervioso
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b)

Somatico. Su actuacion no suele provocar trastornos psicofisiologicos, pues el SNS no
puede mandar sefiales de manera continua por mucho tiempo. Los unicos problemas
pueden deberse a un mantenimiento excesivo de la tension muscular por activacion del
Sistema Nervioso Somatico. SOlo en ocasiones excepcionales, una activacion
simpatica inicial excesivamente intensa y/o el estado precario de algunos érganos
puede producir algin trastorno (por ejemplo, infarto al miocardio u otra alteracion
vascular), pero siempre con caracter excepcional y frecuencia muy escasa.

Eje neuroendocrino (eje Il): es mas lento en su activacion y necesita unas condiciones
de estrés mas mantenidas. Su activaciéon implica la activacion de la médula de las
glandulas suprarrenales con la consiguiente secrecion de catecolaminas (adrenalina y
noradrenalina), lo que ayuda a aumentar y mantener la actividad adrenérgica,
produciendo efectos similares a los producidos por la activacion simpatica con un

efecto mas lento y duradero.

La activacion de este eje prepara al organismo para una intensa actividad corporal con
la que poder responder a cualquier posible amenaza externa, haciéndole frente o
escapando de ella. Es el eje mas directamente relacionado con la puesta en marcha de
las conductas motrices de afrontamiento a las demandas del medio, siempre que este
afrontamiento implique alguna actividad. La activacion mantenida de este eje facilitara
especialmente la apariciéon de problemas cardiovasculares, de ahi la relacién entre
conductas de patron de conducta Tipo-A (caracterizado por conductas de

enfrentamiento activo) y trastornos cardiocoronarios.

Eje endocrino (eje Ill): puede dividirse en cuatro subejes. El primero y mas importante
es el Eje Adrenal-Hipofisiario que responde provocando la liberacion de
glucocorticoides (cortisol y corticosterona) y mineralocorticoides (aldosterona y
desoxicorticosterona), facilitando la retencién de sal por los riflones con la consecuente
retencién de liquido y un incremento de los depdésitos de glucdégeno en el higado. Una
excesiva liberaciéon de estos mineralocorticoides puede desarrollar problemas como
hipertensiéon, sindrome de Cushing o necrosis de miocardio. Por (ltimo también se
secretan andrégenos (testosterona) e incluso puede aparecer un efecto de limitacion
en la secrecidn de catecolaminas por las cépsulas suprarrenales. Paralelamente la
hipdfisis anterior libera en sangre diversos opiaceos enddgenos (endorfinas) que
incrementan la tolerancia al dolor en situaciones de estrés; ademas la hormona

Adrenocorticotropica (ACTH) estimula la corteza suprarrenal para liberar hormonas
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conocidas como corticoesteroides, los cuales incrementan la disponibilidad de los
almacenes de energia de grasas y carbohidratos, ayudando a mantener la activacion
ademas de inhibir la inflamacion causada por dafio tisular.

Los otros tres subejes implican la secrecion de la hormona del crecimiento, cuyo papel
en la respuesta de estrés no esta tan claro, el incremento en la secrecién de las
hormonas tiroideas, en especial tiroxina, que aumenta el metabolismo y en
consecuencia el desgaste general, y la secrecion de vasopresina con sus efectos de
alteracion del funcionamiento de los rifiones y el consiguiente incremento en la
retencion de liquidos, pudiendo asi colaborar al desarrollo de la hipertension.

La activacion de este tercer eje, mas lento y de efectos mas duraderos que los
anteriores, necesita una situacion de estrés mas mantenida. A diferencia del eje I, este
tercer eje parece dispararse selectivamente cuando la persona no dispone de
estrategias de afrontamiento, es decir, cuando solamente le queda resistir 0 soportar el
estrés. Sus efectos méas importantes tienen que ver con inmunosupresion,

sintomatologia gastrointestinal y patologias o trastorno de corte predominantemente
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Figura 3. Ejes de activacion de la respuesta fisioldgica de estrés.
Fuente. Crespo & Labrador, 2001.
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psicolégico como depresion, ansiedad, miedo, indefension, pasividad, no percepcion
de control, etcétera, debido a que uno de los 6rganos activados especificamente por el
disparo del eje endocrino es el propio cerebro (Bennett & Murphy, 1997; Alonso &
Navarro, 1995; Crespo & Labrador, 2001; Alarcon & Ramirez, 2006a).

Lo anterior, se puede apreciar mas claramente en la Figura 3, asi mismo, los principales

efectos en el organismo a causa de la activacion de estos ejes se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8. Principales efectos de la activacion de los ejes neural, neuroendocrino y endocrino.

EJE NEURAL

EJE NEUROENDOCRINO

EJE ENDOCRINO

Dilatacién pupilar

Secrecion salivar escasa y
espesa

Sudoracién copiosa
T Frecuencia cardiaca
T Contractilidad del corazén

1 Rapidez del impulso cardiaco
en el corazon

Vasoconstricciéon de los vasos
cerebrales y de la piel

Vasodilatacién de los vasos de
los musculos

Dilatacion de los bronquios
Glucogénesis del higado
Contraccion del bazo

| Excrecién de orina
Inhibicién de la vejiga urinaria
Excitacion del esfinter
Inhibicion de la digestion

| Paristalsis y tono
gastrointestinal

Piloereccion
Eyaculacion

Aumento del metabolismo basal

Presién arterial

1 Aporte sanguineo al cerebro

(moderado)

T Tasa cardiaca

Estimulaciéon de los masculos
estriados

Acidos grasos, triglicéridos y
colesterol en sangre

Secrecion de opiaceos
endogenos

Riego sanguineo a los
rifiones

Riego sanguineo al sistema
gastrointestinal

Riego sanguineo a la piel

T Produccién de glucosa
(glucogénesis)

T Irritacion gastrica
T Produccién de urea

T Liberacion acidos grasos libres
en sangre

Supresién de los mecanismos
inmunologicos

T Produccién de cuerpos
cetonicos

Exacerbacion de Herpes simplex
Supresion del apetito

Desarrollo de sentimientos
asociados a depresion,
indefension, desesperanza y
pérdida de control.

Interferencia en la fabricacién de
proteinas

Perdida de fosfatos y calcio en el
rifion
T Azlcar en sangre

Bloqueo de respuesta
inflamatoria

Retencion de liquidos en el rifion

T Depésitos de glucégeno en el
higado

{ Eosinofilos en circulacion

Fuente. Crespo & Labrador, 2001.
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2.4 Evaluacion del estrés a través de la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca

Existen diversos modos de evaluar la accion del estrés sobre la fisiologia del organismo;
sin embargo uno de los métodos mas rapidos y no invasivos es el andlisis de la
Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC), ésta se define como la variacion que ocurre
en el intervalo de tiempo entre latidos cuando el organismo hace frente a diversas
situaciones. Se ha propuesto que su comportamiento esta condicionado por los procesos
respiratorios de inspiracién y expiracion y depende de la modulacion autondémica,
asimismo, se considera una herramienta eficaz para valorar de manera cuantitativa la
respuesta del SNA ante diversas situaciones (Gallo, Farbiarz & Alvarez, 1999; Ortiz &
Mendoza, 2008; Cervantes, Rodas & Capdevila, 2009a y 2009b).

Una técnica estadistica llamada “analisis espectral” nos permite ver los ritmos y
componentes que forman el ritmo total de la actividad cardiaca. Los cambios en la
frecuencia cardiaca son dirigidos por varios controladores biolégicos, cada uno de ellos
produce cambios en marcos especificos de tiempo. Estadisticamente, estos pueden ser

diferenciados como formas de onda de frecuencia variable (Dominguez & Rangel, 2004).

La separacion del espectro en bandas se puede emplear para cuantificar la potencia
presente en cada una de ellas o para dar la relacién de potencia entre dos bandas. La
Task Force of European Society of Cardiology y la North American Society of Pacing and
Electrophysiology establecieron un estandar para la categorizacion de estos rangos de
frecuencia. Asimismo, las diferentes bandas de frecuencias obtenidas a partir del andlisis

espectral tienen una correlacion fisiologica especifica:

a) Banda de Alta Frecuencia (HF, por sus siglas en inglés). Tiene un rango de 0.15 a 0.4
Hz. Los indices de esta banda estan relacionados con procesos de modulacién de la
eficiencia de intercambio de gases y arritmia sinusal respiratoria (RSA); asi como con
la actividad del SNP y del nervio vago.

b) Banda de Baja Frecuencia (LF, por sus siglas en inglés). Su rango oscila entre 0.04 y
0.15 Hz. Los parametros derivados de esta banda son mediados por el SNS pero con
componente parasimpatico, ademas muestra la actividad de la funcién barorrefleja
(mantenimiento de la presion arterial).

¢) Banda de Muy Baja Frecuancia (VLF, por sus siglas en inglés). Va de 0.0033 a 0.04
Hz. Refleja la actividad del SNS o mas concretamente el retiro del freno
parasimpatico, también las influencias de la regulacion térmica y visceral, ademés de

la actividad del sistema RAA.
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La proporcién LF/HF es un indicador que generalmente se utiliza como medida del
equilibrio simpatico-parasimpatico. Su incremento indica una influencia mayor de la
actividad simpatica, un descenso de la actividad parasimpética o la combinacién de
ambos (Garcia, 1998; Gallo, et al., 1999; Dominguez & Rangel, 2004; Cervantes, Florit,
Parrado, Rodas & Capdevila, 2008; Ortiz & Mendoza, 2008; Cervantes, et al., 2009b;
Combatalade, 2010).

De este modo, los indices de variabilidad de la tasa cardiaca representan una ventana
Optima para estudiar la modulacién autonémica del corazén, éstos reflejan la actividad
parasimpatica, la actividad mezclada simpatica, los ritmos circadianos y parasimpaticos,
haciendo posible analizar el grado de actividad simpética y vagal como respuesta al

estrés mental (Dominguez, Rangel & Alcocer, 2006; Cervantes, et al., 2009b).

Es importante mencionar que la VFC mide las fluctuaciones de los impulsos autonémicos
al corazoén. Asi, tanto la inhibicion autondmica como niveles altamente saturados de

impulsos simpéticos llevan a su disminucion (Gallo, et .al., 1999).

Existen algunos factores que afectan la VFC, por ejemplo: enfermedades
cardiovasculares, condiciones medioambientales como la temperatura y la altitud, ritmos
circadianos, cafeina, alcohol, los componentes genéticos y las influencias del medio
ambiente familiar. Especificamente la depresion, el estrés fisico y mental, la edad y el
aumento de la frecuencia cardiaca disminuyen la VFC, mientras que la relajacion la
incrementa. En las mujeres el componente HF es mayor que en los hombres (Gallo, et al.,
1999; Dominguez & Rangel, 2004; Ortiz & Mendoza, 2008).

Una disminucion en la VFC después de un infarto puede reflejar una merma en la
actividad vagal, lo cual lleva a la prevalencia de mecanismos simpaticos y a inestabilidad
eléctrica. De igual forma, se ha observado una disminucion en la VFC que es consistente

conlalC.

Finalmente, por lo que corresponde al tratamiento de los pacientes cardiovasculares, el
bloqueo beta adrenérgico evita el incremento del componente LF observado en las horas

de la mafana luego de un infarto agudo del miocardio (Gallo, et al., 1999).
2.5 Estrés psicologico y enfermedad cardiovascular

El estrés es universal e inherente a los seres vivos. Es un mecanismo de adaptacion
psicolégica y organica a cambios del ambiente interno y externo (biopsicosocial) que

todos los seres vivos experimentan y requieren (Klinger, et al., 2005; Ramirez, 2005). Sin
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embargo, los mecanismos fisioldgicos que subyacen a las respuestas de estrés pueden
actuar de diversas formas en el SNA, el sistema endocrino, el sistema inmune o el
cerebro; y dado que cualquiera de estos sistemas puede crear una enfermedad fisica,
existen suficientes fundamentos fisioloégicos para asumir que el estrés puede influir en el
origen y mantenimiento de diversas enfermedades, entre ellas los trastornos

cardiovasculares (Everly & Lating, 2002).

