Tema 19: Tratamiento psicológico después del infarto de miocardio

1.    introduccion

a)   Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte y morbilidad severa en la mayoría de los países desarrollados.

b)   Sin embargo, a pesar de estas altas tasas de mortalidad, el número de pacientes que sobreviven a un primer infarto de miocardio aumenta cada día.

c)   En este sentido, los estudios de seguimiento de sujetos postinfarto de miocardio indican un pronunciado deterioro físico, psicológico y social tras abandonar el hospital, que parece relacionarse, principalmente, con la reacción psicológica provocada por el hecho mismo de haber padecido un infarto más que con el grado de deterioro de su sistema cardiovascular.

d)   Parece, por tanto, que para la adecuada recuperación de los sujetos infartados, además de la imprescindible necesidad de la intervención médica, será preciso, en la mayoría de los casos la adecuada ayuda psicológica que permita:

- El entrenamiento del paciente en las habilidades conductuales y cognitivas que le faciliten la superación del impacto negativo provocado por la ocurrencia del infarto de miocardio.

- La exitosa modificación de hábitos comportamentales de riesgo coronario y de modos de funcionamiento laboral, familiar y social que permitan al paciente la reincorporación a sus actividades habituales en condiciones que garanticen su salud y bienestar personal, reduciendo el riego de infarto.

e)   El objetivo del presente capítulo es:

- Por una parte, aclarar el papel del tratamiento psicológico en la rehabilitación de pacientes que han sufrido un infarto de miocardio.

- Por otra, aportar información sobre cómo llevar a cabo la evaluación y tratamiento en sujetos infartados, de forma que se aprovechen de manera óptima las posibilidades de las técnicas de modificación de conducta, dentro de un marco general de prevención de la enfermedad y de aumento de la salud y de la calidad de vida.

2.    objetivos de la intervencion psicologica postinfarto de miocardio

a)   La Organización Mundial de la Salud define la rehabilitación cardíaca como la suma de todas las medidas necesarias para proporcionar al paciente postinfarto de miocardio las mejores condiciones físicas, psicológicas y sociales que le permitan recuperar una posición normal en la sociedad y una vida tan activa y productiva como sea posible.

b)   La evolución favorable de la salud coronaria depende, en gran medida del seguimiento, por parte del enfermo, de prescripciones médicas que tienen que ver con su comportamiento y de su capacidad para enfrentarse saludablemente a las situaciones estresantes de su vida.

c)   Por otra parte, el infarto de miocardio no sólo deteriora el estado del aparato cardiocirculatorio, sino que, tal vez en mayor medida que otras enfermedades crónicas, afecta al comportamiento del paciente en prácticamente todas las áreas de su funcionamiento cotidiano, debido al impacto subjetivo de la enfermedad más que a limitaciones físicas reales impuestas por ésta.

d)   Por tanto, la aportación psicológica a la rehabilitación postinfarto de miocardio debería dirigirse hacia dos grandes objetivos generales:

- En primer lugar, a reducir el impacto emocional negativo provocado por el infarto, y a conseguir una evaluación realista por parte del paciente, de las repercusiones del ataque cardíaco en su funcionamiento habitual.

- En segundo lugar, al aumento de la salud coronaria y a la disminución de las probabilidades de reinfarto y muerte, a través de:

(1)    La intervención para el mantenimiento de conductas saludables que ya estén presentes en el repertorio comportamental del sujeto.

(2)    La modificación de conductas habituales perjudiciales, y la adquisición de otros comportamientos saludables que sean aconsejables, entre ellos las habilidades más apropiadas para su enfrentamiento a las situaciones estresantes de su vida y  el ajuste más conveniente de su funcionamiento diario.

2.2.   Reacciones psicológicas después de un infarto de miocardio.

a)   Numerosos estudios en los que se ha investigado la readaptación psicosocial de los pacientes postinfarto de miocardio indican que, a menudo, ésta no se produce tan rápida y exitosamente como sería esperable, si se consideran únicamente variables relacionadas con los aspectos puramente físicos de la enfermedad.

b)   Por el contrario, los trabajos realizados señalan los fracasos en la recuperación del nivel de funcionamiento cotidiano son frecuentes y, además, es común observar, tras el alta hospitalaria, un acusado deterioro del estado emocional.

c)   Entre los problemas más frecuentemente observados en el proceso de rehabilitación postinfarto de miocardio se encuentran:

- La presencia de trastornos emocionales.

- Las dificultades para la reincorporación laboral.

- Los problemas de funcionamiento sexual.

- La disminución del nivel de actividades sociales y de ocio.

- La presencia de síntomas somáticos funcionales.

