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REHABILITACIÓN  CARDÍACA :

INFARTO  DE  MIOCARDIO

EVALUACIÓN  PSICOLÓGICA  POST – IM

Evaluación  del  Impacto  Emocional del  IM  y  de sus  consecuencias

1. Evaluación de la reacción emocional inicial

La ocurrencia del IM supone un evento vital estresante que suele producir intensas reacciones emocionales en el paciente. Las investigaciones indican una elevada incidencia de cuadros de ansiedad y depresión tras la ocurrencia de un ataque cardíaco, caracterizados por la presencia de sentimientos de miedo a padecer un nuevo IM o a morir por causas cardíacas, de preocupación por la salud, de invalidez, de incertidumbre acerca del futuro, de irritabilidad y de culpabilidad por la conducta premórbida.

Otro patrón aparentemente opuesto, se caracteriza por la negación de la importancia del episodio cardíaco y sus consecuencias; en estos casos, la evaluación de niveles de deterioro emocional, en los primeros momentos tras la ocurrencia del IM, puede mostrar una situación “falsamente favorable” que resulta de una valoración, por parte del paciente, “inadecuadamente optimista” de la situación que, aunque puede resultar beneficiosa a corto plazo, resulta, en realidad, una reacción de riesgo a medio y largo plazo, al obstaculizar, en gran medida, la adherencia a las medidas terapéuticas imprescindibles para una adecuada rehabilitación.

Las reacciones emocionales adversas post-IM resultan de la presencia de cogniciones disfuncionales, y en la mayor parte de los casos erróneas, acerca de la importancia de la enfermedad y sus consecuencias. Tales trastornos emocionales no guardan relación con la severidad de la enfermedad, ni con los síntomas cardíacos evaluados por médicos, sino más bien, con la evaluación que el sujeto hace de su situación. 

Otro aspecto importante es la presencia de síntomas somáticos funcionales autoinformados ya que éstos, cuando no son confirmados como cardiológicamente significativos, pueden resultar un indicador más de la reacción emocional adversa consecuente al IM. Diversos trabajos han encontrado que la frecuencia de quejas somáticas en pacientes post-IM correlaciona estrechamente con el grado de deterioro emocional que éstos sufren como consecuencia del padecimiento del IM, mientras que no se ha observado semejante asociación entre las medidas del estado cardíaco y la frecuencia de síntomas somáticos auotinformados, sugiriéndose la posibilidad de que el miedo y la ansiedad puedan incrementar la tendencia del paciente a observar síntomas relacionados con su dolencia cardíaca, lo que podría explicar, así mismo, la mayor frecuencia del dolor torácico autoinformado por pacientes post-IM, comparada con la incidencia de este síntoma establecida en función de la evaluación médica.

La evaluación de la reacción emocional inicial del paciente deberá incluye:

· Evaluación de niveles de ansiedad y depresión post-IM; destacan las Escalas de Ansiedad y Depresión de Leeds.

· Evaluación de reacciones de negación ante el IM: Escala de Sensibilización/Negación de Sanne.

· Evaluación de creencias y cogniciones del paciente acerca del IM, sus factores de riesgo y sus consecuencias: Escala de Conocimiento de Estilo de Vida Cardíaco y Escala de Errores Cardíacos de Maeland y Havik; escala de Locus de Control de la Salud; y evaluación subjetiva del nivel de autonomía, capacidad física, capacidad para el trabajo y estado de salud general post-IM, que el paciente puede estimar en escalas de 0-10 puntos.

· Evaluación, mediante autorregistros cumplimentados por el propio paciente, de síntomas somáticos funcionales y de las situaciones en las que éstos se presentan.