El desarrollo de un trastorno psicofisiolégico como consecuencia del estrés depende en
gran parte de las respuestas fisiolégicas activadas y los érganos implicados. Cuanto
mayor sea la frecuencia, intensidad y duracién de la respuesta fisiologica al estrés, ésta
puede hacer que los 6rganos diana afectados se desgasten demasiado, sin darles tiempo
a poder recuperarse, produciendo el agotamiento de los recursos y la aparicion de un
trastorno psicofisioldgico. Este trastorno puede ser Unico, si sélo se ha deteriorado un
6rgano diana, o multiple si han sido varios (Crespo & Labrador, 2001; Fernandez-Abascal,
Martin & Dominguez, 2003).

Concretamente, la sobreactivacion del SNS puede contribuir al desarrollo de
enfermedades croénicas, incluyendo enfermedades coronarias. Los episodios de alta
activacion simpatica como consecuencia del estrés se asocian con la liberacién de acidos
grasos en la corriente sanguinea, si estos no son utilizados completamente durante el
periodo de estrés a través de, por ejemplo altos niveles de actividad fisica, son
metabolizados por el higado en la produccién de Lipoproteinas aterogénicas. Ademas, los
incrementos a corto plazo en la presion sanguinea al mismo tiempo que la activacion del
SNS pueden incrementar el proceso inflamatorio del ateroma que ya esta en las arterias,
lo cual conduce a iniciar el proceso de reparacion y aumenta la posibilidad de
complicacién de la placa ateromatosa. De igual modo, en algun punto, un coagulo puede
formarse y desprenderse de la pared de una arteria, quizas durante un episodio de
incremento de presidn sanguinea. Si el coagulo alcanza las arterias del corazén o del
cerebro y es demasiado grande para pasar a través de una arteria, obstruira la arteria y
evitard que la sangre fluya, resultando en un infarto agudo al miocardio o un accidente

cerebral vascular (Bennett y Murphy, 1997).

Asi también, por la activacion crénica resultante del centro de defensa en el hipotalamo,
los valores de colesterol en la sangre se mantienen a una cifra mas alta, las
catecolaminas circulantes estan en concentraciones aumentadas y se afectan

adversamente los mecanismos de coagulacion, incrementando el riesgo de un accidente
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vascular agudo. Adicionalmente, aunque planeadas para ser benéficas cuando amenaza
el peligro, las catecolaminas pueden ser nocivas, su efecto puede producir elevaciones
subitas de la presion sanguinea, arritmias peligrosas y un aumento en el corazén de los
requerimientos de oxigeno, ademas de que en periodos prolongados pueden provocar la
agregacién de las plaguetas en la microcirculacién y la necrosis miocardica difusa
(Russek & Russek, 1985; Bennett & Murphy, 1997).

Por otra parte, las caracteristicas propias del estresor como la intensidad (la cual influye
en la amplitud de las respuestas vegetativas), la novedad (estimulos novedosos pueden
provocar respuestas mayores que otros mas graves), la predictibilidad (hay mayor
respuesta psicobiolégica ante un estimulo no predecible), el control o la percepcion del
mismo (se ha descrito una relacién entre la falta de control y efectos negativos como una
disminucidn de la resistencia a las enfermedades o lesiones gastricas) y la complejidad de
las demandas (tareas que requieren un mayor esfuerzo incrementan la presién sanguinea
y la frecuencia cardiaca de forma mas acentuada que tareas mas pasivas) (Moya &
Salvador, 2001); ademas de la capacidad adaptativa de cada persona pueden ser
determinantes de la susceptibilidad individual. De esta forma, la vulnerabilidad a la
cardiopatia coronaria puede estar condicionada por la habilidad o incapacidad para
manejar continuamente el estrés. Las enfermedades psicofisiol6gicas no surgen en

pacientes expuestos a estresores a menos que éstos, en efecto, les provoquen estrés.

Existen otros factores que parecen importantes en el desarrollo de los trastornos
asociados al estrés: a) el patron de estereotipia de la respuesta de estrés (cuando mas
similar se la respuesta de activacion ante las distintas situaciones de estrés, mas facil es
que se produzca algun deterioro en los 6rganos implicados en ésta) y b) la predisposicién
psicobioldgica (predisposicién genética o aprendida a desarrollar cierto trastorno) (Russek
& Russek, 1985; Selye, 1985; Bennett & Murphy, 1997; Crespo & Labrador, 2001;
Fernandez-Abascal, et al., 2003).

En otro orden de ideas, sin duda alguna, en el hombre con su sistema nervioso central
grandemente desarrollado, son de la mayor importancia los estresores psicologicos y la
respuesta emocional. De este modo, estrés emocional prolongado, movilidad sociocultural
0 eventos vitales pueden unir la brecha entre la predisposicion genética subclinica y la

evolucion prematura de la cardiopatia coronaria (Selye, 1985; Crespo & Labrador, 2001).

La aparicion de la enfermedad cardiaca dentro de la poblacion general estad ampliamente

influenciada por factores psicosociales, los cuales juegan un papel tanto a nivel

-37 -



etiopatogénico como a nivel prondstico. Por ello, el estudio de la respuesta cardiovascular
al estrés se refiere a la evaluacién de los componentes cardiovasculares que aparecen
ante una respuesta fisioldgica producida por las influencias psicologicas que se presentan

ante un impacto externo (Alonso, S. & Navarro, E., 1995).

La Figura 4 muestra la posible relacidon entre estresores psicosociales y enfermedad

cardiovascular.
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Figura 4. Posibles vinculos entre estresores psicosociales y enfermedad
cardiovascular
Fuente. Angermann, 2007.

Diversos trabajos han mostrado que el estrés agudo puede desencadenar un infarto
agudo de miocardio o muerte subita. Los principales mecanismos implicados son el
incremento de presion arterial, frecuencia cardiaca, actividad plaquetaria y arritmogénesis,
y en presencia de enfermedad coronaria, la respuesta vasoconstrictora de las arterias
coronarias al estrés. En estudios experimentales llevados a cabo en animales se ha
observado que el estrés psicosocial cronico puede conducir, a través de una estimulacion
del SNA, a una exacerbacién de la enfermedad coronaria con disfuncion endotelial

transitoria o incluso con necrosis (Armario, 2003).

En un estudio epidemiol6gico de cohorte realizado con mas de 13,000 sujetos de ambos

sexos que fueron seguidos a lo largo de veintiln afios, se observd que quienes habian
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experimentado menor cantidad de estrés fueron mucho menos vulnerables a sufrir
enfermedad cardiovascular o cerebrovascular. De este modo, se constato que el estrés es
un factor de riesgo cardiovascular; lo cual, en el caso de los pacientes cardiovasculares,

puede agravar el cuadro clinico del trastorno (Guzman, et al., 2005).

El andlisis de la respuesta cardiaca al estrés se ha llevado en sujetos sanos sometidos a
diferentes tipos de estrés. Cuando los individuos son sometidos a trabajo mental de
analisis matematico o estrés mental y se analiza tanto el volumen minuto expulsado por el
corazén como la presion sanguinea, se aprecia un aumento de los mismos. El cese de la
prueba lleva a una normalizacién de ambos parametros en muy pocos minutos. Cuando el
tipo de estrés varia y se procede a analizar la respuesta cardiovascular en sujetos a
quienes se les indica que tienen que sumergir la mano en agua fria (4-5 °C) durante 1-2
minutos, los resultados parecen ser similares a los encontrados durante el estrés mental.
Sin embargo, cuando se comparan el estrés mental y el de exposicién al frio se observa
que el aumento en el volumen minuto y presion arterial (sistélica y diastolica) son mayores
cuando los sujetos son sometidos al estrés de tipo mental. La combinacion de ambos

modelos provoca un incremento todavia mayor (Alonso & Navarro, 1995).

En la poblacion general existe una asociacion significativa entre algunos de los factores
de riesgos cardiovasculares mas importantes, los antecedentes familiares de hipertensiéon
arterial y el estado de hiperreactividad cardiovascular. Igualmente, se ha observado que
los individuos hipertensos presentan mayor reactividad cardiovascular que los
normotensos y que sucede lo mismo en jovenes con factores de riesgos cardiovasculares

(Benet, Apollinaire, Torres & Peraza, 2003).

Algunos de los indicadores mas utilizados para evaluar la respuesta cardiaca al estrés son
la reactividad cardiovascular, definida como la magnitud de un orden de respuestas
fisiol6gicas activadas por el sistema nervioso simpatico (por ejemplo, presién arterial y
tasa cardiaca) ante estresores ambientales discretos (Figueroa, 2007); la recuperacion
cardiovascular, que indica hasta qué punto se mantienen los incrementos psicofisiolégicos
producidos por el estresor después de que éste ha finalizado; y la respuesta galvanica de
la piel, debido a que ante situaciones de estrés se produce un incremento en sus niveles

basales, para disminuir posteriormente cuando éstas finalizan (Moya & Salvador, 2001).

En relacion a lo anterior, cuando la reactividad cardiovascular ante el estrés es exagerada
(momento en el cual se denomina hiperreactividad cardiovascular) se convierte en un

factor de riesgo para la hipertension arterial, considerandose como un periodo de
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transicion entre el estado de lo que se considera tension arterial normal al estado de

hipertension arterial de un individuo determinado.

No obstante, si bien una elevada presion sanguinea puede parecer el resultado del estrés,
no existe una relacién simple entre ambos. Diversos factores (estresores) del medio
ambiente pueden elevar la presién sanguinea, pero ésta recupera su estado normal
cuando el estimulo situacional desaparece. Por el contrario, una exposicion crénica ante
el estresor puede jugar un papel importante en el desarrollo de la hipertension (Figueroa &
Ramos, 2006).

Adicionalmente, se ha propuesto la hiperreactividad como un mecanismo que junto a los
factores psicosociales como la personalidad tipo A, la hostilidad y la historia familiar,
contribuye a incrementar el riesgo de desarrollar enfermedades coronarias. Segin la
hip6tesis de la reactividad, respuestas considerables y exageradas ante situaciones
estresantes de la vida cotidiana o ante estresores conductuales y psicolégicos de
laboratorio pueden contribuir al desarrollo de la aterosclerosis, enfermedades coronarias e

hipertensién (Moya & Salvador, 2001).

Algunos estudios ofrecen apoyo empirico a esta hipotesis, se ha comprobado que los
pacientes cardiacos durante la exposicion a estrés tienen una probabilidad hasta 3 veces
mayor de tener otro episodio cardiaco (Russek & Russek, 1985; Vita, 1999; Moya &
Salvador, 2001; Treiber, et al., 2003; Wittstein, et al., 2005), asi mismo, las personas
normotensas que presentan constantemente estrés psicologico (Stewart & France, 2001,
Stewart, Lucini, Norbiato, Clerici & Pagani, 2002; Lovallo & Gerin, 2003; Phillips, Carroll,
Ring, Sweeting & West, 2005; Pieper & Brosschot, 2005; Janicki & Kamarck, 2006; Flaa,
Eide, Kjeldsen & Rostrup, 2008) o fisico (Benet, Apollinaire, Gonzalez, Yanes &
Fernandez, 1999) tienen un mayor riesgo de desarrollar hipertension arterial u otros
trastornos cardiovasculares, aun cuando existan diversas variables que pueden afectar o

mediar esta relacion, tal como el género, la edad y el tamafio de las redes sociales.