B. Trastornos emocionales después del infarto

a)   En general, la literatura sobre el tema señala que la frecuencia de la ansiedad y/o la depresión en sujetos que han padecido un infarto de miocardio es mayor que la mostrada por personas de similares características que no lo han padecido e, igualmente, la presencia de trastornos emocionales postinfarto es significativamente mayor que la mostrada por los mismos sujetos antes de la ocurrencia del mismo.

b)   En aquellos estudios en los que se han realizado varias medidas de los mismos pacientes en períodos diferentes, los resultados han apuntado que la presencia de los trastornos emocionales, aunque desciende con el distanciamiento del ataque cardíaco, tiende a mantenerse incluso dos años después.

c)   Por último, cuando se han investigado los factores que podrían relacionarse con los trastornos emocionales postinfarto, los resultados han indicado que no guardan relación con los índices de severidad de la enfermedad, sino:

- Con el grado de preocupación subjetiva por el propio estado de salud.

- Con la presencia de trastornos emocionales preinfarto.

- Con la presencia del patrón de conducta tipo-A.

- Con otras variables relacionadas más con la evaluación subjetiva del paciente acerca del infarto sufrido que con el deterioro real de su salud coronaria.

d)   Parece, por tanto, que la ansiedad y la depresión se caracterizan por la presencia de cogniciones disfuncionales relacionadas con el hecho de haber sufrido un ataque cardíaco y con las consecuencias futuras que los pacientes atribuyen al mismo.

e)   En esa línea, entre las reacciones más citadas en la literatura, se encuentran:

- El miedo a padecer un nuevo infarto o a morir por causas cardíacas.

- La preocupación por la salud.

- Los sentimientos de invalidez.

- La baja autoestima.

- La incontrolabilidad de la propia vida.

- La incertidumbre acerca del futuro.

- La culpabilidad por la conducta anterior a la ocurrencia del infarto.

C. Problemas de reincorporación laboral

a)   Cuando se ha intentado investigar qué factores influyen en la rehabilitación de los pacientes a su actividad laboral, se ha observado la presencia de múltiples variables, entre las que se incluyen aspectos médicos, psicológicos, sociodemográficos, económicos y culturales, así como las características de la propia actividad laboral que se desempeñaba antes del infarto de miocardio y las opiniones de personas relevantes acerca de la conveniencia de la reincorporación laboral.

b)   Entre los determinantes psicológicos, se ha encontrado evidencia que indica que aquellos sujetos que presentan mayores niveles de ansiedad y/o depresión, tanto antes del infarto como después de éste, muestran tasas de reincorporación laboral tres o cuatro veces menores que aquellos que no padecen estos trastornos.

c)   De la misma forma, parece que ciertos patrones de enfrentamiento a situaciones estresantes tienen relación con la reincorporación laboral de los pacientes: en concreto, los infartados considerados como Tipo-A parece que vuelven antes a su actividad laboral previa.

d)   Finalmente, las expectativas de los sujetos acerca de su estado de salud futuro parecen relacionarse con las tasas de reincorporación laboral después del ataque cardíaco, con datos que indican que, independientemente del riesgo real de recurrencia de infarto de miocardio, los pacientes que expresan opiniones más pesimistas al respecto, y prevén una mayor influencia negativa de su enfermedad en el desarrollo de su actividad labora, se readaptan peor al trabajo.

e)   En ocasiones, la reincorporación laboral casi inmediata que se observa en algunos pacientes, puede resultar muy perjudicial, incluso cuando sus condiciones físicas no parecen representar inconveniente alguno en este sentido. En esta línea la rehabilitación laboral adecuada después de un ataque cardíaco debe cumplir dos requisitos fundamentales:

- Por una parte, considerando el estado físico del paciente, conseguir un nivel de actividad laboral tan activa como sea posible y en el plazo más breve de tiempo.

- Por otro lado, realizar los reajustes necesarios en el desarrollo de la actividad laboral, de forma que beneficien que la reincorporación se produzca en las condiciones más saludables.

f)   En definitiva, los pacientes postinfarto de miocardio presentan, frecuentemente, problemas en su rehabilitación laboral, tanto por un déficit de actividad, debido a la incapacidad de volver a asumir las tareas laborales, como por exceso de la misma, debido a la falta del ajuste necesario para que la rehabilitación se produzca con las debidas garantías para su salud.

D. Cambios en la actividad sexual

a)   Entre el 10% y el 15% de los pacientes postinfarto presentan impotencia sexual después de la ocurrencia de éste, y entre el 40 y el 70 por 100 informan, al menos, de una disminución de la frecuencia y/o calidad de su actividad sexual posterior al episodio agudo.

b)   Los cambios observados en la actividad sexual parecen relacionarse más con factores psicológicos que con índices de severidad de la enfermedad.

c)   Así el peor pronóstico de rehabilitación en esta área se ha asociado principalmente a variables como la ansiedad, la depresión, la preocupación subjetiva por la salud y la presencia de síntomas somáticos autoinformados.

E. Cambios en actividades sociales y de ocio

a)   En general, tras el padecimiento de un infarto, suele producirse una disminución del nivel de actividad habitual del paciente, cuyo comportamiento parece caracterizarse, a menudo, por la pasividad, la dependencia y la adopción del papel de enfermo.

b)   Estos cambios en el comportamiento después del infarto de miocardio, se manifiestan especialmente en la vida social y en las actividades de ocio del paciente; es habitual observar conductas de retraimiento social significativamente más frecuentes y acusadas que las mostradas por sujetos que no han padecido trastornos de estas características, no sólo en los primeros momentos que siguen al alta hospitalaria, sino también tras prolongados períodos de tiempo después de la ocurrencia del problema.