2. Evaluación de Cambios Post-IM en Actividades Habituales

Tras el abandono del hospital, la cantidad y calidad de las actividades realizadas por el paciente se ve, en muchos casos, drásticamente modificada. En los primeros momentos de convalecencia, algunos de estos cambios pueden ser recomendables, sin embargo en muchas ocasiones, las modificaciones en la cantidad y calidad de las actividades habituales, por su naturaleza pueden resultar perjudiciales para el progreso de la rehabilitación. En un alto porcentaje de casos, el comportamiento de los pacientes post-IM se ha descrito como pasivo y dependiente, reduciéndose en gran medida su nivel de actividad con respecto a la situación previa al ataque cardíaco y acompañado de sentimientos de insatisfacción, especialmente en los pacientes más jóvenes. Suelen ser cambios en actividades sociales, actividades de ocio y actividad sexual. Respecto a la vida social tras el episodio cardíaco, se ha informado de conductas disfuncionales de retraimiento social y de reducciones no justificadas de actividades sociales que se realizan fuera de casa; también se ha observado un incremento de la pasividad y el rechazo, no saludable, de ocupaciones que implican ejercicio físico. Respecto a las repercusiones en la vida sexual del paciente, una de las más recientes revisiones señala la presencia frecuente post-IM de sentimientos de inseguridad relacionados con la actividad sexual, y un gran número de pacientes fracasa en la vuelta, post-IM, a una actividad sexual normal; entre los factores relacionados con esto se encuentran la medicación de los pacientes infartados y con cambios vasculares asociados con ciertos factores de riesgo presentes en algunos sujetos, pero también, el impacto emocional provocado por la enfermedad, aspecto que puede jugar un gran papel. Son pocos los pacientes infartados en los que se encuentran razones cardíacas específicas que expliquen su actividad sexual limitada.

Entre los factores que correlacionan con reducciones de actividad perjudiciales destacan las expectativas tempranas del paciente respecto al probable impacto del ataque en esta faceta de su vida diaria, y especialmente la presencia de estados emocionales adversos durante los primeros momentos de la convalecencia.

Sin embargo, debe tenerse encuentra la presencia, en algunos pacientes post-IM, de excesos de actividad que, en ocasiones, son evaluados como pruebas de la buena marcha de la rehabilitación del paciente, cuando en realidad pueden resultar de la negación de la enfermedad, mecanismo por el que el paciente puede encontrar un alivio de su ansiedad intentando realizar una vida lo más parecida a la que realizaba, lo cual puede resultarle muy reforzante, pero probablemente resulta inadecuado, a corto plazo porque su organismo todavía no está preparado, y a largo plazo porque impide la realización de los cambios necesarios que eviten volver a reproducir un estilo de vida que, de hecho, ya ha llevado al sujeto al padecimiento de un ataque cardíaco.

El objetivo de la rehabilitación cardíaca es que el paciente desarrolle un estilo de vida saludable y tendente a una progresión planificada hacia el logro de la recuperación del mayor nivel posible de funcionamiento saludable. Por tanto habrá que evaluar:

a) Frecuencia y tipo de actividades habituales sociales y de ocio pre-IM.

b) Frecuencia y tipo de actividades habituales sociales y de ocio post-IM.

c) En caso de abandono de actividades, razones de este abandono.

d) Grado de satisfacción general con el funcionamiento social y de ocio post-IM.

e) Relación coste/beneficio de la realización de las actividades sociales y de ocio.

f) Nivel de reducción en actividad sexual.

g) Malestar subjetivo por cambios post-IM en actividades habituales.

h) Expectativas respecto al futuro en el ámbito de las actividades habituales.

i) Razones a las que el paciente atribuye los cambios en este ámbito.

La evaluación de estos aspectos puede obtenerse a través de la Entrevista para la Evaluación Inicial del Paciente Post-IM; autorregistros de actividades diarias y la estimación del esfuerzo/satisfacción asociado a la realización de cada una de las actividades registradas.

3. Evaluación de Variables relevantes respecto a la Rehabilitación Laboral

Entre los factores implicados en la rehabilitación del paciente post-IM respecto a su actividad laboral previa, destacan aspectos médicos, sociodemográficos, culturales y económicos, factores relacionados con las características de la propia actividad laboral que se desempeñaba antes del IM, opiniones de personas relevantes acerca de la conveniencia de dicha reincorporación laboral y también factores psicológicos.

La intervención psicológica en el área de la actividad laboral deberá dirigirse al logro por parte del sujeto, teniendo en cuenta la recomendación médica en función de la edad, deterioro físico y características del trabajo realizado, del objetivo de desarrollar la poca o mucha actividad que sea conveniente en su caso con un nivel adecuado de satisfacción personal.