Finalmente, de acuerdo a lo reportado por Schuler & O'Brien (1997), una inadecuada
recuperacion cardiovascular posterior a una situacibn de estrés también puede
desempefiar un papel potencial en la patogénesis de la hipertension. En el metanalisis
realizador por estos autores en base a 69 estudios, encontraron que las personas que
presentaron retraso en la recuperacion cardiovascular tienen mayor riesgo de padecer

hipertensiébn en comparacién con individuos con una buena capacidad de recuperacion.
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Planteamiento del problema

Alun cuando la relacién estrés y respuestas cardiovasculares ha sido ampliamente
documentada, son pocos los estudios sobre la respuesta cardiovascular ante el estrés
psicologico en pacientes con enfermedades cardiovasculares, especificamente
insuficiencia cardiaca, lo cual conlleva la inexistencia de un perfil psicofisiolégico de
respuesta al estrés psicolégico en esta poblacion, trayendo como consecuencia la
inexistencia de un programa de intervencion psicologica que se ajuste a sus necesidades

especificas.

Justificacion

La IC es un trastorno cada vez mas frecuente. Existen muchas razones para ello,
fundamentalmente la transicién epidemiolégica y sociodemografica de la poblacion. Esta
patologia puede presentarse a cualquier edad, aunque las causas suelen ser distintas
(Conthe, 2004).

Tan soélo en México, segun el PRONARICA, existe una incidencia de uno a cinco por cada
1,000 habitantes y aumenta a 30 después de los 75 afios de edad, con una sobrevida de
5 afios en menos de la mitad de los casos (Afiorve & Sanchez, 2001; Alfaro, et al., 2007).
Lo anterior aunado a los altos costos que genera en el sector salud, los cuales ascienden
a los 314 millones de délares anuales, ademas de la pérdida de afos productivos que
este trastorno conlleva (Skromne, et al., 2000; Asensio, et al., 2005; AMEPPIC, 2005;
Achury, 2007).

Asimismo, existen diferentes factores de riesgo que favorecen el inicio, mantenimiento y/o
severidad de la IC, entre éstos el estrés psicolégico juega un papel significativo al
constituir un factor de vulnerabilidad, debido a la reactividad cardiovascular vinculada con
el mismo (Guzman, et al., 2005). En este sentido, el conocimiento del impacto que el
estrés psicologico tiene sobre la respuesta autbnomica del paciente con IC permitira
desarrollar técnicas y herramientas de evaluacién e intervencidn psicolégicas que
favorezcan habitos saludables, mejoren la calidad de vida de los pacientes y por ende,

disminuyan los gastos de hospitalizacion.
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Preguntas de investigacion

¢ Cual es el patron de la respuesta autondmica ante el estrés psicolégico del paciente con

insuficiencia cardiaca hospitalizado?

¢Cudl es la diferencia entre el patrén de la respuesta autondmica ante el estrés

psicolbgico y el estrés fisico del paciente con insuficiencia cardiaca hospitalizado?

Objetivo general

Determinar el patrén de la respuesta autondémica ante el estrés psicologico y el estrés

fisico del paciente con insuficiencia cardiaca hospitalizado.
Objetivos especificos

1. Analizar la actividad autondmica ante el estrés psicologico del paciente con
insuficiencia cardiaca hospitalizado, a través de la valoracion de la reactividad y la
recuperacion autonémica ante el estrés psicoldgico.

2. Comparar el patrén de respuesta autonémica ante el estrés psicoldgico y fisico en un

grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca hospitalizados.

Variables de estudio
Variable Independiente 1: Estrés Psicoldgico

Definicion Conceptual: Relacion particular entre el individuo y el entorno, el cual es
percibido por la persona como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en

peligro su bienestar (Lazarus & Folkman, 1984; citado en Reynoso & Seligson, 2005).

Definicion operacional: Presencia de cambios fisioloégicos (presion arterial sistolica y
diastolica, respuesta galvanica de la piel, frecuencia cardiaca, temperatura periférica y

variabilidad de la frecuencia cardiaca) durante la evaluacion psicofisiologica.

Variable Independiente 2: Estrés Fisico

Definicion Conceptual: Ejercicio u otra forma de actividad fisica que supone una carga

medible y reproducible en el corazén (Fogoros, 2009).

Definicion operacional: Presencia de cambios fisiolégicos (presion arterial sistolica y
diastolica, frecuencia cardiaca) durante la ejecucién de la prueba de la caminata de seis
minutos.
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Variable Dependiente 1: Reactividad Autonémica

Definicion Conceptual: Magnitud de un orden de respuestas fisioldégicas activadas por el

Sistema Nervioso Simpatico ante estresores ambientales discretos (Figueroa, 2007).

Definicion operacional: Diferencia aritmética entre el valor promedio de una respuesta
(presion arterial sistolica y diastdlica, respuesta galvanica de la piel, frecuencia cardiaca,
temperatura periférica y variabilidad de la frecuencia cardiaca) durante la aplicacion de un

estresor y el valor promedio de la misma durante la linea base inicial.

Variable Dependiente 2: Recuperacion Autonémica

Definicién Conceptual: Grado de elevacion de los niveles de la basales, dentro de un
plazo previamente establecido después de la aplicacién de un estresor (Stewart & France,
2001).

Definicion operacional: Diferencia aritmética entre el promedio de una respuesta
(presion arterial sistolica y diastdlica, respuesta galvanica de la piel, frecuencia cardiaca,
temperatura periférica y variabilidad de la frecuencia cardiaca) durante el periodo de
recuperacion posterior a la aplicacion de un estresor y el promedio de la misma durante la
linea base inicial.

METODO
Participantes

Particip6 una muestra de 107 pacientes voluntarios, hospitalizados con diagndstico de
insuficiencia cardiaca clase funcional |, 1l y lll, hombres y mujeres, del Hospital General de
México, los cuales fueron seleccionados de manera no probabilistica bajo los siguientes
criterios:

Criterios de inclusién

e Alfabetizados.
e Mayores de 18 afios.
e Aceptar participar de manera voluntaria en el estudio firmando de la carta de

consentimiento informado firmada por el paciente y el cuidador primario.
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Criterio de no inclusiéon

e Contraindicaciébn médica para la ejecucion de las evaluaciones (por ejemplo,

entubados, con cirugia reciente, etc.).
Criterio de exclusion

e Dejar inconclusa alguna de las evaluaciones.

Escenario

Unidad 302 de Hospitalizacién del Servicio de Cardiologia del Hospital General de

México.

Recursos Humanos Participantes

El equipo interdisciplinario participante en el estudio estuvo conformado por Psicélogos de
la Salud del programa Psicologia de la Salud, FES Zaragoza, UNAM, capacitados para
llevar a cabo la evaluacién psicofisiolégica y la prueba de la caminata. Asimismo particip6
un Cardiélogo encargado de establecer el diagndstico clinico al paciente y prescribir el

tratamiento clinico correspondiente.

Materiales, equipos e instrumentos de recoleccién de datos.

a) Carta de Consentimiento Informado. Mediante este instrumento se informé al paciente
sobre los objetivos, las actividades y los beneficios de su participacion en la
investigacion; asi como de la confidencialidad de sus datos y la libertad de participar o

revocar su participacion en cualquier momento (ver anexo 1).

b) Ficha de Identificacion. Por medio de este instrumento se recabaron los datos
sociodemogréficos personales de cada paciente, como son edad, género, ocupacion,

estado civil, escolaridad y ocupacion (ver anexo 2).

¢) Equipo de Retroalimentacion Bioldégica Computarizado (de 8 canales ProComp Infinity
Biograph Marca Thought Technology, ver anexo 3). Este permite el registro continuo
de las respuestas fisioldgicas del paciente durante la evaluacion psicofisioldgica, con

la ayuda de los siguientes sensores:
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e Blood Volume Pulse (BVP) Sensor. Detecta la frecuencia cardiaca (lat/min) y la
variabilidad de la frecuencia cardiaca en tres bandas: Muy Baja Frecuencia, Baja
Frecuencia y Alta Frecuencia (VLF, LF y HF, por sus siglas en inglés). Se coloco

en el dedo pulgar de la mano derecha (ver anexo 4).

e Skin Conductance Sensor. Detecta la respuesta galvanica (sudoracion) de la piel

(MicroMho). Se ubicé en los dedos pulgar y anular de la mano izquierda (ver anexo 5).

e Temperature Sensor. Detecta la temperatura periférica del paciente (°C), se situd

en el dedo indice de la mano izquierda (ver anexo 6).

d) Esfigmomandmetro digital (Marca Omron Intellisense). Este equipo midi6é los cambios
de la presion arterial sistélica y diastélica del paciente, en mmHg (ver anexo 7).

Disefio
Se utilizé un estudio de tipo descriptivo-comparativo en el cual se empled un disefio con
tratamientos mudiltiples para un grupo (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2003), el

Tratamiento 1 fue la presentacidn del estresor aritmético y emocional (estrés psicologico)

y el Tratamiento 2 la presentacion del estrés fisico, aplicados en sesiones independientes.

Tabla 9. Esquema del disefio de investigacion.

Medicién LB Reactividad Recuperacion 1 Reactividad Recuperacion 2
1. Evaluacion Lb Vi Vi
Psicofisiolégica EA VD, EE VD2

2. Pruebadela
caminata de seis Lb Vi VD, e VD,
minutos

Nota. Lb = Linea Base de las respuestas fisiologicas, VI, = Fase de presentacion del estrés psicoldgico y de la
reactividad autonémica (VD,), VD, = Fase de recuperacion autonémica, VI, = Fase de presentacion del estrés
fisico y de la VD;. EA =Estresor Aritmético, EE = Estresor Emocional.

Procedimiento

El médico cardiélogo realizé una evaluacion médica, mediante la cual se determiné si el
paciente cumplia con los criterios diagnésticos de IC clase funcional |, Il o Ill, ademas de

informar el tratamiento prescrito y el periodo de evolucién de cada paciente.
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Primera sesion

Se inform6 al paciente sobre el objetivo del estudio, se le invitd a participar y si éste
aceptaba se le pedia firmara una Carta de Consentimiento Informado, misma que debia
ser firmada también por su cuidador primario familiar. De lo contrario, si el paciente y el
cuidador no aceptaban participar no eran incluidos en la muestra sin sancidon médica o

administrativa alguna por parte de la institucién.

Posteriormente, se procedia a la resolucién de la ficha de identificacién y la aplicacion de
la evaluacion psicofisiolégica o perfil de estrés, ésta ultima inicié con la limpieza de las
areas de colocacion de los sensores, para después proceder a la colocacion de los

mismos, ademas del esfigmomandmetro en el brazo dominante.

Las indicaciones para los pacientes fueron: permanecer todo el tiempo con los ojos
cerrados, evitar hablar a menos que se le indicara, evitar realizar movimientos bruscos,
ademas de que, en caso de sentir alguna molestia intolerable durante la evaluacién, ésta

podia terminar cuando lo deseara.