F. Síntomas somáticos funcionales después del infarto de miocardio

a)   Tras el padecimiento de un infarto de miocardio, los pacientes presentan frecuentemente quejas somáticas que, además de ocasionar un considerable malestar, limitan su actividad cotidiana.

b)   Cuando se ha estudiado la evolución del problema en diversos seguimientos, se ha encontrado que las quejas de los pacientes durante los primeros meses después del episodio agudo, tienden a mantenerse, e incluso a aumentar, tras períodos más o menos largos de tiempo.

c)   Los datos aportados se refieren a quejas autoinformadas por los pacientes que ellos relacionan con su problema cardíaco, si bien sólo una minoría de estas quejas es considerada significativa por los médicos, por lo que no es de extrañar que la frecuencia de las mismas se encuentre relacionada con el impacto emocional del infarto de miocardio.

2.3.   Variables psicológicas que constituyen factores de riesgo coronario.

a)   Al igual que ocurre con muchos otros trastornos de la salud, numerosos estudios han mostrado que ciertas variables aumentan el riesgo de que una persona sufra insuficiencia coronaria y, en consecuencia, infarto de miocardio.

b)   Los tres factores de riesgo coronario principales son:

- El consumo de tabaco.

- Los elevados niveles de colesterol en la sangre.

- La hipertensión arterial.

c)   No obstante, aunque no se consideren en esta categoría, existen otras variables que parecen contribuir también al riesgo de padecer el problema, en muchos casos, debido a su asociación con alguno/s de los factores de riesgo principales. Dentro de esta categoría se encuentran:

- Los antecedentes familiares de enfermedad coronaria.

- La diabetes.

- El exceso de peso.

- La inactividad física.

- El estrés.

- El patrón de conducta tipo-A.

d)   Exceptuando la presencia de antecedentes familiares de enfermedad coronaria y la diabetes, todos los factores de riesgo mencionados, bien son conductas, bien se relacionan con comportamientos que las personas realizan (Ej. alta presión arterial).

e)   Si consideramos las variables psicológicas que constituyen factores de riesgo coronario o que se relacionan con su presencia, podríamos clasificarlas en las siguientes categorías:

- Estímulos ambientales estresantes.

- Características personales de riesgo.

- Hábitos comportamentales poco saludables.

- Trastornos emocionales.

B. Estímulos ambientales estresantes

a)   Problemas tales como la insatisfacción laboral, las preocupaciones de tipo económico, etc. constituyen circunstancias que pueden llegar a exceder las capacidades de afrontamiento de las personas y, como consecuencia de ello, provocar reacciones disfuncionales de estrés que se manifiestan a nivel:

- Fisiológico (incremento de la tasa cardíaca, la presión arterial, la tensión muscular).

- Cognitivo (defectuoso procesamiento de la información, dificultades de concentración, preocupación continua).

- Comportamental (escape y evitación de situaciones estresantes, disminución del nivel de actividad habitual).

- Afectivo (irritabilidad, ansiedad).

b)   La presencia de reacciones de estrés se ha relacionado con el aumento de la probabilidad de padecer infarto de miocardio, especialmente en pacientes que ya presentan enfermedad coronaria.

c)   Sin embargo, ésta no es la única forma en la que el estrés se relaciona con el aumento de la probabilidad de padecimiento de un infarto de miocardio; el efecto perjudicial del estrés sobre la salud coronaria, se debe también a sus consecuencias negativas sobre factores de riesgo coronario principales.

d)   En definitiva, la presencia de estímulos ambientales estresantes, aumenta el riesgo de infarto de miocardio:

- Directamente: incrementando la probabilidad de que éste se manifieste en personas con problemas coronarios.

- Indirectamente: a través de su efecto nocivo sobre la presión arterial y contribuyendo a la aparición, consolidación o recuperación de hábitos comportamentales de riesgo coronario que se utilizan como estrategias de afrontamiento en ausencia de habilidades más apropiadas.

C. Características personales

a)   BOOTH-KEWLEY y FRIEDMAN (1987) realizaron una rigurosa revisión de estudios en los que se habían investigado las relaciones entre el patrón de conducta tipo-A y el aumento de riesgo coronario, llegando a las conclusiones siguientes:

- La conducta tipo-A parece relacionarse de forma fiable con la enfermedad cardiocoronaria y la aterosclerosis, si bien, esta relación es mayor cuando se evalúa el patrón de conducta tipo-A a través de la Entrevista estructurada que cuando se hace mediante el JAS.

- El factor de competitividad del JAS muestra una asociación con la enfermedad cardiocoronaria sensiblemente mayor que los factores de impaciencia, implicación laboral o el  patrón de conducta tipo-A considerado globalmente.