Variables relevantes para evaluar el pronóstico de la rehabilitación laboral:
1) En primer lugar, se ha estimado que aquellos sujetos que presentan ansiedad y/o depresión, tanto antes del IM como después de éste, muestran tasas de reincorporación laboral 3 ó 4 veces menores que aquellos que no presentan síntomas clínicos de tales trastornos.

2) En segundo lugar, ciertos patrones de afrontamiento de situaciones estresantes parecen también corresponderse con determinados resultados de rehabilitación laboral post-IM Algunos pacientes post-IM evaluados como Tipo-A, se reincorporan antes a su actividad laboral previa al ataque, en comparación con pacientes post-IM clasificados como Tipo-B.

3) Una tercera variable relevante parecen ser las expectativas pesimistas de los pacientes acerca de su estado de salud futuro y de sus posibilidades de reincorporación al trabajo.

Respecto a la percepción de estrés laboral previa al IM, se ha encontrado que las elevadas puntuaciones en esta variable resultaron predictivas de menores porcentajes de reincorporación laboral tras seis meses desde la ocurrencia del ataque cardíaco; sin embargo en un estudio en el que participaron sujetos de clase media-alta que habían padecido un IM no complicado, la percepción de estrés en el trabajo anterior al ataque cardíaco, aunque supuso períodos más largos de baja laboral, correlacionó positivamente con el porcentaje de reincorporación a esta actividad.

La inadecuada rehabilitación laboral post-IM puede consistir, así mismo, en una reincorporación no saludable a las actividades laborales. Un cierto número de pacientes post-IM, generalmente los que muestran patrones de negación como reacción emocional al evento cardíaco, se reincorporan precipitadamente a su trabajo, en contra de la recomendación médica, debiéndose considerar también este hecho como un fracaso en la rehabilitación laboral post-IM.

La evaluación del paciente post-IM en esta área deberá considerar:

a) Nivel de actividad laboral desarrollado por el paciente en el momento actual post-IM.

b) Evaluación de la presencia de ansiedad, depresión y negación post-IM.

c) Expectativas de futuro laboral estimadas por el paciente.

d) Percepción de estrés laboral.

e) Malestar subjetivo por los cambios en la actividad laboral post-IM.

La mayor parte de esta información puede evaluarse a través de la entrevista, a la que puede añadirse el Índice de Percepción de Estrés Laboral y el Inventario de Estresadores Laborales.

4. Evaluación de variables relevantes del Ámbito Familiar

Se han observado reacciones de ansiedad y preocupación, especialmente en las esposas de los pacientes, que en algunos casos, persisten tras un año post-IM; en ocasiones, la presencia post-IM de conflictos entre el paciente y sus familiares acerca de cuestiones relacionadas con la adherencia de éste a las prescripciones médicas; y cambios en la conducta de los familiares respecto al paciente, que suelen consistir en comportamientos de sobreprotección que a menudo, resulta motivo de malestar para el paciente infartado.

La evaluación del apoyo social permite detectar aquellas conductas de apoyo que pueden ser aprovechadas en beneficio del paciente, así como aquellas otras que pueden perjudicar su rehabilitación.

La evaluación en el terreno familiar debe incluir:

· Cambios percibidos por el paciente en la conducta de sus familiares.

· Malestar/satisfacción del paciente respecto a estos cambios.

· Nivel de tensión percibido en el ambiente familiar.

· Apoyo social.

En la Entrevista para la Evaluación Inicial del Paciente Post-IM, los tres primeros puntos pueden evaluarse pidiendo al paciente que describa los cambios post-IM apreciados en la conducta de sus allegados, haciendo una estimación (de 1=nada hasta 5=muchísimo) del grado de malestar que le producen tales cambios, y de la misma forma, solicitando una descripción de circunstancias del ámbito familiar generadoras de tensión, e indicando el grado de malestar que provocan.

Finalmente se puede incluir la cumplimentación, por parte del paciente de la Escala de Apoyo Social del Departamento de Salud Mental de California.
Evaluación  de  Factores  Psicológicos  de Riesgo Coronario

La adecuada adaptación del paciente contribuirá poderosamente a la reducción del riesgo, y con teste fin, la intervención psicológica deberá dirigirse, también a la modificación de conductas y factores personales de riesgo coronario.