La evaluaciéon se realiz6 mediante un registro continuo de las respuestas fisiologicas:
respuesta galvanica de la piel, frecuencia cardiaca, temperatura periférica y variabilidad
de la frecuencia cardiaca, utilizando un equipo de Retroalimentacion Bioldgica
computarizado, asi como de presion arterial sistolica y diastélica mediante un
esfigmomanometro digital; lo cual proporcioné la reactividad y recuperacion autonémica
ante el estrés. Dicho registro se realiz6 mediante la aplicacion de un perfil psicofisioldgico
ante el estrés, con una duracién de diez minutos repartidos en cinco fases de dos minutos

cada una:

a) Linea base 1, el paciente permanecié en estado de relajacion.

b) Estresor Aritmético (reactividad), se solicitd al paciente la realizacién de una serie de
operaciones aritméticas acordes con su nivel académico, con la mayor rapidez posible
y evitando cometer errores, debiendo dar los resultados en voz alta.

c) Linea Base 2 (recuperacion), se pidio al paciente que se relajara.

d) Estresor Emocional (reactividad), se pidi6 al paciente la evocacion de una situacién
estresante del pasado proximo, al tiempo que el evaluador le ayudaba verbalmente a
hacerlo mas vivido.

e) Linea Base 3 (recuperacidn), se solicité nuevamente retornar al estado de relajacion.
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Al término de la evaluacion, se le indico al paciente que abriera lentamente los ojos hasta
volver a situarse en el contexto del hospital, se le preguntd cOmo se sentia, se retiraron

los sensores y finalmente se aclararon sus dudas.
Segunda sesién

Se realiz6 la prueba de la caminata de seis minutos con aquellos pacientes que
estuvieron en condiciones de realizarla, autorizados por el cardiélogo. Para esta prueba,
previamente y en estado de reposo se midio la presién arterial sistélica, la presion arterial
diastolica y el pulso periférico (frecuencia cardiaca) de los pacientes. Al iniciar la prueba,
las instrucciones fueron que caminaran durante un maximo de seis minutos, sin correr,
hasta donde su condicién fisica lo permitiera, permaneciendo en silencio. Durante la
ejecucion de la prueba no se dio indicacién adicional alguna. Al terminar tomaban asiento
e inmediatamente se midieron de nueva cuenta las respuestas registradas al inicio.
Permaneciendo en reposo y sin hablar, se tomaron las mismas mediciones uno y dos
minutos posteriores al término de la prueba para evaluar su recuperacién. Se tomo
registro de la distancia recorrida por cada paciente, es importante mencionar que todos
caminaron el tiempo maximo de seis minutos. Finalmente, se agradecid su participacion y

se resolvieron nuevas dudas que pudieron haber surgido.
Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas se controlaron e informaron a los pacientes, a través de la

Carta de Consentimiento Informado, y fueron las siguientes:
e Toda la informacién proporcionada por los participantes fue totalmente confidencial.
e Lainformacién fue Unica y exclusivamente utilizada con fines de investigacion.

e Los pacientes que decidieron no participar no recibieron sancibn médica o

administrativa alguna por parte de la institucion.

e Los pacientes contaron con el derecho de desistir de su participacion en cualquier

momento del protocolo sin represalia alguna de la institucion ni de los investigadores.
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Evaluacion Médica.
Diagnostico de IC,
clase funcional I, Il o Il

Invitacion al
paciente para
participar en el
estudio

No inclusién a la
muestra.

No acepta

Sesion 1.

*Firma del Consentimiento Informado por
el paciente y su cuidador primario familiar.
*Ficha de Identificacién

*Evaluacidn Psicofisioldgica

n =107

Autorizacion
médica para la
prueba de la
caminata

v

Sesion 2.
*Prueba de la caminata de seis

minutos.

n=74

Analisis de los datos

Figura 5. Procedimiento general de la investigacion.
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RESULTADOS

Los datos obtenidos fueron analizados mediante el programa SPSS para Windows,
version 17.0. Se realizaron andlisis por separado de los datos del total de la muestra y los
datos de pacientes que se encontraron en condiciones de realizar la prueba de la
caminata de seis minutos, los cuales formaron parte del total. Primeramente, se valoré el
tipo de distribucién de la muestra mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov y graficos Q-Q.
A continuacion se realizaron analisis descriptivos de los datos sociodemogréficos y las
evaluaciones médicas. Finalmente, para estimar si existian diferencias estadisticamente
significativas en los valores de reactividad y recuperacion durante la evaluacion
psicofisioldgica, respecto a la Linea Base 1, se utiliz6 la prueba t para muestras
relacionadas para los datos del total de la muestra; y la Prueba de los rangos con signos
de Wilcoxon para determinar la existencia de diferencias significativas en la reactividad y
recuperaciéon respecto a la Linea Base 1, durante la evaluacion psicofisiologica y la
prueba de la caminata de seis minutos de los pacientes que realizaron ambas

evaluaciones.

La muestra incluyé un total de 107 pacientes hospitalizados, con evaluacion médica y
psicofisiologica completas. Los resultados se mostraran en el siguiente orden: primero se
describen las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra, las cuales incluyen una
variable numérica (edad) y 5 variables categoricas (género, ocupacién, estado civil,
escolaridad y religion); segundo, se muestran los resultados de la evaluacibn médica;
tercero, se presentan los resultados de la evaluacion psicofisioldgica, la cual refleja la
reactividad y la recuperacién ante el estrés psicolégico de las variables: presion arterial
sistélica (PAS), presiéon arterial diastolica (PAD), respuesta galvanica de la piel (RGP),
frecuencia cardiaca (FC), temperatura periférica (TP) y Variabilidad de la Frecuencia
Cardiaca (VFC) en sus tres bandas VLF, LF y HF; cuarto, el andlisis de los datos de esta
altima evaluacion, ahora comparando los subgrupos segun la clase funcional (CF); quinto,
la comparacion de los resultados de la evaluacion psicofisiologica y la prueba de la
caminata de seis minutos, mismas que reflejan la reactividad y la recuperacion ante estrés
psicolégico y fisico, respectivamente, incluyendo Unicamente 74 pacientes hospitalizados
con autorizacibn médica para realizar la prueba de la caminata de seis minutos y
considerando sélo las variables: PAS, PAD y FC; y sexto, la comparacion de los
resultados de la evaluacion psicofisiologica y la prueba de la caminata de seis minutos,

comparando subgrupos segun la clase funcional.
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a) Caracteristicas sociodemogréficas

En la Tabla 10 se aprecia que las edades de los pacientes de la muestra oscilaron entre
los 20 y los 85 afios, con una media de 55.4 afios. El género predominante fue masculino
con el 59.8%. En cuanto al estado civil, 53.3% reportaron ser casados 0 encontrarse en
unioén libre. Por lo que respecta a su escolaridad 78.5% cursé una escolaridad béasica, en
congruencia con la proporcién de pacientes que ejercen oficios (38.3%) y actividades del

hogar (33.6%). Finalmente, la religién catdlica fue predominante (79.4%).

Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas

Variables n=107
Edad X =55.42 afios
DE 15.98
Rango 20-85

Grupo etario
20-34 13 (12.1%)
35-49 23 (21.5%)
50-64 40 (37.4%)
265 31 (29.0%)
Género
Masculino 64 (59.8%)
Femenino 43 (40.2%)
Estado civil
Casado(a)/ Unién Libre 57 (53.3%)
Viudo(a) 21 (19.6%)
Soltero(a) 21 (19.6%)
Divorciado(a) 8 (7.5%)
Ocupacion
Oficios

Ama de casa
Empleado
Comerciante
Profesionista
Estudiante
Escolaridad
Sabe leer y escribir
Primaria
Secundaria
Bachillerato o Carrera Técnica
Licenciatura

41 (38.3%)
36 (33.6%)
14 (13.1%)
10 (9.3%)
4 (3.7%)
2 (1.9%)

41 (38.3%)

23 (21.5%)

20 (18.7%)
15 (14%)
8 (7.5%)

DE: Desviacién Estandar.
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Tabla 10. Caracteristicas sociodemogréficas (continuacion)

Variables n=107
Religion
Catolica 85 (79.4%)
Cristiana 10 (9.3%)
Otras 6 (5.6%)
Testigo de Jehova 3 (2.8%)
Ninguna 3 (2.8%)

b) Evaluacion médica

Respecto a los resultados de la evaluacion médica, la clase funcional més recurrente fue
la CF Il (60.7%). Referente al periodo de evolucion, aun cuando la mayoria de los
pacientes tienen un periodo de evolucion menor a un mes (46.7%), es necesario aclarar
que esta variable se refiere al lapso comprendido desde la fecha de su dltimo ingreso al
hospital hasta la fecha en que el paciente fue evaluado para fines de la investigacion, por
lo que no necesariamente indica el periodo que el paciente ha padecido la enfermedad o
la antigliedad de su diagndéstico. Por dltimo, aun cuando en su mayoria los pacientes
reciben un tratamiento farmacolégico, el 22.4% ha requerido adicionalmente alguna

intervencion quirdrgica, lo cual se puede ver en la Tabla 11.

Tabla 11. Evaluacién médica.
Variables n=107

Clase funcional
I 12 (11.2%)
I 65 (60.7%)

1] 30 (28%)
*Periodo de evolucion
Menos de 1 mes 50 (46.7%)
1-11 meses 22 (20.6%)
1-3 afios 13 (12.1%)
Mas de 3 afios 16 (15%)
Tratamiento
Farmacologico 79 (73.8%)
Farmacologico/Quirdrgico 24 (22.4%)

*El periodo de evolucién se refiere al lapso comprendido desde la fecha del
Gltimo ingreso del paciente al hospital hasta la fecha de la evaluacion para fines
de la investigacion, por lo que no necesariamente indica el periodo que el
paciente ha padecido la enfermedad o la antigiiedad de su diagndstico.
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¢) Evaluacién psicofisioldgica

La Tabla 12 muestra el comportamiento de las variables evaluadas a través de la
aplicacion del perfil de estrés. La PAS registro inicialmente 115.15 mmHg, aumentado
6.61 mmHg y 3.07 mmHg durante la aplicacion de los estresores aritmético y emocional,
respectivamente, diferencias que son estadisticamente significativas (p = 0.00), aunado a
que desde una perspectiva clinica, los 121.76 mmHg que alcanzados durante el estresor

emocional pueden considerarse dentro de un rango prehipertensivo.

Tabla 12. Evaluacién Psicofisiolégica: Reactividad y recuperacién autondmica, respecto a la Linea base 1.

n=107
Linea Estresor Linea Estresor Linea
Respuesta Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)
Presion arterial 115.15 121. 76* 114.79 118.22* 114.15
sistolica (mmHg) ' (6.61) (-0.36) (3.07) (-1.00)
Presion arterial 68.62 73.06* 67.79 69.64 67.86
diastélica (mmHQg) ) (4.44) (-0.83) (1.02) (-0.76)
Frecuencia 71.10 74.17* 71.09 72.31 71.89
cardiaca (lat/min) ’ (3.06) (-0.01) (1.21) (0.79)
Respuesta 4.14% 3.64¢ 3.63* 3.36%
g.alvanllca dela 2.93 (1.21) 0.71) (0.69) (0.42)
piel (MicroMho) ' ' ) )

Temperatura 31.95 32.15* 32.22* 32.36* 32.44*
periférica (°C) ’ (0.20) (0.27) (0.41) (0.49)
27.98 23.73%** 27.76%*= 31.75*

0,
VLF (%) 25.63 (2.35) (-1.89) (2.14) (6.13)
28.61* 25.18** 29.16%** 29.48*

0,
LF (%) 29.12 (-1.11) (-4.54) (-0.56) (-0.24)
33.81 38.07**** 34.,19%*** 31.69*

0,
HF (%) 34.35 (-0.54) (3.72) (-0.17) (-2.67)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, **p = 0.01, ***p = 0.03, ****p = 0.04.

La PAD mostré un valor basal inicial de 68.62 mmHg y un aumento estadisticamente
significativo s6lo durante la aplicacion del estresor aritmético (4.44 mmHg, p = 0.00) al
alcanzar los 73.06 mmHg. Cabe sefialar que tanto en la PAS como en la PAD, los valores
de recuperacion, obtenidos durante las Lineas Base 2 y 3, reflejan una buena

recuperacion al colocarse por debajo de la Linea Base inicial.
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La FC obtenida en la Linea Base 1 fue de 71.10 lat/min, el cual registré solamente un
aumento estadisticamente significativo de 3.06 lat/min (p = 0.00) durante la aplicacién del
estresor aritmético. En el registro de la Linea Base 2, tuvo una buena recuperacion,
regresando a la cifra inicial de 71 lat/min. Esta variable finalizé con 0.79 unidades por

encima de la Linea Base 1; no obstante siempre se mantuvo dentro de un rango normal.