- La ira, la agresividad y, especialmente, la hostilidad, medidas independientemente del patrón de conducta tipo-A, se relacionan de manera fiable con los trastornos coronarios y la aterosclerosis.

b)   Aunque los mecanismos por los cuales el patrón de conducta tipo-A puede afectar a la salud coronaria no son exactamente conocidos, parece que su influencia negativa se debe a la reactividad fisiológica incrementada que acompaña a las conductas tipo-A.

c)   Parece, por tanto, que las personas tipo-A se caracterizan por una acusada necesidad de control de su entorno, que les lleva a percibir, con más frecuencia e intensidad que otras personas, estímulos amenazantes que ponen en peligro estas aspiraciones de control.

d)   Es posible, entonces, que el mayor riesgo coronario de las personas con estas características se deba a la mayor probabilidad de aparición de reacciones de estrés, ya que parece que para estas personas existe un mayor número de situaciones potencialmente estresantes.

D. Hábitos comportamentales

a)   La realización habitual de determinadas conductas, así como la falta, dentro del repertorio comportamental del sujeto, de determinados hábitos, se ha relacionado con el aumento de la probabilidad de ocurrencia de infarto de miocardio.

b)   Respecto al consumo de tabaco, no existe duda alguna en cuanto a su influencia negativa sobre la salud coronaria, habiéndose afirmado que controlando el resto de los factores de riesgo, los fumadores corren casi dos veces el riesgo de mortalidad y morbilidad cardiocoronaria que los no fumadores.

c)   En cuanto al papel de la dieta en la salud coronaria, diversos hábitos alimenticios han sido identificados como factores de riesgo, debido a sus efectos perjudiciales sobre los niveles de colesterol en la sangre, factor de riesgo principal de los trastornos cardioisquémicos.

d)   Finalmente, aunque la evidencia sobre el efecto negativo de la inactividad física en el aumento de riesgo coronario no es tan clara, es importante señalar que existen datos epidemiológicos que indican que la realización habitual de ejercicio físico moderado es un hábito comportamental que influye favorablemente sobre la salud coronaria de las personas y sobre la recuperación de aquellos que han padecido ya un primer episodio cardíaco.

E. Trastornos emocionales

a)   Algunos estudios han encontrado relaciones positivas entre las puntuaciones elevadas en escalas de ansiedad y/o depresión y el padecimiento de enfermedad cardioisquémica.

b)   En este sentido, es probable que la relación encontrada sea una manifestación más de la influencia negativa del estrés sobre la salud cardíaca, ya que estos trastornos pueden constituir parte de la reacción del sujeto a estímulos ambientales que exceden a su capacidad de respuesta.

c)   En esta línea, diversos autores han informado que antes de la ocurrencia de un infarto de miocardio, porcentajes de entre el 30 y el 55 por 100 de los sujetos afectados presentan quejas de agotamiento, pérdida de vitalidad, apatía, pérdida de libido e incremento de la irritabilidad, quejas que podrían ser una manifestación de la incapacidad del sujeto para responder adecuadamente a las demandas de la situación y que han sido denominadas síndrome de agotamiento vital, considerándose como un posible signo prodrómico o precursor del infarto.

d)   Por último, no debemos olvidar que la consideración de los trastornos emocionales como factores de riesgo coronario, adquiere una mayor importancia tras el padecimiento de un infarto de miocardio, de forma que los propios trastornos emocionales, consecuencia de la falta de recursos para afrontar la situación postinfarto de miocardio, se convierten, ahora, en factores de riesgo para la salud futura de los sujetos.

F. Estilo de vida anterior al infarto de miocardio

a)   La propia reacción del paciente tras el ataque cardíaco puede convertirse en un importante factor de riesgo de recurrencias, una vez se ha superado un primer episodio cardíaco.

b)   Por ello, es de suma importancia tener en cuenta el estilo de vida del sujeto antes del infarto, analizando:

- Por una parte aquellos aspectos de su funcionamiento cotidiano anterior que hayan podido contribuir al deterioro de su salud y que deberán ser convenientemente modificados, impidiendo, en la medida de lo posible, que se vuelvan a producir.

- Por otra parte, aquellos otros aspectos que, por el contrario, pueden ayudar a una rehabilitación exitosa y que, por tanto, deberían reinstaurarse lo antes posible.

c)   En definitiva, la falta de cambios, respecto al estilo de vida previo al ataque cardíaco, puede resultar un importante factor de riesgo de reinfarto en todos aquellos casos en los que se requieren ajustes que garanticen una reincorporación en condiciones saludables que no estaban presentes anteriormente.

d)   Mientras que, del mismo modo, el exceso de cambios postinfarto de miocardio respecto al estilo de vida anterior, cuando estos cambios consisten en un deterioro del funcionamiento normal de paciente que, generalmente, lleva a la aparición de reacciones emocionales adversas, constituye igualmente, un importante factor de riesgo para la salud coronaria del sujeto.