Factores de riesgo coronario Mayores:

· Hipertensión.

· Hipercolesterolemia.

· Consumo de tabaco.

Factores de riesgo coronario menores:

· Diabetes.

· Exceso de peso.

· Estrés.

Factores de riesgo coronario estrictamente Psicológicos:

a) estímulos ambientales estresantes,

b) características personales,

c) hábitos comportamentales y

d) trastornos emocionales.

a) Evaluación de la Vulnerabilidad y de las Habilidades de Afrontamiento del Estrés

Ciertas demandas ambientales que por su intensidad y/o frecuencia deben considerarse, al menos potencialmente, como altamente estresantes, y constituyen factores de riesgo coronario. Parece que el estrés, tanto agudo como crónico, sobreimpuesto a un sistema circulatorio ya comprometido por el sufrimiento de un ataque cardíaco, está entre los principales factores propuestos como precipitantes de reinfarto y muerte súbita cardíaca.

En este apartado deberán evaluarse la vulnerabilidad y las habilidades de afrontamiento del estrés, así como el estilo de vida y las demandas habituales a las que el paciente debe exponerse. Para ello puede utilizarse el Inventario de ítems sobre Vulnerabilidad al Estrés y Habilidades de Afrontamiento de Beech; además debe encargarse al paciente la realización, al menos durante una semana, de un diario de actividades que permita una visión global del estilo de vida desarrollado por éste.

b) Evaluación de Características Personales Relevantes

Los cardiólogos Rosenman y Friedman sugirieren un conjunto de características conductuales que parecían definir el modo de comportamiento de estos pacientes, al que denominaron patrón de conducta Tipo A (PCTA), considerando como Tipo-A a las personas que presentaban tales manifestaciones conductuales y como Tipo-B a aquellas otras en las que estaban ausentes.

Características del PCTA:

· esfuerzo intenso y mantenido orientado al logro de objetivos autoseleccionados, y por lo general, pobremente definidos,

· elevada inclinación hacia la competitividad,

· deseo persistente de reconocimiento y prestigio,

· constante implicación en múltiples y diversas actividades que, generalmente, exceden la disponibilidad de tiempo del sujeto,

· propensión habitual a la aceleración en la realización de actividades diversas, y

· extraordinario nivel de alerta física y mental.

Rosenman y Friedman diseñaron al Entrevista Estructurada como instrumento de medida del patrón de conducta por ellos descrito, y después se han desarrollado otros instrumentos de evaluación, entre los que cabría citar el JAS. El análisis estadístico de los resultados obtenidos mediante la aplicación de estos instrumentos, ha llevado a la identificación de tres grandes factores:


.- COMPETITIVIDAD


.- IMPACIENCIA


.- HOSTILIDAD

Tras diversas opiniones encontradas, se ha sugerido la posibilidad de que sólo ciertos elementos del PCTA sean perjudiciales para la salud, de la misma forma que sólo ciertos aspectos de la conducta Tipo-B serían saludables, orientándose el interés investigador hacia la búsqueda de los “componentes tóxicos” del PCTA. Sin embargo, la investigación se ha centrado casi exclusivamente en el estudio de la hostilidad como factor de riesgo coronario.

La implicación del PCTA en el aumento del riesgo coronario ha sido también estudiada respecto al riesgo de mortalidad y recurrencias de manifestaciones de enfermedad cardioisquémica en sujetos que han padecido y aun primer IM. También en esta cuestión hay muchas discrepancias.

La escala de hostilidad del SCL-90 y el listado de características Tipo-A de Beech son instrumentos poco usuales en el ámbito de la investigación sobre características personales y salud sin embargo sirven para realizar una primera exploración de la presencia de ciertas características en el paciente, que pueda dar pie a detectar comportamientos particulares inadecuados que posteriormente habrá que identificar y evaluar de manera concreta para su modificación.

c) Evaluación de Hábitos Comportamentales de Riesgo Coronario

Hay que tener en cuenta tanto las conductas habituales cuya presencia se ha relacionado con el aumento de la probabilidad de padecimiento de cardiopatía isquémica, como las que por no estar presentes en el repertorio comportamental del sujeto, aumentan, igualmente, el riesgo de enfermedad. Destacan tres hábitos comportamentales como factores de riesgo coronario, dos de ellos por exceso: el consumo de tabaco y la presencia de determinados hábitos dietéticos; y uno por defecto: la falta de ejercicio físico habitual.