Los valores iniciales de RGP y TP correspondieron a 2.93 MicroMhos y 31.95°%,
respectivamente. Sin embargo, aun cuando en todas las fases del perfil de estrés se
obtuvieron cambios estadisticamente significativos (p < 0.01), éstos no tienen relevancia
clinica debido a que estas diferencias no exceden 1.21 MicroMhos y 0.49°. Cabe destacar
que para el caso de la RGP, salvo el aumento registrado durante la aplicacion del estresor
aritmético, los valores registrados disminuyeron de manera constante; caso contrario, los

valores de temperatura presentaron un aumento constante a lo largo de la evaluacion.

Finalmente en lo que respecta a la VFC, los pacientes iniciaron con un mayor porcentaje
de la banda HF, es decir, de actividad parasimpatica. Asimismo, presentaron una
respuesta autondmica acorde a los objetivos de cada fase de la evaluacion. Mientras que
la actividad parasimpética (HF) disminuyd durante la aplicacion de los estresores y
aumento6 durante la Linea Base 2, la actividad simpatica y neuroendocrina ante el estrés
psicoldgico (VLF y LF) se elevo durante la aplicacion de los estresores y se redujo durante
la segunda Linea Base. No obstante, a partir de la aplicacion del estresor emocional la
VLF y la LF aumentaron progresivamente, al tiempo que la HF disminuia, finalizando con
un porcentaje de VLF mayor al inicial, un porcentaje de LF similar al primero y un
porcentaje de HF inferior al basal, en otras palabras, los pacientes finalizaron en un

estado de estrés psicoldgico producido por el estresor emocional.

d) Evaluacion psicofisioldégica por clase funcional

A continuacion, se muestra el comportamiento de cada una de las respuestas evaluadas a
través de la aplicacion del perfil de estrés, comparando subgrupos segun la clase

funcional.

En términos de la PAS (Figura 6, Tabla 13), las tres clases funcionales fueron mas
reactivas ante el estresor aritmético, llegando a niveles prehipertensivos; mismos que
fueron alcanzados por la CF | también durante la aplicacion del estresor emocional, aun

cuando en este estresor la mayor reactividad la tuvo la CF Il con 4.17 mmHg (p=0.00).
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Respecto a la recuperacion, la CF | presenté la mejor recuperacion al alcanzar 5 mmHg
(n/s) por debajo del valor basal al término de la evaluacion, al contrario de la CF Il que

tuvo la peor recuperacion al finalizar por encima de los valores basales.

Presion arterial sistélica
130,00 -

125,00 -

120,00 -

mmHg

115,00 - L"
110,00 -
105,00 : ; : |
Linea Base 1 Estresor Lines Base 2 Estresor Linea Base 3
Aritmético Emocional
smgmm Clase funcional | w=ill==Clace funcional || Clase funcional Ill

Figura 6. Reactividad y recuperacién de la presion arterial sistolica durante la evaluacion
psicofisioldgica, resultados categorizados por clase funcional.

Tabla 13. Reactividad y recuperacion de la presion arterial sistélica durante la evaluacion psicofisiologica,
resultados categorizados por clase funcional.

Clase Linea Estresor Linea Estresor Linea

funcional Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)

119.67 126.08*** 118.83 122.00 114.67

’ (6.41) (-0.84) (2.33) (-5.00)

121.63* 113.68 117.22** 113.35

I 114.51 (7.12) (-0.83) 2.71) (-1.16)

120.30* 115.57 118.90* 115.67

i 114.73 (5.57) (0.84) (4.17) (0.94)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, **p = 0.01, *** p = 0.04

Por lo que respecta a la PAD (Figura 7, Tabla 14), la CF | tuvo la mayor reactividad con un
aumento de 4.91 mmHg (p=0.02) y 1.66 mmHg sobre el valor basal inicial durante la

aplicacion de los estresores aritmético y emocional, respectivamente; presentando
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también la mejor recuperacion, al alcanzar una unidad por debajo del nivel inicial en las

Lineas Base 2y 3.

Las clases funcionales Il y Ill alcanzaron su mayor reactividad durante el estresor
aritmético al incrementar 4.85 (p=0.00) y 3.36 mmHg (p=0.03), respectivamente. En
ambos casos los valores de recuperacion se colocaron por debajo de la Linea Base
Inicial, lo cual representa una buena capacidad de recuperacion. Cabe mencionar que

ninguna clase funcional alcanzé valores prehipertensivos durante la evaluacion.

Presion arterial diastdlica

mmHg

Linea Base 1 Estresor Linea Base 2 Estresor Linea Base 3
Aritmético Emocional

ssgm Clase funcional | efli==Clase funcional || Clase funcional Il

Figura 7. Reactividad y recuperacion de la presion arterial diastélica durante la evaluacion
psicofisiolégica, resultados categorizados por clase funcional.

Tabla 14. Reactividad y recuperacién de la presion arterial diastélica durante la evaluacién psicofisioldgica,
resultados categorizados por clase funcional.

Clase Linea Estresor Linea Estresor Linea

funcional Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)

65.42 70.33** 64.33 67.08 64.42

) (4.91) (-1.09) (1.66) (-1.00)

I 69.55 74.40* 68.69 70.82 68.94

) (4.85) (-0.86) (1.27) (-0.61)

m 67.87 71.23*** 67.20 68.10 66.90

) (3.36) (-0.67) (0.23) (-0.97)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, ** p = 0.02, ***p = 0.03
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En lo correspondiente a la FC (Figura 8, Tabla 15), la CF | obtuvo la mayor reactividad,
aumentando 3.44 y 2.76 lat/min (n/s) respecto a la Linea Base 1 durante los estresores
aritmético y emocional, respectivamente. Asimismo, aun cuando en las tres clases
funcionales hubo reactividad ante ambos estresores, al término de la evaluacion ninguna
clase funcional logré llegar a los valores registrados en la Linea Base 1, finalizando hasta

con 1.23 lat/min por encima de ésta.

Frecuencia cardiaca
78,00 -
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Aritmético Emocional

e Clase funcional | el Clase funcional Il Clase funcional 11l

Figura 8. Reactividad y recuperacién de la frecuencia cardiaca durante la evaluacion
psicofisiolégica, resultados categorizados por clase funcional.

Tabla 15. Reactividad y recuperacion de la frecuencia cardiaca durante la evaluacion psicofisiologica,
resultados categorizados por clase funcional.

Clase Linea Estresor Linea Estresor Linea

funcional Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)

72 29 75.73 72.17 75.05 73.52

) (3.44) (-0.13) (2.76) (1.23)

I 71.90 74.82* 71.80 72.43* 72.50

’ (2.91) (-0.11) (0.53) (0.59)

m 68.89 72.13* 69.14 70.96** 69.93

’ (3.24) (0.25) (2.07) (1.04)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, ** p = 0.02
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En cuanto la RGP (Figura 9, Tabla 16) y la TP (Figura 10, Tabla 17), a pesar de que en
mayor parte de las fases del perfil de estrés y en todas las clases funcionales se
obtuvieron cambios estadisticamente significativos (p < 0.03), éstos no tienen relevancia
clinica debido a que estas diferencias no exceden los 2.5 MicroMohos y 0.72°. Sin
embargo, cabe destacar que salvo el aumento registrado durante la aplicacion del
estresor aritmético, en el resto de la evaluacion los datos de RGP disminuyeron de
manera constante, con una excepcién durante el estresor emocional en la CF [; caso

contrario que la TP aument6 gradualmente.
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Figura 9. Reactividad y recuperacién de la respuesta galvanica de la piel durante la
evaluacidn psicofisioldgica, resultados categorizados por clase funcional.

Tabla 16. Reactividad y recuperacién de la respuesta galvanica de la piel durante la evaluacion
psicofisioldgica, resultados categorizados por clase funcional.

Clase Linea Estresor Linea Estresor Linea
funcional Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)
4.34 6.79* 6.41* 6.85* 6.27**
' (2.45) (2.07) (2.51) (2.93)
I 263 3.54* 2.99* 2.96* 2.75
' (0.91) (0.36) (0.33) (0.11)
" 3.02 4.38* 3.94* 3.77x** 3.51
' (1.36) (0.92) (0.76) (0.49)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, ** p = 0.02, ***p = 0.03
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Temperatura periférica
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Figura 10. Reactividad y recuperacion de la temperatura periférica durante la evaluacion
psicofisiolégica, resultados categorizados por clase funcional.

Tabla 17. Reactividad y recuperacién de la temperatura periférica durante la evaluacion psicofisioldgica,
resultados categorizados por clase funcional.

Clase Linea Estresor Linea Estresor Linea

funcional Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)

31.49 31.65 31.75 31.93** 31.97

) (0.17) (0.26) (0.45) (0.48)

I 31.93 32.10*% 32.13* 32.24* 32.31*

) (0.17) (0.20) (0.32) (0.38)

I 32.19 32.48* 32.62* 32.80* 32.91*

) (0.29) (0.43) (0.61) (0.72)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, ** p = 0.02, ***p = 0.03

Por lo que respecta a la VFC, ésta se analizo agrupando las tres bandas que la integran y
separandolas por clase funcional. De este modo, la CF | (Figura 11, Tabla 18), inicié en un
estado de relajacion al presentar un mayor porcentaje de HF. A lo largo de la evaluacion,
la VLF mostré un incremento progresivo, alcanzado su nivel maximo en la Linea Base 3
(28.20%; n/s), lo cual se traduce en un aumento de la respuesta endocrina la estrés. Por
el contrario, la HF que disminuyé constantemente manteniéndose por debajo de los

valores basales, es decir, existié una disminucion constante de la actividad parasimpatica.
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Finalmente, la LF presenté un aumento ante las fases de estrés y una disminucion ante
las fases de relajacion, quedando siempre sobre los valores iniciales, lo cual expresa la
presencia de actividad simpatica. Estos resultados se traducen en una marcada

reactividad ante el estrés psicoldgico.

Clase funcional |
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Figura 11. Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca durante la evaluacion psicofisioldgica,
resultados correspondientes a la Clase funcional I.

Tabla 18. Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca durante la evaluacion psicofisiologica, resultados
correspondientes ala Clase funcional I.

Linea Estresor Linea Estresor Linea
Sub bandas Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)
20.71 23.86 24.79 28.20
VLF 20.03 (0.68) (3.83) 4.77) (8.17)
25.03 28.51 30.29 27.03
LF 25.03 (4.04) (3.48) (5.26) (2.00)
40.27 39.76 35.11 36.19
HF 48.25 (-7.98) (-8.49) (-13.14) (-12.06)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
No hubo diferencias significativas.
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La CF Il (Figura 12, Tabla 19) comenzé con un mayor porcentaje de HF y por lo tanto, de
actividad parasimpética. La VLF y la LF registraron valores superiores a la Linea Base
inicial en cada fase del perfil de estrés, alcanzando su punto maximo en la Linea Base 3
(34.69 y 30.95, p=<0.02). Ocurriendo lo opuesto con la HF, la cual obtuvo porcentajes
inferiores a los registrados durante la Linea Base 1 durante toda la aplicacién del perfil de
estrés. En otras palabras, existe una marcada respuesta ante el estrés psicoldgico tanto

nivel simpético como a nivel neuroendocrino.

Clase funcional Il
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Figura 12. Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca durante la evaluacidn psicofisioldgica,
resultados correspondientes a la Clase funcional Il.

Tabla 19. Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca durante la evaluacion psicofisiologica, resultados
correspondientes a la Clase funcional Il.

Linea Estresor Linea Estresor Linea

Sub bandas Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)

29.11 30.80 29.57 34.69**

VLF 2121 (1.85) (3.53) (2.30) (7.42)

29.57** 28.92 28.49 30.95*

LF 25.15 (4.42) (3.77) (3.34) (5.80)

30.81 30.86 32.20 27.90*

HF 33.27 (-2.46) (-2.40) (-1.06) (-5.37)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, **p = 0.02.
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Finalmente, la CF lll (Figura 13, Tabla 20), al igual que las anteriores inicio la evaluacion
en un estado de relajacion, con un predominio del porcentaje de HF. Durante el perfil de
estrés, la VLF y la LF registraron valores superiores a la Linea Base inicial en cada fase
del perfil de estrés, concluyendo con su punto maximo en la Linea Base 3 (26.82%,
p=0.00; 27.27%, n/s, respectivamente), ademas de que la HF permanecié por debajo de
los valores iniciales. Lo anterior expresa una respuesta ante el estrés psicolégico, al igual

que las clases funcionales anteriores.
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Figura 13. Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca durante la evaluacion psicofisiologica,
resultados correspondientes a la Clase funcional Ill.