3.    evaluacion psicologica despues del infarto de miocardio

a)   Respecto al enfrentamiento con la situación de haber padecido un infarto de miocardio, la reacción emocional del paciente puede adoptar muy diferentes formas; es posible que responda favorablemente y no experimente reacciones perjudiciales ligadas a este hecho; pero, lo más habitual es que tales reacciones se produzcan, observándose diferencias individuales notables.

b)   Por tanto, un primer paso de vital importancia en la intervención para la rehabilitación después de un infarto de miocardio, será la evaluación inicial exhaustiva del paciente respecto a todos aquellos aspectos relevante que permitan determinar, en cada caso particular, cuáles son los objetivos concretos que se pretende lograr y cuáles son las áreas prioritarias de intervención para la consecución de los mismos.

c)   En esta línea, la correcta evaluación del paciente debe proporcionar la información necesaria para:

- Por una parte, determinar el estado inicial del sujeto respecto a problemas actuales relacionados con el seguimiento de hábitos comportamentales saludables, el funcionamiento familiar, laboral, social y sexual, y con el estado de ánimo tras el padecimiento del infarto de miocardio.

- Por otra, identificar áreas de especial vulnerabilidad que puedan aumentar la probabilidad de aparición de problemas en alguno de los ámbitos anteriormente citados, e identificar posibles recursos del paciente que puedan ser utilizados para facilitar el logro de los objetivos del programa.

d)   Más concretamente, la evaluación inicial del paciente infartado debería incluir los siguientes apartados:

- Factores de riesgo del infarto de miocardio:
(1)    Antecedentes familiares del infarto de miocardio.

(2)    Hipertensión arterial.

(3)    Hipercolesterolemia.

(4)    Obesidad.

(5)    Hábitos dietéticos pre y postinfarto de miocardio.

(6)    Consumo de tabaco pre y postinfarto de miocardio.

(7)    Actividad física habitual pre y postinfarto de miocardio.

(8)    Malestar subjetivo por los cambios prescritos respecto a los hábitos comportamentales de riesgo coronario.

(9)    Evaluación del grado de vulnerabilidad al estrés y de las habilidades para su afrontamiento.

(10)    Evaluación del patrón de conducta tipo-A y del nivel de hostilidad.

- Funcionamiento general: evaluación subjetiva del grado de autonomía, capacidad física, capacidad para el trabajo y estado de salud general, así como del nivel y tipo de actividades desarrolladas habitualmente por el paciente antes del infarto de miocardio y en el momento actual, después del ataque cardíaco.

- Funcionamiento familiar: Situación familiar, nivel de tensión en esta área y cambios postinfarto de miocardio en la actitud de los familiares hacia el paciente, malestar subjetivo por cambios postinfarto de miocardio en el ámbito familiar.

- Funcionamiento laboral:
(1)    Ocupación laboral preinfarto de miocardio.

(2)    Situación laboral actual.

(3)    Estresadores laborales preinfarto de miocardio.

(4)    Expectativas de reincorporación laboral.

(5)    Malestar subjetivo por cambios postinfarto de miocardio en el ámbito laboral.

- Funcionamiento social:
(1)    Grado de reducción de actividades sociales postinfarto de miocardio.

(2)    Actividades abandonadas.

(3)    Razones a las que obedece este abandono.

(4)    Actividades de ocio postinfarto de miocardio.

(5)    Malestar subjetivo por cambios postinfarto de miocardio en el ámbito de las actividades sociales.

(6)    Apoyo social.

- Funcionamiento sexual:
(1)    Cambios en la actividad sexual postinfarto de miocardio.

(2)    Razones a que se atribuyen estos cambios.

(3)    Expectativas de funcionamiento en esta área.

(4)    Malestar subjetivo por cambios postinfarto de miocardio en el ámbito de la actividad sexual.

- Estado de ánimo postinfarto de miocardio: evaluación de la ansiedad y de la depresión tras sufrir un infarto de miocardio.

- Actitud hacia la enfermedad:
(1)    Reacciones de sensibilización o negación del infarto de miocardio.

(2)    Locus de control de la salud.

(3)    Evaluación de conocimientos y creencias del paciente acerca de los factores de riesgo y de las consecuencias del padecimiento de un infarto.

e)   Para la recogida de información anteriormente expuesta, el instrumento básico deberá ser la entrevista, si bien, como complemento a la misma, deberán utilizarse otras herramientas:

- Así, especialmente en lo que se refiere a la evaluación de comportamientos habituales de riesgo coronario, resulta de gran utilidad la utilización de hojas de autorregistro semanal.

- Podrán utilizarse también cuestionarios estandarizados para la evaluación de variables relevantes para las que tales instrumentos estén disponibles.

4.    tratamiento psicologico despues del infarto de miocardio

a)   A partir de la información obtenida a través de la evaluación anteriormente descrita podrán delimitarse los objetivos a conseguir en cada caso y, en función de éstos, el plan terapéutico inicial para su logro.

4.2.   Consideraciones generales.

a)   Una vez delimitados los objetivos del tratamiento, éstos deben ser explicados convenientemente al paciente con el fin de que tenga claro qué se pretende lograr, qué ventajas suponen para él dichos logros y el esquema general de trabajo a realizar para alcanzarlos.