El consumo de tabaco es uno de los factores de riesgo coronario principales o mayores, junto con la hipertensión arterial y la hipercolesterolemia. El consumo de cigarrillos también se ha asociado a un peor pronóstico una vez que se ha producido un primer episodio de IM. Las tasas de recurrencia y muerte entre sujetos post-IM que continúan fumando son al menos dos veces las de los que abandonan este hábito.

El consumo de colesterol en la dieta aparece asociado al aumento de trastornos cardíacos en numerosos estudios, considerándose hoy en día como un factor de riesgo coronario principal. La obesidad también parece relacionarse con el deterioro de la salud coronaria.

En cuanto al ejercicio físico, los individuos físicamente activos tienen menos riesgo de padecer enfermedad cardiocoronaria que las personas menos activas.

Por todo ello, la evaluación inicial de comportamientos habituales de riego debe incluir:

· Hábitos dietéticos, consumo de tabaco y actividad física habitual pre-IM.

· Grado de cumplimiento post-IM d las prescripciones médicas respecto a los hábitos de riesgo.

· Grado de malestar subjetivo por el seguimiento de las prescripciones médicas respecto a los hábitos de riesgo.

Además de la entrevista, debe utilizarse para esta evaluación las hojas de autorregistro, con la inclusión en este autorregistro de una estimación subjetiva del grado de dificultad que supone la adherencia a cada uno de los comportamientos saludables.

INTERVENCIÓN  PSICOLÓGICA    POST - IM
NECESIDADES  Y  OBJETIVOS

Muchos de los problemas de rehabilitación de los pacientes coronarios se relacionan con el fracaso en el dominio inicial de la propia situación post-IM, lo que lleva a la aparición de reacciones emocionales adversas que, a la postre, limitan las capacidades del paciente para responder de manera efectiva y saludable a las múltiples demandas que la rehabilitación plantea. Por tanto, los objetivos generales del trabajo del psicólogo en este ámbito deberán centrarse primeramente, en reducir el impacto emocional producido por el padecimiento del infarto y en lograr una evaluación realista, por parte del paciente, de las repercusiones del ataque cardíaco en su funcionamiento habitual para, después, centrarse en el proceso de rehabilitación, dedicándose, más específicamente a la modificación de factores comportamentales de riesgo coronario, así como a propiciar las mejores condiciones para asegurar la adherencia futura a conductas habituales saludables y a mejorar las habilidades de afrontamiento y control del estrés.

· Reducción del impacto emocional provocado por el infarto

El padecimiento de un IM puede suponer una circunstancia altamente estresante, para cuyo manejo se precisa un considerable nivel de habilidades de afrontamiento que los pacientes generalmente no poseen, lo que deriva en la frecuente presencia, tras el ataque cardíaco, de las diversas manifestaciones de la respuesta de estrés. 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 IM de miocardio. Las manifestaciones cognitivas, por su parte, 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, e igualmente, el análisis “falsamente optimista” mostrado por los sujetos que reaccionan negando la enfermedad, dificultan enormemente la realización de los cambios necesarios para una adecuada rehabilitación. Por otra parte, la reducción del nivel de actividad y el escape y evitación de las situaciones estresante 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 y, en la misma línea, a nivel afectivo, la ansiedad y al depresión que frecuentemente se presentan en estas circunstancias constituyen experiencias negativas que dificultan una rehabilitación exitosa.

Por todo ello, el trabajo del psicólogo para reducir el impacto emocional inicial, deberá dirigirse: 

· por una parte a la modificación de posibles cogniciones irracionales acerca de las consecuencias del ataque cardíaco sufrido, considerándose, tanto los pensamientos catastrofistas, como aquellos otros excesivamente optimistas, igualmente irracionales, sobe las repercusiones d el enfermedad, y 

· por otra parte, al logro de un nivel de actividad saludable, en estos primeros momentos del proceso de recuperación, teniéndose en cuenta, igual que en el caso anterior, tanto los excesos, como los déficits de actividad del paciente.