Tabla 20. Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca durante la evaluacion psicofisiologica, resultados
correspondientes a la Clase funcional lll.

Linea Estresor Linea Estresor Linea

Sub bandas Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)

20.04 22.76*** 25.81** 26.82*

VLF 17.56 (2.48) (5.19) (8.25) (9.26)

30.29 29.95 28.20 27.27

LF 25.30 (4.99) (4.65) (2.90) (1.97)

39.67 39.15 36.77 38.10

HF 44.42 (-4.76) (-5.27) (-7.65) (-6.33)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, ** p = 0.01, ***p = 0.02
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e) Evaluacién psicofisiolégicay prueba de la caminata de seis minutos

La Tabla 21 indica el comportamiento de las respuestas evaluadas en la aplicacion del
perfil de estrés. La PAS registré en un inicio 115.03 mmHg y presentd una elevacion de
6.44 (p=0.00) y 3.28 mmHg (p=0.00) durante la aplicacion de los estresores aritmético y
emocional, respectivamente; alcanzando valores prehipertensivos durante el primer
estresor, ademas de presentar una buena recuperacion, al alcanzar las 0.67 unidades por
debajo de los valores basales en ambos periodos de recuperacién. La PAD obtuvo 69.05
mmHg en la Linea Base 1, asi mismo, tuvo una reactividad significativa Unicamente
durante la aplicacion del estresor aritmético (4.18 mmHg, p=0.00), sin alcanzar niveles
prehipertensivos, y presenté una buena recuperacion al colocarse por debajo del valor de
la Linea Base 1 en las Lineas Base 2 y 3. La FC inicié con 72.02 lat/min y aunque obtuvo
diferencias estadisticamente significativas en ambos estresores (p=0.00) los datos
obtenidos no son clinicamente significativos, debido a que la maxima deferencia respecto

a la Linea Base 1 fue de 2.96 lat/min.

Tabla 21. Evaluacién Psicofisiolégica: Reactividad y recuperacién autondmica, respecto a la Linea base 1.

n=74
Linea Estresor Linea Estresor Linea
Respuesta Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3

(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)

Presion arterial 115.03 121.47* 114.36 118.31* 114.36
sistolica (mmHg) ' (6.44) (-0.67) (3.28) (-0.67)
Presion arterial 69.05 73.32* 68.16 69.88 67.86
diastolica (mmHg) ' (4.18) (-0.89) (0.83) (-1.99)
Frecuencia 7202 74.98* 71.78 73.04* 72.69
cardiaca (lat/min) ' (2.96) (-0.24) (2.02) (0.67)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00.

Algo similar muestra la Tabla 22, donde se observa el comportamiento de las respuestas
evaluadas en la prueba de la caminata de seis minutos. En esta prueba, la PAS inicié con
117.26 mmHg y tuvo un aumento significativo durante la realizacion de la prueba (5.9
mmHg, p=0.00) alcanzando un nivel prehipertensivo y terminando por encima de la
evaluacion inicial por 1.16 mmHg. La PAD registré inicialmente 67.97 mmHg y presento
cambios no significativos estadistica o clinicamente. La FC obtuvo 77.38 lat/min ademas

de un aumento significativo de 6.18 lat/min (P=0.00) durante la ejecucién de la prueba,
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pudiendo retornar a los niveles basales. En este punto, es preciso aclarar que si bien las
recuperaciones registradas en esta prueba fueron 1 y 2 minutos posteriores al término de
la misma, Unicamente se consider6 la primera recuperacién debido a que el tiempo es
comparable con el concedido en la evaluacion psicofisiolégica para retornar al estado de

relajacion. La distancia promedio recorrida durante ésta evaluacién fue de 160.36 metros.

Tabla 22. Prueba de la caminata de seis minutos: Reactividad y recuperacién autonémica,
respecto ala Linea base 1.

n=74
Respuesta Evaluacién Evaluacién Final Recuperacion
P inicial (Reactividad) P
Presion arterial 117.26 123.16* 118.42
sistolica (mmHg) ) (5.9) (1.16)
Presion arterial 67.97 68.09 67.65
diastolica (mmHg) ) (0.12) (-.032)
Frecuencia cardiaca 71.20 77.38* 71.12
(lat/min) ) (6.18) (-0.08)

Distancia promedio recorrida 160.36 metros.

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio
de Reactividad y Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.

Diferencias significativas: *p = 0.00.

Haciendo un comparativo entre ambas pruebas, se puede observar que la reactividad
obtenida en ambas es similar, obteniendo incluso una mayor reactividad en la PAD

durante la aplicacion del estresor aritmético que durante la actividad fisica.

f) Evaluacion psicofisiolégica y prueba de la caminata de seis minutos, por clase

funcional

De los 74 pacientes con IC hospitalizados que contaron con autorizacion del cardiélogo
para realizar la prueba de la caminata de seis minutos, 6 pertenecian a la CFl, 51 a la CF
Il'y 17 a la CF lll. De este modo, comparando los resultados del perfil de estrés por clase
funcional, en lo que respecta a la PAS (Tabla 23) la CF | registré inicialmente 125.17
mmHg, aumentando 6.5 (p=0.02) y 3.5 mmHg durante la aplicacion de los estresores, asi
mismo, alcanzo valores de recuperacion hasta de 3 unidades debajo de la Linea Base 1.

La CF Il inici6 con 114.67 mmHg, obteniendo su mayor reactividad durante el estresor

aritmético (7.08 mmHg, p=0.00) y retorné a los niveles basales en las Lineas Base 2 y 3.
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La CF Ill comenz6 con 112.53 mmHg y consigui6 valores de reactividad similares en los
estresores aritmético (4.53 mmHg, n/s) y emocional (4.47 mmHg, p=0.02), finalizando

levemente por encima de los niveles basales.

El comportamiento de la PAS durante la realizacion de la prueba de la caminata de seis
minutos (Tabla 24) indica que la CF | tuvo un incremento de 11.5 mmHg (n/s) respecto de
la evaluacioén inicial, sin conseguir retornar a los niveles basales; la CF Il presenté un
aumento de 6.45 mmHg (p=0.00) en referencia al valor basal, finalizando 2.65 unidades
sobre la linea base inicial; y la CF Ill, obtuvo una moderada reactividad (2.30 mmHg) vy

concluy6 6.35 mmHg debajo de la evaluacion inicial.

Tabla 23. Reactividad y recuperacién de la presidn arterial sistdlica durante la evaluacién
psicofisioldgica, resultados categorizados por clase funcional.

Clase Linea Estresor Linea Estresor Linea

funcional Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)

12517 131.67** 122.17 128.67 122.83

’ (6.5) (-3.00) (3.50) (-2.34)

121,75* 114,02 117,53** 113,80

I 114,67 (7.08) (-0.65) (2.86) (-0.87)

117,06 112,65 117,00** 113,06

i 112,53 (4.53) (0.12) (4.47) (0.53)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, **p = 0.02.

Tabla 24. Reactividad y recuperacién de la presion arterial sistélica durante la
prueba de la caminata de seis minutos, resultados categorizados por clase

funcional.
Clase Evaluacién Evaluacioén Final Recuberacion
funcional inicial (Reactividad) P

124.83 123.16

: 113.33 (1L5) (9.83)
123,49* 119,69

1] 117,04 (6.45) (2.65)
121,59 112,94**

[} 119,29 (2.30) (-6.35)

Distancia promedio recorrida. CF I: 115.23 mts., CF Il: 161.15 mts.; CF lll: 173.93 mts.
Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores
promedio de Reactividad y Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, **p = 0.02.
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Referente a la PAD (Tabla 25), durante la evaluacion psicofisiolégica las clases
funcionales I, 1l y Il alcanzaron el mayor valor de reactividad a lo largo de la aplicacion del
estresor aritmético con 3.67, 3.98 (p=0.00) y 5.35 mmHg (p=0.01) sobre la Linea Base 1,
respectivamente; logrando retornar a los niveles basales en todos los casos. En la
ejecucion de la prueba de la caminata de seis minutos, la PAD (Tabla 26) no registré

valores ni estadistica ni clinicamente significativos.

Asi, es claro que el estrés psicolégico tiene un mayor impacto en la reactividad

relacionada con la PAD, en las tres clases funcionales.

Tabla 25. Reactividad y recuperacion de la presion arterial diastélica durante la evaluacion
psicofisiolégica, resultados categorizados por clase funcional.

Clase Linea Estresor Linea Estresor Linea

funcional Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacioén) (Reactividad) (Recuperacion)

68.83 72.50 68.50 70.00 67.83

) (3.67) (-0.33) (1.17) (-1.00)

I 70.22 74,20* 68,90 70,59 68,53

' (3.98) (-1.32) (0.37) (-1.69)

m 65,65 71,00** 65,82 67,71 65,88

(5.35) (0.17) (2.06) (0.23)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de
Reactividad y Recuperacién respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, **p = 0.01.

Tabla 26. Reactividad y recuperacion de la presién arterial diastélica durante la
prueba de la caminata de seis minutos, resultados categorizados por clase

funcional.
Clase Evaluacion Evaluacién Final Recuperacion
funcional inicial (Reactividad) P

68.50 69.50

68.33 (0.17) (1.17)

69,61 68,14

I 68,16 (1.45) (:0.02)

63,41 65,53

11l 67,29 (-3.88) (-1.76)

Distancia promedio recorrida. CF I: 115.23 mts., CF II: 161.15 mts.; CF lll: 173.93 mts.
Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores
promedio de Reactividad y Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
No hubo diferencias significativas.
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Finalmente, respecto a la FC, durante la aplicacién del perfil de estrés (Tabla 27), las tres
clases funcionales presentaron el valor mas alto de reactividad durante la aplicacion del
estresor aritmético, sin regresar a los valores de la linea base inicial al término de la

evaluacion.

Para el caso de la prueba de la caminata de seis minutos (Tabla 28), las CF | y Il tuvieron
una alta reactividad ante la prueba y una buena recuperacion, finalizando por debajo de la
evaluacion inicial. Contrario a lo ocurrido con la CF Ill, la cual presentd la mayor

reactividad entre las clases funcionales y finalizé por encima del nivel basal.

Tabla 27. Reactividad y recuperacién de la frecuencia cardiaca durante la evaluacién psicofisiolégica,
resultados categorizados por clase funcional.

Clase Linea Estresor Linea Estresor Linea

funcional Base 1 Aritmético Base 2 Emocional Base 3
(Reactividad) (Recuperacion) (Reactividad) (Recuperacion)

| 74.48 76.85 74.40 75.77 76.33

' (2.37) (-0.08) (2.29) (1.85)

I 72.04 74,77* 71,78 72,39** 72,09

' (2.73) (-0.26) (0.35) (0.05)

" 71.10 74,95* 70,88 74,03*** 73,20

' (3.85) (-0.22) (2.93) (2.10)

Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores promedio de Reactividad y
Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, **p = 0.03, *** p = 0.04.

Tabla 28. Reactividad y recuperacion de la frecuencia cardiaca durante la prueba
de la caminata de seis minutos, resultados categorizados por clase funcional.