- La comprensión por parte del paciente de las metas fijadas y de los beneficios que de ellas pueden derivarse, debe servir para incrementar su motivación para la realización de la intervención, por lo que se le debe aclarar, convenientemente, que se trata de dotarle de estrategias que puedan permitirle alcanzar objetivos deseables para cualquier persona, haya sufrido un infarto o no.

- Este aumento de motivación del paciente por la terapia, junto al conocimiento y la aceptación del sistema de trabajo que se va a llevar a cabo, que también contribuirá a incrementar la motivación, deberán servir para conseguir, en la mayor medida posible, la adecuada implicación del sujeto en un proceso de intervención que requiere ineludiblemente de su participación activa para poder alcanzar un resultado exitoso.

b)   Otro aspecto general a tener en cuenta es que el entrenamiento del paciente en aquellas estrategias que se hayan delimitado como deficitarias, deberá responder a un adecuado análisis funcional de su conducta y deberá dirigirse al logro de habilidades concretas directamente relacionadas con su entorno habitual.

c)   Estrechamente ligado con lo anterior, es de suma importancia que, durante todo el proceso de tratamiento, se realice una evaluación continua del paciente.

- Por una parte, la evaluación inicial habrá proporcionado datos acerca de los problemas del sujeto, sin embargo, para la adecuada solución de estos problemas, habrá que continuar evaluando su conducta con el fin de determinar, en su caso concreto, qué mecanismos conductuales específicos son responsables de los comportamientos disfuncionales observados inicialmente.

- Por otra parte, la evaluación continua hace referencia a la necesidad de observar progresivamente, a lo largo de la aplicación de las estrategias de tratamiento, el efecto que éstas puedan estar causando, con el fin de:

(1)    Corregir posibles errores en el planteamiento terapéutico inicial en el caso de no lograrse los resultados esperados.

(2)    Aprovechar las ganancias que puedan irse logrando para el posterior desarrollo de la intervención.

d)   El éxito del tratamiento depende, en buena medida, de la motivación y colaboración activa del paciente; en este sentido, es importante señalar que dicha motivación debe ser cuidada durante todo el proceso de tratamiento, por lo que será preciso tener en cuenta el efecto que las indicaciones terapéuticas ejercen sobre esta variable.

e)   Por último, es preciso indicar que, dado que en la mayoría de los casos se trata de entrenar al paciente en habilidades diversas y modificar aquellas conductas que parecen impedir el buen desarrollo del proceso de recuperación postinfarto de miocardio, los programas de intervención incluirán un cierto número de estrategias comportamentales y cognitivas que constituyen un paquete terapéutico complejo.

4.3.   Tratamiento para el control de las reacciones emocionales postinfarto de miocardio.

a)   La atención a la reacción emocional del paciente, tras el infarto de miocardio, debe considerarse un área prioritaria en los primeros momentos de la intervención psicológica: el tratamiento exitoso de estas dificultados, además de sus beneficios específicos, facilitará el trabajo a realizar en otras áreas.

b)   El padecimiento de un infarto de miocardio puede suponer una circunstancia altamente estresante, para cuyo manejo se precisa un considerable nivel de habilidades de enfrentamiento que los pacientes generalmente no poseen.

c)   Parece, por tanto, bastante probable que, ante esta situación, se produzcan reacciones disfuncionales de estrés a nivel fisiológico, cognitivo, comportamental y afectivo que, además de suponer un notable riesgo y una considerable fuente de malestar, pueden incidir de forma negativa en el pronóstico del proceso de rehabilitación del paciente en las distintas esferas de su funcionamiento cotidiano.

- Las manifestaciones fisiológicas del estrés no sólo constituyen un riesgo para la salud, sino que además, tienden a ser interpretadas por el paciente como manifestaciones del deterioro físico causado por el infarto de miocardio.

- Las manifestaciones cognitivas, especialmente el análisis catastrofista de la situación y de las posibilidades propias para hacerle frente, a menudo crean en el sujeto un estado de invalidez psicológica que le impide, en gran medida, la recuperación del nivel de actividad habitual anterior al episodio cardíaco.

- La reducción del nivel de actividad y el escape y la evitación de las situaciones estresantes pueden dificultar el funcionamiento normal del paciente, y convertirse en engañosas pruebas que el sujeto esgrime para confirmar sus pesimistas ideas acerca de su recuperación.

- En la misma línea, a nivel afectivo, la ansiedad y la depresión constituyen, igualmente, experiencias negativas que, además, dificultan seriamente una rehabilitación exitosa.

d)   Parece, por tanto, que la atención inicial al impacto emocional producido por el padecimiento del infarto de miocardio, con especial énfasis en los aspectos cognitivos de las respuestas de ansiedad y depresión de los pacientes, resulta un objetivo que puede contribuir:

- A corto plazo, a su bienestar psicológico y a la disminución del riesgo coronario.