· Disminución del riesgo de nuevos episodios de infarto

En este caso, la intervención deberá dirigir su atención a los hábitos comportamentales que constituyen factores de riesgo coronario, así como al entrenamiento del paciente en estrategias de afrontamiento y control del estrés.

Hay que tener en cuenta 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, aunque puede contribuir a la modificación exitosa, a corto plazo, de dichos comportamientos de riesgo coronario, a menudo resulta insuficiente a largo plazo, ya que estos comportamientos a menudo constituyen conductas muy consolidadas que los pacientes han realizado durante años y que se han asociado a circunstancias ambientales concretas presentes habitualmente en su vida cotidiana y a consecuencias gratificantes muy apreciadas.

El trabajo del psicólogo por tanto deberá dirigirse al debilitamiento de aquellos hábitos perjudiciales presentes en el repertorio comportamental del sujeto, instaurando en su lugar conductas más adecuadas, así como al logro del mantenimiento a largo plazo, tanto de las conductas habituales saludables instauradas, como de aquellas otras, presentes en los primeros momentos post-IM, pero con una elevada probabilidad de recaída en momentos posteriores. Para ello se deberá propiciar las condiciones necesarias para el mantenimiento de comportamientos adecuados, dirigiéndose 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.

Otra área de intervención es el entrenamiento de los pacientes en habilidades de enfrentamiento al estrés, que les permitan afrontar saludablemente las situaciones estresantes de su vida cotidiana. Para ello conviene disminuir la vulnerabilidad de los sujetos a las situaciones particulares provocadoras de estrés, frecuentes en su entorno habitual, aumentando sus habilidades de afrontamiento de estas situaciones así como a reajustar su estilo de funcionameinto (familiar, laboral, etc.), en aquellos casos en los que los problemas del paciente se deban a un estilo de vida caracterizado por las excesivas demandas ambientales. Esta intervención permitirá reducir el riesgo de posteriores ocurrencias de infarto, ya que, en definitiva, se dirige a entrenar a los sujetos para reasumir sus actividades habituales laborales, sexuales, sociales, etc., previas al episodio cardíaco, en condiciones saludables que, muy probablemente no eran las existentes antes de éste.

PROGRAMAS  de  INTERVENCIÓN  PSICOLÓGICA

El reconocimiento de la insuficiencia de los programas de Rehabilitación Cardíaca basados, exclusivamente, en el ejercicio físico para el logro de una rehabilitación global del paciente infartado, condujo a algunos intentos de intervención dentro del marco de los programas de rehabilitación física y aplicados por personal no especializado en cuestiones psicológicas, dirigidos al logro de una adecuada recuperación global del paciente, y así mismo, a algunos intentos, mucho más infrecuentes, de aplicación de técnicas específicamente psicológicas, centradas en la modificación de aspectos puntuales relacionados con los problemas de rehabilitación de los pacientes infartados.

· Programas Educativos y de Consejo Psicológico

Los programas de consejo psicológico consisten en la discusión, generalmente en grupo, entre pacientes y terapeuta sobre problemas (emocionales, familiares, sexuales, laborales, etc.) surgido a raíz del padecimiento del ataque cardíaco, incluyendo además, frecuentemente, un componente informativo dirigido a aportar datos acerca de diversos tópicos relacionados con la enfermedad cardiocoronaria, sus factores de riesgo y sus consecuencias.

Los programas educativos 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 (charlas, folletos, cintas de vídeo, etc.).

Un grupo de autores realizaron un estudio en el que compararon la eficacia de tres tipos de intervención en pacientes que habían sufrido un IM:

a) entrenamiento físico,

b) información, consejo y discusión sobre cuestiones como síntomas cardíacos, actividad diaria, planes de futuro y modificación de factores de riesgo, y

c) tratamiento médico estándar.

Los pacientes que sólo recibieron tratamiento médico mostraron, en general, peores resultados que los de los otros dos grupos. Tan sólo los que habían recibido información educativo obtuvieron resultados significativamente mejores en variables como grado de satisfacción general, horas de trabajo y frecuencia de relaciones sexuales.