Cla_tse Ev_alya_cién Evaluaci_é_n Final Recuperacion
funcional inicial (Reactividad)
| 66.83 (7,00 005
| 7189 ©32) (23
o T

Distancia promedio recorrida. CF I: 115.23 mts., CF II: 161.15 mts.; CF IIl: 173.93 mts.
Nota. Los valores entre paréntesis se refieren a las diferencias aritméticas entre los valores
promedio de Reactividad y Recuperacion respecto al valor promedio de la Linea Base 1.
Diferencias significativas: *p = 0.00, **p = 0.03.
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DISCUSION

En base a los datos sociodemograficas de la muestra, se observdé que la IC es un
trastorno cardiovascular con un amplio rango de edades (20-85 afios), situandose la
mayoria en un rango de edad econdmicamente productiva, contrario a lo reportado por
Pérez (2004) y Alfaro, et al. (2007). Asimismo la muestra fue predominantemente

masculina, en contraste con lo referido por los mismo autores.

En cuanto al estado civil, mas del 50% de los pacientes de la muestra reportaron ser
casados o estar en union libre, lo cual puede convertirse en un factor protector y de apoyo
importante para el paciente debido al rol que desempenia la pareja como cuidador primario
en la mayoria de los casos. Respecto a la escolaridad y la ocupacién, los datos
encontrados reflejan la situacién socioecondmica de los pacientes, quienes asisten a un
hospital del sector publico donde generalmente acuden personas de bajos recursos que

no cuentan con seguridad social.

Segun los datos arrojados por la evaluacion médica, mas de dos terceras partes de los
pacientes pertenecen a la clase funcional (CF) Il, lo cual podria deberse a que los
pacientes en CF | son hospitalizados pocas veces dado que en su mayoria no presentan
sintomas. Asimismo, los pacientes que se encuentran en CF Ill tienen una limitacion
importante para la actividad fisica y en ocasiones, por recomendacion médica, no fue
posible evaluarlos, ademas de que el tratamiento farmacolégico administrado puede
favorecer el retorno a una clase funcional previa durante su estadia en el hospital; es
decir, aun cuando el paciente haya ingresado al hospital con CF lll, al momento de
evaluarlo para fines de la investigacion su condicion se encontraba controlada, situandolo
enla CF Il

Referente al periodo de evolucidn, cerca del 50% de los pacientes reportaron un periodo
de evolucion menor a un mes. Es preciso hacer hincapié en que esta variable se refiere al
lapso comprendido desde la fecha de su ultimo ingreso al hospital hasta la fecha en que el
paciente fue evaluado para fines de la investigacién, por lo que en muchos casos no
indica el tiempo que el paciente ha padecido la enfermedad o la antigiedad de su
diagnostico. Sin embargo, es relevante el hecho de que casi la mitad de los pacientes de
la muestra hayan requerido hospitalizacion en el ultimo mes antes de la evaluacion
realizada en el presente estudio, debido a que los multiples ingresos hospitalarios tienen
un efecto directo en el pronéstico del paciente y el aumento de los gastos hospitalarios

destinados al tratamiento de esta patologia.
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Por dltimo, 95% de los pacientes llevan un tratamiento farmacolégico y un tercio de ellos
han requerido adicionalmente alguna intervencion quirdrgica; este dato es importante
debido a los efectos que los farmacos o las intervenciones pueden tener en la respuesta

fisiolégica y/o psicologica de los pacientes.

Atendiendo al primer objetivo especifico del presente estudio, la actividad autonémica
ante el estrés psicofisioldgico del paciente con IC hospitalizado descrita en los datos
obtenidos de las respuestas evaluadas, indic6 que las respuestas basales de los 107
pacientes hospitalizados de la muestra inicial mostraron cifras consideradas normales en
la presion arterial sistélica (PAS), presion arterial diastélica (PAD), temperatura periférica
(TP), y frecuencia cardiaca (FC), encontrando cifras inferiores a las esperadas de la
respuesta galvanica de la piel (RGP). Durante la evaluacién, se presentd una mayor
reactividad durante el estresor aritmético que durante el estresor emocional, llegando
incluso a niveles prehipertensivos en el caso de la PAS (121.76 mmHg, p=0.00). Al
término de la evaluacion, la PAS y la PAD llegaron a valores por debajo de los registrados
en la Linea Base Inicial, no asi la FC que finaliz6 con 0.79 unidades por encima del valor
inicial.

Especificamente, la TP presentd un incremento constante durante toda la evaluacion
psicofisiolégica. Caso contrario la RGP presentd un decremento constante, exceptuando
la segunda fase, lo cual favorecid que esta respuesta terminara con 0.42 MicroMohos por
encima del nivel basal. Pese a lo anterior, los datos arrojados por ambas respuestas no
fueron clinicamente significativos aun cuando si lo fueron estadisticamente, ello puede
deberse que de acuerdo con la literatura revisada, los pacientes con IC presentan atrofia
en la piel dado que la sangre se deriva a érganos de mayor importancia vital debido a la
incapacidad del corazdn para bombear sangre a todo el cuerpo, ello aunado a los efectos

vasoconstrictores secundarios asociados a algunos farmacos del tratamiento habitual.

Finalmente, en lo correspondiente a la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC), en
promedio los pacientes iniciaron con un estado de relativo reposo, al presentar un mayor
porcentaje en la banda HF. Durante la aplicacién del estresor aritmético, se registré una
respuesta cercana a lo esperado, es decir, aun cuando la LF disminuy6, se present6 un
aumento en la VLF, la cual se relaciona con las respuestas endocrinas enfocadas al
mantenimiento de la homeostasis y el retiro del freno parasimpatico, esto ultimo reflejado
en la disminucién de la HF, lo cual se traduce en una respuesta de estrés, retornando al

estado de relajacion durante la Linea Base 2. No obstante, la disminuciéon constante de
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HF y el aumento de la VLF y la LF a partir de la aplicacién del estresor emocional,
favorecid que los pacientes finalizaran la evaluacion psicofisiologica en un estado de
estrés psicoldgico producido por el estresor emocional, del cual no fueron capaces de
recuperarse en el tiempo sefialado (2 minutos). Asimismo, es posible que el estado de
estrés continuara presente 0 aumentando una vez terminada la evaluacién, dado que la
activacion ante un estresor emocional depende de la evocacion mental del paciente de un

evento personal significativo.

Una posible explicacién para el predominio de la VLF sobre la LF es que la primera se
relaciona mas con respuestas de tipo endocrino, las cuales estan mas enfocadas a resistir
0 soportar el estrés cuando la persona percibe que no puede afrontarlo, situacion que se

present6 ante ambos estresores (estrés psicolégico).

Al comparar la actividad autonémica ante el estrés psicoldgico de las clases funcionales a
las que pertenecieron los pacientes, los valores prehipertensivos de PAS alcanzados por
las tres clases funcionales representan un factor de riesgo debido a la vulnerabilidad
cardiaca propia de esta enfermedad. Ademas, la capacidad de recuperacion ante el estrés
psicolégico se presentd en funcion de la clase funcional, en otras palabras la capacidad
de recuperacién de los pacientes disminuyd a medida que la clase funcional avanzaba,
colocando a la CF Il como la mas sensible, siendo ademas la més reactiva ante el
estresor emocional. En contraste, la PAD presenté un comportamiento acorde a cada una
de las fases de la evaluacién, sin llegar a niveles prehipertensivos y finalizando debajo de

la Linea Base 1 en las tres clases funcionales.

La reactividad y la recuperacién de la presion arterial puede verse mediada por el
tratamiento farmacolégico de los pacientes, mismo que mantiene esta respuesta dentro
de un rango normal e incluso puede causar hipotensién. Lo anterior fue mas evidente en
la PAD, donde la CF Il presentd una actividad ante el estrés psicolédgico similar al de las

clases funcionales previas; no asi en la PAS, donde presenté una mayor vulnerabilidad.

Por lo que respecta a la FC, los pacientes nunca excedieron los rangos de normalidad
(60-100 lat/min), pero mostraron una mayor vulnerabilidad ante el estresor emocional, en
el cual si bien no registraron la mayor reactividad, si presentaron mas dificultades para
retornar a los valores iniciales. Lo anterior indica que los pacientes con IC hospitalizados
presentaron una actividad autonémica ante el estrés acorde a cada fase; no obstante, el
hecho de que los valores se mantuvieran dentro de un rango normal puede deberse al

tratamiento farmacologico y/o quirdrgico, los cuales regulan la frecuencia cardiaca.
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En cuanto a la RGP, en un analisis por clase funcional es mas claramente visible que el
dafo dérmico que causa esta entidad patolégica progresa conforme la enfermedad
empeora, encontrando una mayor sudoracion en la CF | y una respuesta acorde de
activacion y recuperacion, en contraste con el comportamiento de las CF Il y Il que fue
similar al encontrado en el andlisis general. Por lo que respeta a la TP, ocurri6 algo similar

al presentar un aumento constante a lo largo de la evaluacion.

Finalmente, la VFC inicié con un mayor porcentaje de HF en todas las clases funcionales,
lo que se traduce en un estado relativo de relajacién. En contraste con el analisis global,
analizando los resultados por clase funcional la VLF y la LF registraron valores superiores
a la Linea Base inicial en cada fase del perfil de estrés, mientras que la HF permanecié
por debajo de los valores iniciales en los tres casos, es decir existi6 un aumento

progresivo de la reactividad ante el estrés psicoldgico.

Los resultados muestran que las tres clases funcionales presentaron dificultades de
recuperacion a partir del estresor aritmético, el cual influyé en la respuesta de los
pacientes durante toda la evaluacion. Lo anterior es mas claramente perceptible en la CF
Il, donde los porcentajes de LF y VLF superaron a la HF.

Resalta el hecho de que al finalizar la evaluacion el incremento mas significativo fue en la
VLF, lo cual se traduce en un aumento de la respuesta endocrina el estrés.
Especificamente, en el caso de la CF Il se present6 también una marcada respuesta ante
el estrés psicologico tanto nivel simpatico como neuroendocrino, ambos enfocados al

mantenimiento de la homeostasis.

De lo anterior se desprende que en general, los pacientes presentaron una activacion
fisiol6gica ante el estrés psicolégico y aun cuando finalizaron con respuestas cercanas o
inferiores a las basales en PAS, PAD, RGP, FC y TP, la VFC revela que predominé una
activacion de caracter endocrino. Lo anterior es importante teniendo en consideracion que
las catecolaminas y la aldosterona causan toxicidad directa sobre el corazén, aunado al
hecho de que el sistema RAA produce retencién de liquidos y por ende, un aumento en la
volemia, contribuyendo al incremento del gasto cardiaco; ademas de favorecer el

desarrollo de depresion, indefension, desesperanza y pérdida de control.

En relacion al segundo objetivo especifico del presente trabajo, se analizé la diferencia
entre la actividad autonémica producida por el estrés psicologico y la actividad fisica
comparando los datos obtenidos en la evaluacion psicofisiologica y la prueba de la
caminata de seis minutos, de lo cual se desprende que la PAS llegd a niveles
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prehipertensivos durante la aplicacion del estresor aritmético y durante la prueba de la
caminata de seis minutos, presentando una reactividad ligeramente mayor durante el
estresor aritmético, pero una menor recuperacion en la prueba de la caminata de seis
minutos al finalizar 1.15 mmHg sobre la evaluacion inicial. No obstante, es posible decir

que la PAS present6 un comportamiento similar en ambas evaluaciones.

La PAD presentd una mayor reactividad ante ambos estresores en la evaluacion
psicofisiolégica que ante la prueba de la caminata de los seis minutos, asi como una
buena recuperacién en ambas evaluaciones al finalizar con vales por debajo de los
basales. Es importante sefialar que en el caso del estrés psicoldgico, se evalud la
reactividad producida en un periodo de dos minutos mientras que la activacion ante el
estrés fisico se produjo en seis minutos; presentando aun asi una reactividad comparable

0 mayor ante el estrés psicolégico que ante la actividad fisica.

La FC present6 la mayor reactividad durante la prueba de la caminata de los seis minutos
(6.18 mmHg, p=0.00) y recobré el valor basal durante el periodo de recuperacion. En
contraste, durante la aplicacion del perfil de estrés la FC finalizé por encima de la Linea
Base 1 aun cuando la reactividad fue menor, lo que podria indicar un factor de riesgo por
la reactividad prolongada causada por el estrés psicoldgico.