- A largo plazo, al permitir el establecimiento de un estado del paciente más favorable, ayudará a afrontar los cambios necesarios para la reincorporación a las diversas actividades cotidianas.

e)   En función de los resultados de la evaluación inicial, podrá diseñarse, específicamente para cada caso, un programa de actuación terapéutica destinado a:

- Reducir el impacto emocional negativo modificando las cogniciones disfuncionales detectadas.

- Realizar los ajustes necesarios en el nivel y el tipo de actividades desarrolladas por el paciente, para conseguir un nivel óptimo de funcionamiento en esta primera etapa del proceso de rehabilitación.

f)   Para ello, los programas terapéuticos podrán incluir la aplicación de estrategias cognitivo-comportamentales para la modificación de cogniciones disfuncionales y planificación de las actividades más adecuadas a desarrollar, lo que permitirá:

- Por una parte, el ajuste del nivel de actividad inicial del paciente.

- Por otra, contribuir a la modificación de cogniciones disfuncionales si las actividades planificadas se utilizan como experimentos conductuales que aporten datos empíricos en apoyo de las cogniciones más racionales acerca de las repercusiones del infarto.

4.4.   Tratamiento para la prevención de posteriores episodios de infarto de miocardio.

a)   Por lo que se refiere al objetivo de prevenir las posteriores ocurrencias de infarto de miocardio, la intervención psicológica deberá dirigir su atención:

- A los hábitos comportamentales que constituyen factores de riesgo coronario.

- Al entrenamiento del paciente en estrategias de enfrentamiento y control del estrés que permitan su reincorporación saludable a las diversas áreas de funcionamiento.

b)   Respecto a los comportamientos habituales que constituyen factores de riesgo coronario, la intervención puede tener como objetivo la modificación de hábitos perjudiciales que se encuentren presentes en el repertorio del paciente y/o el mantenimiento de hábitos saludables, debiéndose considerar este último objetivo uno de los más importantes al realizar una intervención psicológica con pacientes infartados.

c)   En esta línea, hay que señalar que, en los momentos inmediatamente posteriores al alta hospitalaria, es frecuente que los pacientes, posiblemente motivados por haber padecido el infarto, suelan seguir estrictamente las prescripciones que respecto a sus hábitos comportamentales les señala su cardiólogo. Sin embargo, esta motivación inicial, a menudo resulta insuficiente a largo plazo.

d)   En definitiva, parece muy conveniente propiciar las condiciones necesarias para el mantenimiento de comportamientos adecuados a largo plazo, dirigiéndose la intervención tanto a la modificación de las conductas de riesgo, como al cambio, más general, de las condiciones que garanticen, en la mayor medida posible, la adherencia permanente a los hábitos saludables.

e)   En este sentido, algunas de las alternativas terapéuticas que la modificación de conducta ofrece para la solución de los problemas anteriormente mencionados son:

- La información al paciente sobre comportamientos de riesgo.

- La autoobservación y el autorregistro de las conductas que se pretende modificar.

- La aplicación de estrategias como el control de estímulos.

- La programación del tiempo.

- La planificación de objetivos.

f)   Otra área de intervención, especialmente significativa en el contexto de la prevención de nuevos episodios de infarto, es el entrenamiento de los pacientes en habilidades de enfrentamiento al estrés. El tratamiento deberá dirigirse:

- A disminuir la vulnerabilidad de los sujetos a las situaciones particulares provocadoras de estrés, frecuentes en su entorno habitual.

- A entrenarles convenientemente para reasumir sus actividades habituales laborales, sexuales, sociales, etc. previas al episodio de infarto de miocardio en condiciones saludables que, probablemente, no eran las existentes antes de éste.

g)   Es frecuente, sobre todo entre los individuos tipo-A, la existencia de una fuerte implicación laboral que, posiblemente, haya contribuido al deterioro de la salud coronaria de los pacientes, y que precipita su reincorporación a la actividad laboral previa.

h)   En estos casos, suele ser especialmente relevante el trabajo terapéutico dirigido a que estas personas distribuyan y aprovechen su tiempo de forma más racional y saludable, favoreciendo una reincorporación laboral con mayores garantías de éxito desde el punto de vista de su salud, de su calidad de vida e, incluso, de su rendimiento en el trabajo.

i)   El desarrollo de las actuaciones terapéuticas oportunas deberá permitir en esta área el aumento de las habilidades del paciente para enfrentarse a las situaciones amenazantes a las que pueda verse expuesto, así como la modificación de su funcionamiento habitual en las distintas esferas de su actividad diaria, a fin de lograr su reincorporación a los niveles de actividad más aconsejables.

j)   Técnicas como la incoculación del estrés, la reestructuración cognitiva, la programación racional del tiempo, entre otras, pueden constituir útiles herramientas para el logro de los objetivos en esta parcela de la intervención.

k)   En resumen, la intervención psicológica deberá dirigirse:

- En primer lugar, a reducir el impacto emocional provocado por el padecimiento del infarto de miocardio.