Maeland y Havik investigaron los efectos de un programa educativo audioviusal estandarizado que incluía tres series de diapositivas acompañadas de comentarios sonoros. La información abordada en cada una de las series era la siguiente:

1) descripción del funcionameinto cardiovascular normal, aterosclerosis y patogénesis de la angina de pecho e IM;

2) normas sencillas de reactivación física gradual después del IM, reacciones emocionales tras la hospitalización, dolor en el pecho y otros síntomas cardiovasculares, reanudación de actividades como conducir, actividad sexual y vuelta al trabajo, así como recomendaciones específicas sobre cuándo contactar con el médico en caso de dolor en el pecho;

3) posibles causas y factores de riesgo de enfermedad coronaria, advertencias generales sobre cambio de estilo de vida, en especial sobre la importancia de abandonar el hábito de fumar, recomendaciones sobre la dieta alimentaria, etc.

Los resultados mostraron que, en comparación con un grupo control, los pacientes que recibieron el programa educativo tuvieron mayor conocimiento y menos miedo provocado por creencias acerca del IM, expresaron expectativas más optimistas sobre su futura rehabilitación física, reanudaron antes las actividades físicas, informaron de menos trastornos emocionales y realizaron menos a menudo consultas médicas. La tasa de mortalidad a los seis meses fue significativamente menor en el grupo de educación, pero los supervivientes a largo plazo fueron idénticos en ambos grupos. El programa educativo no tuvo efectos sobre el consumo de tabaco, la vuelta al trabajo, la reanudación de la actividad sexual y el número de rehospitalizaciones.

Como puede verse, esta forma de ayuda psicológica habitualmente prestada a las personas que han sufrido un IM, dista bastante de lo que puede considerarse una intervención psicológica especializada y su inadecuación a las necesidades de estos pacientes parece demostrada. Entre las principales DEFICIENCIAS de este tipo de intervención habría que destacar:

a) en primer lugar, se trata de una intervención inespecífica, sin técnicas terapéuticas concretas; se intenta apoyar al enfermo, de forma vaga, permitiéndole que exprese sus preocupaciones y “animándolo” a superarlas, aportándole información objetiva sobre las repercusiones del infarto que, médicamente, serían esperables;

b) por otra parte, lo más habitual es que esta intervención se realice en grupo, que sea aplicada por personal no especializado y que siga un programa estandarizado, prácticamente igual para todos los pacientes.

· Utilización de técnicas específicas de Modificación de Conducta

Los programas en esta línea 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. 

Se trata de una intervención muy restringida que atiende de una manera focalizada a ciertos problemas presentes en el paciente infartado.

· Programa de Intervención Multidimensional Post-IM

a) Evaluación inicial y delimitación de objetivos individuales

Deberá realizarse una evaluación de las cogniciones del sujeto acerca de las repercusiones a corto y largo plazo del infarto en el desarrollo de su vida futura, así como del nivel y tipo de actividades realizadas por el paciente en este primer momento después del episodio de infarto. Deberá recogerse información respecto a los comportamientos de riesgo tanto en el momento presente como en el tiempo anterior al padecimiento del ataque cardíaco, prestando, especial atención a las circunstancias que, en el pasado, pudieran haber sido responsables de la aparición o mantenimiento de estas conductas.

Finalmente la evaluación deberá considerar las habilidades de afrontamiento y las tendencias de funcionamiento del paciente en las diversas áreas de la vida cotidiana.

Se utiliza en primer lugar la Entrevista para la evaluación Inicial del Paciente Post-IM de Bueno y Buceta, y después se realizará para cada problema detectado, una evaluación conductual puntual, intercalándose esta evaluación más especifica en los momentos oportunos, durante el curso de la intervención.

b) Diseño del plan de tratamiento y explicación inicial al paciente

Es importante que el paciente tenga claro qué se pretende lograr, qué ventajas suponen para él dichos logros y el esquema general de trabajo a realizar para alcanzarlos. Esta comprensión debe servir para incrementar la motivación del paciente para la realización de la intervención y su confianza en ella. En general, se trata de transmitir al paciente la idea de que, como consecuencia del IM surgido, debe enfrentarse a la tarea de reanudar una vida normal en condiciones saludables, para lo cual deberá efectuar algunos cambios en su conducta.