En contraste, los resultados por clase funcional muestran que las CF | y Il son mas
vulnerables al estrés fisico al finalizar una PAS por encima de la Linea Base 1, aun
cuando en el caso de la CF Il la activacion durante el estresor aritmético fue mayor que el
registrado durante la prueba de la caminata de los seis minutos. Especificamente, la CF IlI
resulté ser mas sensible al estrés psicoldgico, presentando una mayor reactividad ante

ambos estresores y una recuperacion mas pobre, sin llegar al valor inicial.

Por lo que respecta a la PAD, comparando ambas pruebas las tres clases funcionales
presentaron la mayor reactividad ante el estresor aritmético. Concretamente, la CF |
presenté una mayor vulnerabilidad ante el estrés fisico, incrementando su valor una vez
finalizada la evaluacion. Nuevamente, la CF Il fue mas vulnerable ante el estrés
psicolégico, presentando una mayor activacion ante ambos estresores psicologicos vy
finalizando por encima de la evaluacion inicial. Este dato resulta importante dado que
estos pacientes guardan mayor reposo debido a su condicién cardiovascular, sin
considerar en el diagndstico y tratamiento médicos que el estrés psicoldgico al que estan

expuestos puede estar mermando su estado de salud.
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En el caso de la FC, las tres clases funcionales presentaron una mayor activacion durante
la prueba de la caminata de seis minutos, en la cual las clases funcionales | y I
presentaron una buena recuperacion al alcanzar su estado basal al término de la prueba.
Mientras que la CF Il finalizd con 3.58 lat./min por encima de la evaluacion inicial;
empero, aun cuando los valores de activacion ante el estrés psicoldgico fueron menores,
las dificultades para retornar a los valores iniciales son comparables e incluso mayores

ante un estresor emocional.

De este modo, es posible observar patrones de reactividad similar ante estrés fisico y
estrés psicologico, siendo en el caso de los pacientes con CF Il incluso mas dificil

retornar al estado de relajacién ante un estresor emocional que ante uno fisico.

Finalmente, al realizar la prueba de la caminata de seis minutos la distancia promedio
recorrida no rebasé los 200 metros, tanto en forma global (160.36 metros), como por clase
funcional | (115.23 metros), Il (161.15 metros) y Il (173.93 metros), lo cual podria
repercutir en un pronostico desfavorable para estos pacientes, en base a lo reportado por
la AMEPPIC (2005)

El presente estudio es novedoso en su categoria, durante la recopilacion bibliogréfica se
encontraron nulas investigaciones enfocadas en el impacto que el estrés tiene en la salud
de los pacientes con IC, pese a la gran incidencia de esta enfermedad y el estrecho
vinculo existente entre estrés y enfermedades cardiovasculares. Sin embargo,
contrastando el analisis previo con la revision bibliogréfica realizada, se desprende que
efectivamente el estrés es un factor de riesgo cardiovascular que puede agravar el cuadro
clinico de la IC, debido a la activacién fisiolégica que produce en un organismo ya
deteriorado y vulnerable (Russek & Russek, 1985; Vita, 1999; Moya & Salvador, 2001;
Treiber, et al., 2003; Guzman, et al., 2005; Wittstein, et al., 2005).

Entre las bondades de esta investigacion, la utilizacién de un equipo de retroalimentacion
biolégica computarizado para la evaluaciébn de respuestas puramente fisiolégicas se
traduce en la obtencién de datos mas concretos, objetivos, especificos y confiables; ello
aunado al control ambiental realizado mediante la ejecucién de las pruebas en
condiciones similares para todos los participantes. Asimismo, el trabajo interdisciplinario
en el contexto de un hospital general favorecié la obtencién de datos médicos confiables
emitidos por un especialista en el ramo de la cardiologia, ademas de la aplicacion de la
evaluacion psicofisiolégica y la prueba de la caminata de seis minutos por psicologos
debidamente capacitados.
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Igualmente, los resultados obtenidos mostraron que el impacto que el estrés psicol6gico
tiene en las respuestas fisioloégicas es comparable a la activacion presentada durante la
actividad fisica, incluso los pacientes con CF lll presentaron mayor dificultad para
recuperarse de un estresor psicoldgico que de la actividad fisica, lo cual influye
directamente en su salud cardiovascular; siendo util este tipo de evaluacién para
corroborar el diagndstico médico, lo cual se traduce en la necesidad de un trabajo

interdisciplinario en la evaluacion y tratamiento de esta poblacion.

No obstante, una de las limitaciones que presenta el estudio es la carencia de un grupo
control no clinico que revele las diferencias entre la actividad autonGmica ante el estrés

entre pacientes de esta clase y personas clinicamente sanas.

Dentro de los alcances de este trabajo, se encuentra el hallazgo de que la mayor parte de
la muestra se encuentra en una edad econdémicamente productiva, lo que podria mostrar
parte del impacto econédmico que este trastorno representa debido a la pérdida de afios
productivos, en concordancia con pronésticos de la OMS, siendo importante la realizacion

de investigacion sobre este tema.

Ademas, si durante la evaluacion psicofisiolégica, se toman en consideracion para evaluar
el estrés Unicamente las respuestas fisiolégicas ante una situacion de estrés agudo, ¢,qué
ocurre con las situaciones de estrés que permanecen constantes en la vida de los
pacientes? En base a lo expuesto en el marco conceptual, apoyado por lo observado en
el trato con los pacientes, la IC representa un cambio radical en su estilo de vida, deben
adoptar otros habitos, desde su alimentacion hasta actividades que dejan de realizar, lo
cual da como resultado un proceso de adaptacion a la enfermedad que propicia
situaciones estresantes; por lo que, una vez observada la importancia de las respuestas
que los pacientes presentan ante el estrés agudo, este trabajo debe dar pié a la
realizacién de investigaciones que tomen en consideracion el estrés cronico al que esta
sometido el paciente, derivado de los cambios que la enfermedad implica, dado que el
estrés producido por la nueva situacién -la IC- también tendra repercusiones en la salud

del paciente, requiriendo evaluacion e intervencion psicolégicas apropiadas.

Finalmente, un alcance de la presente investigacion en el ambito médico es la
implementacién del perfil psicofisiol6gico ante el estrés como modelo para la evaluaciéon y
el tratamiento de los pacientes, cayendo en cuenta que las variables de indole psicolégica
también tienen repercusiones organicas importantes en los pacientes y por tanto, en su

calidad de vida. Mas ampliamente, a nivel institucional el presente trabajo indica la
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necesidad de favorecer la insercion del psicélogo en un equipo interdisciplinario de salud,
donde se considere que las personas no padecen enfermedades organicas aisladas de
diversas comorbilidades psicolégicas, siendo necesaria una evaluacion integral de los
pacientes con IC y de los pacientes que asisten a atencion médica en general, debido al
estrecho vinculo existe entre mente y cuerpo, dando pauta para implementar dentro de los
hospitales la capacitacion necesaria que reditué en el trabajo conjunto y cordial de
diversos especialistas de la salud en la evaluacion y tratamiento de los pacientes. Para lo
cual es importante ahondar en la investigacion del impacto que el estrés psicoldgico tiene
en la salud de los pacientes con IC y de los pacientes cardiovasculares en general, que
favorezca la obtencion de bases sélidas el desarrollo de técnicas y herramientas de
evaluacion e intervencién psicologicas enfocadas a una mejor atencién y un adecuado

manejo de las necesidades de cada paciente.
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CONCLUSIONES

Se concluye que el patrén de la respuesta autondmica ante el estrés psicoldgico de los
pacientes con IC hospitalizados se encuentra enfocado a resistir el estrés, debido a que
no disponen de estrategias de afrontamiento, de acuerdo con los resultados del analisis

de la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

Los pacientes presentan atrofia de la piel, la cual se muestra en la disminucién de la TP y
la RGP que progresa conforme a la clase funcional y se ve influida por el tipo de

tratamiento administrado.

Los pacientes de CF | presentan una mayor reactividad ante al estrés fisico, mientras que
los pacientes que pertenecen a la CF Ill son mas vulnerables al estrés psicoldgico, al
presentar una mayor activacibn en comparacién con las demas clases funcionales,

ademas de que no son capaces de recuperarse una vez retirado en estresor.

Finalmente, dado que esta investigacidén es pionera en su tipo, es necesario realizar mas
investigaciones sobre el impacto del estrés psicolégico en la salud de los pacientes con IC
y de los pacientes cardiovasculares en general, dado que la insercion de la psicologia en
este &mbito resulta prometedora para la consolidacion de un trabajo interdisciplinario en la
evaluacion y tratamiento de los pacientes que adopte herramientas como la evaluacién
psicofisiologica ante el estrés y tome en cuenta las variables psicolégicas, repercutiendo

en un incremento en su calidad de vida
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Anexo 1

PROTOCOLO INCAR304508
FOLIO:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo otorgo mi consentimiento para
participar como voluntario(a) en un taller para disminuir el estrés, la ansiedad y la depresion, que
pudieran surgir como consecuencia de mi enfermedad cardiaca. Este taller tendra una duracion de 4
sesiones, de 60 minutos cada una.

Como parte del taller, contestaré cuestionarios, participaré en actividades, y haré tareas
relacionadas con los objetivos del mismo.

Mi nombre y alguna otra informacion que puedan identificarme tendran un carécter confidencial y
estaran legalmente asegurados.

Estoy de acuerdo en que los terapeutas se pongan en contacto conmigo al término del taller, para
realizar 2 entrevistas al transcurrir 3 y 6 meses, con el proposito de evaluar mi condicion
cardiovascular. La informacion que se redna durante estas entrevistas sera similar a la recolectada
en la entrevista inicial.

Estoy de acuerdo en proporcionar el nombre, direccién y nimero telefénico de una persona (familiar
0 cuidador) para ser entrevistada por el terapeuta y proporcione informacion sobre mi salud
cardiovascular. Tengo el derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento sin que cambie

mi relacion con los investigadores y/o las instituciones.

NOMBRE (CUIDADOR):
DIRECCION:

TELEFONO: PARENTESCO:
FECHA: FIRMA:

TESTIGO 1
NOMBRE: FIRMA:

TESTIGO 2
NOMBRE: FIRMA:
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Anexo 2

PROTOCOLO INCAR304508
FOLIO:

FICHA DE IDENTIFICACION

No. Exp.. Fecha;
1. Nombre:

2. Edad: 3.Sexo0: 1(M) 2(F) 4.Fecha de nacimiento:

5. Domicilio:

6. Teléfono: 7. Ocupacion:

8. Estado Civil: 9. Numero de hijos:

10. Escolaridad: 11. Dx.:

12. Periodo de Evolucion: 13.Tipo de Tx.:

13.1 Fecha de ingreso: 13.2 Fecha de probable alta:

14. ¢ Qué religion tiene?

15. Con relacion a su religion, usted es:
1) Creyente y practicante 2) Creyente

16. ¢, Con quién vive?

17. ¢ Qué tan saludable se considera?

1) Nada saludable 2) Poco saludable 3) Regularmente saludable 4) Muy saludable
18. ¢ Qué tan presionado se siente con el estilo de vida que lleva?

1) Nada presionado  2) Poco presionado ~ 3) Regularmente presionado  4) Muy presionado

19. ¢ Qué hace en su tiempo libre?

20. ¢ Qué hizo para cuidar su salud?

-84 -



Anexo 3. Equipo de Retroalimentacion Bioldgica computarizado de 8 canales ProComp
Infinity Biograph, Marca Thought Technology.

Anexo 4. Blood Volume Pulse (BVP) Anexo 5. Skin Conductance Sensor.
Sensor.
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Anexo 5. Skin Conductance Sensor. Anexo 6. Temperature Sensor.

Anexo 7. Esfigmomanoémetro digital (Marca Marca Omron Intellisense).
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