TEMA 8. EVALUACION Y TRATAMIENTO DESPUES DEL INFARTO DE MIOCARDIO

1. Para la evaluación del impacto emocional del I-M se utilizan autorregistros cumplimentados por el paciente de síntomas somáticos funcionales y de las situaciones en las que éstos se presentan.

     V

2. Para la evaluación de niveles de ansiedad y depresión post-IM resultan especialmente adecuadas la escala de 

Sensibilización / Negación de Sanne et al.

      Falso, esa escala es para la evaluación de reacciones de negación ante el IM.

3. Para la evaluación de creencias y cogniciones del paciente acerca del IM, sus factores de riesgo y sus consecuencias se utilizan las Escalas de Ansiedad y Depresión de Seeds.

      Falso, estas escalas se utilizan para la evaluación de los niveles de ansiedad y depresión pos-IM.

4. Si el paciente valora el IM de forma inadecuadamente optimista, resulta beneficioso a corto plazo pero resulta una reacción de riesgo a medio y largo plazo.

       V (dificulta la adherencia al tratamiento)

5. La Escala de Conocimientos del Estilo de Vida Cardiaco , la Escala de Errores Cardiacos, la esccala de Locus de Control de la Salud, así como la evaluación subjetiva del nivel de autonomía, capacidad física capacidad para el trabajo y estado de salud general post-IM (0-10), resultan útiles para la evaluación de creencias y cogniciones del paciente acerca del IM, sus factores de riesgo y sus consecuencias.

      V

6. El objetivo de la rehabilitación cardiaca es que el paciente lleve una vida totalmente normal en el menor tiempo posible.

      Falso, que desarrolle un estilo de vida saludable y recupere el mayor nivel posible de funcionamiento saludable.

7. En la evaluación de cambios post-IM en actividades habituales, no se incluye la evaluación de las expectativas respecto al futuro.

      Falso, sí se incluyen.

8.  La evaluación de cambios post-IM en actividades habituales puede obtenerse a través de la Entrevista para la Evaluación Inicial del Paciente Post-IM (Bueno y Buceta), a lo que habrá que añadir autorregistros de actividades diarias, que incluyen las actividades realizadas y el grado de esfuerzo / satisfacción  asociado.

     V (sociales, de ocio y sexuales pre y post-IM)

9. La evaluación de variables relevantes respecto a la rehabilitación laboral post-IM, se incluye en la evaluación de cambios en actividades habituales .

      Falso, se trata de una evaluación independiente.

10. La evaluación de las variables relevantes relacionadas con la rehabilitación laboral post-IM  deberá considerar el nivel de actividad laboral en el momento actual, las expectativas de futuro laboral estimadas por el cliente, la percepción de estrés laboral previa al IM y el malestar subjetivo por los cambios en la actividad laboral post-IM.

       V

11. La evaluación de las variables relevantes relacionadas con la rehabilitación laboral post-IM  deberá considerar la presencia de ansiedad, depresión y negación post-IM.

     V (también se evalúan en el impacto emocional)

12. La mayor parte de la información sobre variables relevantes respecto a la rehabilitación laboral se realizará a través del Indice de Percepción del Estrés Laboral y el Inventario de Estresadores Laborales.

      Falso, estos instrumentos pueden añadirse, pero la mayor parte de la información puede evaluarse a través de la entrevista.

13. En pacientes post-IM, se realiza también una evaluación de variables relevantes del ámbito familiar, a pesar de que no hay evidencia que de que las repercusiones psicosociales del padecimiento de un IM pueda perjudicar la rehabilitación.

      Falso, hay estudios 

14. En la Entrevista para la Evaluación Inicial del Paciente post-IM, se puede evaluar el apoyo social con que cuenta el paciente. 

      Falso, el apoyo social se evalúa con la Escala de Apoyo Social del Departamento de Salud Mental de California.

15. La información necesaria para la evaluación en el terreno del funcionamiento familiar incluye los cambios percibidos por el paciente en la conductas de sus familiares y el malestar /satisfacción del paciente respecto a estos cambios (1-5).

       V

16. El nivel de tensión percibido en el ambiente familiar no se considera una variable relevante del ámbito familiar al ser una variable subjetiva que no se puede contrastar.

      Falso, es una variable relevante, se puntúa de 0 a 10.

17. Los factores de riesgo coronario principales o mayores son la hipertensión, la hipercolesterolemia y el consumo de tabaco.

       V (otros factores de riesgo son la diabetes, el exceso de peso y el estrés)

18. Entre las variables estrictamente psicológicas que constituyen factores de riesgo coronario se encuentran padecer trastornos emocionales y estar expuesto a estímulos ambientales estresantes.