c) Aplicación del Programa

En primer lugar el entrenamiento del paciente en aquellas estrategias que se hayan delimitado como deficitarias, deberá responder a un adecuado análisis funcional de su conducta y dirigirse al logro de habilidades concretas directamente relacionadas con su entorno habitual. Es muy importante realizar durante todo el proceso de tratamiento una evaluación continua, lo que permitirá determinar en su caso concreto qué mecanismos conductuales específicos son responsables de los comportamientos disfuncionales observados inicialmente; así como el efecto que las estrategias de tratamientos puedan estar causando, con el fin de corregir posibles errores.

El éxito del tratamiento depende, en buena medida, de la motivación y colaboración activa del paciente.

Este procedimiento complejo de aplicación del tratamiento deberá ser aplicado por un profesional especializado, es decir, por un psicólogo con la adecuada experiencia y preparación en este ámbito, máxime si tenemos en cuenta que estos programas terapéuticos incluyen la aplicación de técnicas, también complejas, que exigen un profundo conocimiento de procesos psicológicos y un dominio considerable del propio proceso de intervención psicológica, en el que se inscribe la aplicación de las técnicas terapéuticas específicas.

· Técnicas terapéuticas para la reducción del impacto emocional inicial post-IM.

Los programas deben incluir estrategias cognitivo-comportamentales para la modificación de cogniciones disfuncionales y la planificación sistemática de actividades a realizar en este primer momento, lo que permitirá, por una parte, el ajuste del nivel de actividad inicial del paciente, y por otra, contribuir a la modificación de cogniciones disfuncionales si las actividades planificadas se utilizan como experimentos conductuales acerca de las repercusiones del infarto. En esta línea, la utilización de hojas de autorregistro de actividades diarias resulta de gran ayuda para lograr la comprensión por parte del paciente de la inadecuación de su actividad diaria y de las ventajas de su replanteamiento y modificación, para planificar los objetivos específicos de cambio en este ámbito y, finalmente, para evaluar de forma más objetiva y realista los cambios que se vayan produciendo a lo largo de la intervención.

Las estrategias en esta primera fase del programa de rehabilitación son:

· transmisión de información relevante,

· Terapia cognitiva (Beck), y

· Planificación sistemática de actividades.

· Técnicas terapéuticas para la reducción del riesgo coronario

Para la modificación de hábitos comportamentales que constituyen factores de riesgo coronario, destacan:

· la información al paciente sobre comportamientos de riesgo,

· la autoobservación y 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.

Para aumentar las habilidades de los pacientes para el manejo de situaciones estresantes:

· Inoculación del Estrés,

· Reestructuración Cognitiva,

· Programación racional del tiempo.

d) Resultados de la aplicación del Programa de  Intervención Multidimensional Post-IM

Los resultados son alentadores, especialmente en comparación con los programas de intervención más habitual descrita en apartados anteriores, que presentaban serias deficiencias.

	Programa  de  Intervención  Multidimensional  Post-IM

	OBJETIVOS  GENERALES


	POSIBLES  OBJETIVOS  ESPECÍFICOS

	Reducción del impacto emocional inicial provocado por el infarto de miocardio
	· Modificación de reacciones emocionales disfuncionales post-IM:

a) Modificación de cogniciones disfuncionales acerca de las repercusiones del infarto en el desarrollo de actividades habituales.

b) Ajuste (aumento o disminución) del nivel de actividad inicial post-IM.

	Reducción de la probabilidad de ocurrencia de posteriores infartos de miocardio
	· Intervención sobre hábitos comportamentales de riesgo coronario:

a) Mantenimiento, a largo plazo, de hábitos saludables ya existentes: abstinencia de tabaco; dieta alimentaría adecuada; ejercicio físico regular y moderado.

b) Eliminación de hábitos de riesgo coronario presentes actualmente: consumo de tabaco; dieta alimentaria inadecuada; inactividad física.

· Intervención sobre el estrés:

a) Entrenamiento en habilidades de afrontamiento de situaciones estresantes.

b) Reajustes de modos de funcionamiento (familiar, laboral, social...) que promuevan una actividad adecuada en condiciones saludables.