- Se centrará posteriormente en el proceso de rehabilitación, realizando todos los reajustes que se consideren necesarios en su funcionamiento cotidiano para que éste resulte lo más saludable posible y dedicándose prioritariamente:

(1)    A la modificación de factores comportamentales de riesgo coronario.

(2)    A propiciar las mejores condiciones para asegurar la adherencia futura a conductas habituales saludables.

(3)    A mejorar las habilidades de enfrentamiento y control del estrés de los pacientes.

5.    investigación sobre la eficacia de la intervencion psicologica en pacientes postinfarto de miocardio

a)   El tipo de tratamiento más habitualmente utilizado en estos casos ha consistido en la aplicación de programas de consejo psicológico y programas educativos.

- Los primeros consisten en la discusión, generalmente en grupo, entre paciente/s y terapeuta sobre problemas surgidos a raíz del padecimiento del ataque cardíaco, incluyendo además un componente informativo dirigido a aportar datos acerca de diversos tópicos relacionados con la enfermedad cardiocoronaria, sus factores de riesgo y sus consecuencias; a este tratamiento se añade, generalmente, un programa de ejercicio físico.

- Los segundos consisten, únicamente, en aportar información sobre aspectos diversos relacionados con la enfermedad y el proceso de rehabilitación, difiriendo unos de otros en el tipo de material utilizado para informar al paciente.

Objetivos generales, objetivos específicos y posibles alternativas terapéuticas para el tratamiento de los principales problemas que deben atender los programas de intervención psicológica en pacientes postinfarto de miocardio
Objetivos generales
Posibles objetivos específicos
Posibles estrategias terapéuticas

Reducción del impacto emocional inicial provocado por el infarto de miocardio
· Modificación de reacciones de ansiedad y depresión postinfarto de miocardio:

· Modificación de cogniciones disfuncionales acerca de las repercusiones del infarto de miocardio en el desarrollo actividades habituales.

· Ajuste (aumento / disminución) del nivel de actividad inicial postinfarto de miocardio.


· Técnicas cognitivas y comportamentales para la modificación de cogniciones disfuncionales (reestructuración cognitiva, terapia cognitiva de Beck)

· Planificación de actividades

Disminución de la probabilidad de padecer posteriores infartos de miocardio
· Intervención sobre hábitos conductuales de riesgo coronario:

· Mantenimiento, a largo plazo, de hábitos adecuados ya existentes.

· Reducción o eliminación de hábitos perjudiciales presentes actualmente.

· Adquisición de nuevos hábitos saludables.

· Intervención sobre el estrés:

· Entrenamiento en habilidades de enfrentamiento a situaciones estresantes.

· Reajustes de modos de funcionamiento (familiar, laboral, social) que promuevan niveles de actividad adecuados en condiciones saludables.
· Información sobre conductas de riesgo.

· Autoobservación y autorregistro.

· Control de estímulos.

· Programación del tiempo.

· Planificación de objetivos.

· Inoculación del estrés.

· Programación racional del tiempo.

b)   Además de esta intervención más tradicional, también se han llevado a cabo, aunque en menor medida, estudios acerca de la eficacia de programas de intervención en los que se han aplicado técnicas específicas de modificación de conducta en sujetos que habían padecido un infarto de miocardio. Estos programas han incluido técnicas como el entrenamiento en relajación  o diversas estrategias cognitivo-comportamentales para el manejo del estrés y la modificación del patrón de conducta Tipo-A.

c)   Como consecuencia de su mayor adecuación, estos programas se han mostrado eficaces para aumentar las habilidades de enfrentamiento de los pacientes a las situaciones estresantes de su vida, para modificar el patrón de conducta tipo-A y para reducir el grado de tensión experimentado por los sujetos tras el infarto de miocardio.

d)   Sin embargo, parece obvio que se trata de una intervención muy restringidas:

- Se dirige de forma exclusiva a dotar al paciente de habilidades que le permitan afrontar mejor situaciones amenazantes o difíciles.

- Aunque estas nuevas habilidades puedan repercutir favorablemente en el proceso global de recuperación postinfarto, suele ser habitual, en muchos casos, que la rehabilitación exitosa precise de una intervención más amplia, dirigida:

(1)    A reducir las consecuencias emocionales adversas que se producen tras la experiencia del infarto.

(2)    A lograr los ajustes conductuales necesarios que permitan desarrollar niveles de actividad más adecuados.

(3)    A modificar hábitos comportamentales de riesgo coronario.

e)   En definitiva, aunque más adecuada y útil, la aplicación de técnicas específicas de modificación de conducta en este contexto, parece haber limitado en exceso su campo de actuación, olvidando la atención a muchos de los problemas de estos pacientes para cuya solución la modificación de conducta posee herramientas útiles que no han sido utilizadas.

f)   Puede afirmarse, en general, que la intervención psicológica habitualmente realizada en pacientes postinfarto de miocardio no parece adecuarse a las necesidades de tratamiento que suelen presentar estos sujetos y que, en gran medida, existe una notable ausencia de programas complejos que aborden como objetivo terapéutico el éxito del proceso global de la rehabilitación postinfarto de miocardio.
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