      V (además de las conductas personales y de los hábitos comportamentales)

19. Uno de los principales factores propuestos como precipitantes de reinfarto y muerte súbita cardiaca  es el estrés crónico, pero no el agudo.

       Falso, tanto el estrés agudo como el crónico.

20. Dentro de la evaluación post-IM de las características personales relevantes de los pacientes, éste realizará un diario de actividades durante al menos una semana para una visión global de su estilo de vida.

       Falso, el diario de actividades se incluye en la evaluación de la vulnerabilidad y de las habilidades de afrontamiento 

       del estrés.

21. Para la evaluación post-IM del impacto del estrés puede incluirse el Inventario de items sobre Vulnerabilidad al Estrés y Habilidades de Afrontamiento propuesto por Beck et al, por su brevedad, utilidad y sencillez.

        V (además del diario de actividades)

22. Las relaciones entre conductas Tipo-A y el riesgo coronario no están establecidas de forma precisa, por tanto, no es necesario estar alerta respecto a los pacientes que presentan estas características.

        Falso, a pesar de eso hay que estar alerta 

23. Los principales componentes del Patrón de Conductas Tipo-A (PCTA) son la Competitividad, la Impaciencia y la Hostilidad.

        V 

24. El componente del Patrón de Conductas Tipo-A (PCTA) más estudiado ha sido la Competitividad.

     Falso, la Hostilidad, como medida independiente.

25. La evaluación inicial post-IM con la Escala de hostilidad SCL-90 y El listado de características Tipo-A de Beech et al puede resultar de utilidad para la detección de posibles comportamientos inadecuados que posteriormente habrá que identificar y modificar.

      V (brevedad y sencillez)

26. El objetivo de la intervención psicológica en pacientes post-IM no siempre es la eliminación de los hábitos comportamentales de riesgo coronario.

      V ( reducir la vulnerabilidad a las recaídas si los han abandonado ).

27. La evaluación inicial post-IM de comportamientos habituales de riesgo coronario se realiza a través de autoinformes y hojas de autorregistro.

      Falso, entrevista y hojas de autorregistro.

28. La evaluación inicial post-IM de comportamientos habituales de riesgo coronario deberá incluir el grado de cumplimiento post-IM de las prescripciones médicas respecto a los hábitos de riesgo y el grado de malestar subjetivo por su seguimiento.

     V

29. La evaluación inicial post-IM de comportamientos habituales de riesgo coronario deberá incluir los hábitos dietéticos, consumo de tabaco y actividad física post-IM.

     Falso, sustituir post-IM por pre-IM.

30. Los tres hábitos comportamentales que se han evidenciado como factores de riesgo coronario son el consumo de tabaco, los hábitos dietéticos y el déficit de ejercicio físico.

      V

31. El consumo de colesterol en la dieta se considera hoy en día un factor de riesgo coronario principal, cuya relación con la cardiopatía isquémica no ofrece dudas.

      V

32. La obesidad no parece relacionarse con el deterioro de la salud coronaria.

      Falso.

33. Existe una conexión entre los niveles de actividad física intensiva y la protección frente a la mortalidad por trastorno cardioisquémico.

      Falso, sustituir actividad física intensiva por regular y moderada.

34. Las tasas de recurrencia y muerte entre sujetos post-IM que continúan fumando son al menos des veces las de los que abandonan este hábito.

      V (el tabaco aumenta el riesgo y está asociado a un peor pronóstico).

35. Los programas de Intervención Multidisciplinar Post-IM van dirigidos a la reducción del impacto emocional provocado por el infarto y a la disminución del riesgo de nuevos episodios de infarto.

      V

36. Los Programas de Rehabilitación Cardiaca tienen como ventajas la aplicación de técnicas específicas, en formato individual (en ocasiones) y ser aplicados por personal especializado (frecuentemente psicólogos).

     Falso, esas son las ventajas de las técnicas específicas de Modificación de Conducta frente a la intervención tradicional.

37. Los Programas de Rehabilitación Cardiaca son intervenciones basadas en el ejercicio físico, insuficientes para una rehabilitación global física, psicológica y social.

     V(años 50, intervención tradicional)

38. Los Programas de Consejo Psicológico se han mostrado eficaces para aumentar las habilidades de enfrentamiento al estrés, para modificar conductas Tipo-A y para aumentar el grado de tensión experimentado tras el infarto.

     Falso, el enunciado se refiere a las técnicas específicas de Modificación de Conducta.

39. Los Programas de Consejo Psicológico incluyen siempre un programa de ejercicio físico.

      Falso, a veces  (sí incluyen discusión sobre problemas post-IM  e información sobre factores de riesgo y consecuencias)

40. Una de las principales deficiencias de los Programas educativos y de consejo psicológico se refiere a la falta de adecuación de la intervención a las características y necesidades individuales de los pacientes.

      V ( aplicación en grupo y con formato estándar)

41. Los componentes principales de la intervención con técnicas específicas de Modificación de Conducta son la Desensibilización Sistemática y la Inoculación de Estrés.

      Falso, el entrenamiento en relajación y las estrategias para el Manejo de Estrés y la modificación del PCTA.

42. La utilización de técnicas específicas de Modificación de Conducta atiende principalmente la intervención directa sobre reacciones emocionales negativas y a la modificación de hábitos conductuales de riesgo entre otros.

     Falso, los desatiende, restringe su atención al aumento de habilidades de afrontamiento del estrés.

43. La utilización de técnicas específicas de Modificación de Conducta desatiende la intervención directa sobre ajustes adecuados del nivel de actividad en distintas áreas y sobre el proceso global de rehabilitación post-IM.

     V

44. El Programa de Intervención Multidimensional Post-IM tiene como objetivo el proceso global de rehabilitación del paciente post-IM y utiliza técnicas terapéuticas específicas de probada eficacia para la solución de problemas psicológicos concretos que en cada caso, obstaculizan el logro de dicho  objetivo general.

     V

45. En el Programa de Intervención Multidimensional Post-IM los objetivos individuales de cada caso se delimitarán a través de la evaluación inicial, que variarán según el caso concreto de cada paciente.

       V

46. En el Programa de Intervención Multidimensional Post-IM, la intervención sobre el estrés formaría parte del objetivo general de reducir el impacto emocional. 

      Falso, para reducir la probabilidad de ocurrencia de posteriores infartos.

47. En el Programa de Intervención Multidimensional Post-IM, la modificación de cogniciones disfuncionales acerca de las repercusiones del infarto en el desarrollo de conductas habituales y el ajuste del nivel de actividad inicial post-IM se incluirían para reducir el impacto emocional.

       V

48. En el Programa de Intervención Multidimensional Post-IM, entre las técnicas terapéuticas utilizadas para la reducción del impacto emocional inicial post-IM estarían la Inoculación de Estrés y la Programación racional del tiempo.

     Falso, esas técnicas se utilizan para la reducción del riesgo coronario.

49. En el Programa de Intervención Multidimensional Post-IM, entre las técnicas terapéuticas utilizadas para la reducción del

impacto emocional inicial post-IM  estarían la Transmisión de Información relevante sobre consecuencias del IM, la Terapia Cognitiva de Beck y la Planificación sistemática de actividades.

       V

50. En el Programa de Intervención Multidimensional Post-IM, entre las técnicas terapéuticas utilizadas para la reducción del riesgo coronario post-IM estarían la Transmisión de Información sobre factores de riesgo, y los Programas cognitivo-conductuales para la modificación de hábitos de riesgo y prevención de recaídas.

       V

51. En el Programa de Intervención Multidimensional Post-IM, la correcta explicación del programa es de suma importancia para el adecuado desarrollo y éxito del mismo, ya que requiere de la participación activa del paciente.

       V

52. En el Programa de Intervención Multidimensional Post-IM, el entrenamiento en aquellas estrategias que se hayan delimitado como deficitarias deberá responder a un adecuado análisis funcional de la conducta y deberá dirigirse al logro de un funcionamiento general óptimo.

      Falso, al logro de habilidades concretas directamente relacionadas con su entorno habitual.

53. En el Programa de Intervención Multidimensional Post-IM, la evaluación continua no es necesaria hasta el final del proceso, una vez realizado un minucioso análisis funcional de la conducta.

      Falso,  es necesaria una evaluación continua  durante todo el proceso.

54. En el Programa de Intervención Multidimensional Post-IM, la motivación del paciente deberá ser cuidada durante todo el proceso de tratamiento pues el éxito del tratamiento depende mucho de dicha motivación y de la colaboración activa del paciente. 

       V

55. El Programa de Intervención Multidimensional Post-IM, deberá ser aplicado por un profesional especializado, es decir, un psicólogo con la adecuada experiencia y preparación en este ámbito.

       V

56. En el Programa de Intervención Multidimensional Post-IM, no es recomendable la interacción entre los diversos componentes del programa de tratamiento.

       Falso, aprovechar las ganancias que se van obteniendo en unas áreas de trabajo en beneficio de las restantes.

57. Los resultados de la aplicación del Programa de Intervención Multidimensional Post-IM obtenidos hasta la fecha pueden considerarse alentadores, aunque se requiere mayor investigación.

       V

58. En la actualidad, merece la pena encontrar programas de tratamiento post-IM con un mayor grado de especialización y especificidad.

      V

