UNIVERSIDAD CENTRAL DE

ESTRATEGIA DE ATENCION PSICOLOGICA
A PACIENTES CON INFARTO AGUDO
DEL MIOCARDIO EN FASE HOSPITALARIAL

Tesis presentada en opcion
al Grado Cientifico de Doctora
en Ciencias Psicologicas.

Autora:

Lic. Teresa Rodriguez Rodriguez=.
Tutor:

Dr. Luis Felipe Herrera Jimenez=

Santa Clara. Villa Clara. Cuba.
2007

UNIVERSIDAD CENTRAL DE L.
FACULTAD DE PSICOLOGC

ESTRATEGIA DE ATENCION PSICOLOGICA
A PACIENTES CON INFARTO AGUDO
DEL MIOCARDIO EN FASE HOSPITALARIAL

Tesis presentada en opcion
al Grado Cientifico de Doctora
en Ciencias Psicologicas.

Autora:

Lic. Teresa Rodriguez Rodriguez=.
Tutor:

Dr. Luis Felipe Herrera Jimenez=

Santa Clara. Villa Clara. Cuba.
2007




“Saber no es suficiente, debemos aplicar.

Desear no es suficiente, debemos hacer”.

Johann W. Von Goethe
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INTRODUCCION

La calidad de vida constituye uno de los aspectos mas relevantes en el contexto
actual de las ciencias que convergen en lo referente al mejoramiento del existir del
hombre en todo el proceso salud-enfermedad, ello supone nuevos modelos de hacer
y pensar la ciencia, con la nueva postura del hombre como sujeto-objeto del
conocimiento cientifico y de sus inseparables vinculos relacionales con el entorno que
lo rodea.

Asi en el proceso salud-enfermedad el hombre debe redimensionarse como un ente
activo, en tanto el caracter mediatizador de la conciencia en la regulacion de la
actuacion es determinante en el desarrollo de la personalidad del sujeto, en el
enfrentamiento a procesos patoldgicos, en la toma de decisiones (Vigotsky, 1987). La
responsabilidad individual se convierte en factor cardinal para el incremento,
mantenimiento, restablecimiento y optimizacion del estado sanitario de la persona
(Roca, 2003).

Presupone la profundizacién del conocimiento sobre los factores de riesgo que dafian
la salud, del modo de vida, de las disimiles valoraciones que hace el individuo acerca
de ellos, por lo que la psicologia, no puede permanecer inmune al papel central que
la ciencia progresivamente ha ocupado en nuestras vidas vinculandose al enfoque
integrador del proceso salud-enfermedad.

Estudios actuales han confirmado que el mejoramiento de la salud poblacional
depende en un 50% del estilo de vida, un 20% de la genética de las poblaciones, un
20% del estado del medio ambiente y un 10% de la salud publica tradicional
(Guadarrama y Suarez, 2000) y como concrecion objetiva de estos datos se alza la
incidencia de los sindromes coronarios agudo y en especial el Infarto Agudo del
Miocardio(IMA), considerado un gran problema de salud a escala internacional,
responsable de la mitad de las muertes en el mundo desarrollado y del 25% en los
paises en vias de desarrollo (Rodriguez, Mantilla, Lobos y Mediavilla, 2005, Sowinski

y Jonson, 1996, Gaziano, Manson y Riker, 2005).
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Segun informes estadisticos uno de cada cuatro cubanos muere por esta causa cada
afio en Cuba (Anuario Estadistico de Salud, 2005, Proyecciones de la Salud Publica
en Cuba, 2006). Los que sobreviven al evento isquémico requieren de un proceso de
rehabilitacion que les permita reincorporarse a la vida socialmente util y adquirir
estandares elevados en la calidad de vida lo antes posible. Es este el motivo por el
cual surge el concepto de rehabilitacion cardiaca, establecido por la Oficina Europea
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1969, dentro de sus postulados
principales estd disminuir al méximo posible las desfavorables consecuencias
fisioldgicas, sociales y psicolégicas de esta enfermedad (Rivas et al. 1990). La OMS,
por medio de su Oficina Regional para Europa, creé en 1958 en Ginebra su Unidad
de Enfermedades Cardiovasculares (De Velasco, 2000 et. al), y en 1964 publicé las
conclusiones de la primera reunion del Comité de Expertos en Rehabilitacion (Plaza,
2000). Después de varias reuniones se puso en marcha el estudio de la OMS sobre
Rehabilitacion y Prevencion Secundaria del Infarto de Miocardio (Simoons, 2003).
Este grupo de trabajo del que inicialmente formaron parte veinte y tres centros
europeos y uno de Israel, entre ellos, el Servicio de Cardiologia del Hospital General
de Valencia, se reunio anualmente en Turku (1974), Opatija (1975), Budapest (1976),
Valencia (1977) y Berlin Oriental (1978), para controlar la marcha del estudio
multicéntrico y modificar, si era necesario, algunos detalles del protocolo. La
conclusién y decisibn mas importante de estas reuniones periédicas fue poner de
manifiesto que el ejercicio fisico era s6lo una parte de la rehabilitacion cardiaca y que
los aspectos psicologicos, sociales y vocacionales, que se hallaban hasta entonces
relativamente apartados, debian ser objeto de una mayor atencion.

Segun el Dr. E. Rivas Estany, Jefe del Grupo Nacional de Rehabilitacion
Cardiovascular este programa fue instituido en Cuba en 1973, manteniendo para su
aplicacion los principios y normas decretadas por la OMS, vigente hasta los
momentos actuales en nuestro pais (Rivas, comunicacion personal 12 de septiembre,
2004).

El abordaje de los aspectos psicoldgicos de la enfermedad coronaria requiere de un
adecuado tratamiento durante todo el proceso de rehabilitacion cardiovascular, en
tanto puede ser unos de los pilares basicos de la prevencién secundaria del evento
isquémico porque este proceso se acompafia de la dimension psicoldgica

personalizada de cada enfermo. Comenzaron a estudiarse desde hace mas de
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cuarenta y cinco afios cuando Meyer Friedman y Ray Rosenman, cardiologos (1959)
definieron el Patréon de Conducta Tipo A, caracteristico de los pacientes con
padecimientos cardiacos (Friedman, et al. , 2001).

Desde el angulo psicolégico de las enfermedades cardiovasculares también ha sido
centro de atencion la depresion afirmandose que esta asociada a un aumento
significativo del riesgo de desarrollar padecimientos cardiacos e IMA, asi como la
preocupacion y la ansiedad estan prospectivamente relacionadas con enfermedad
coronaria fatal y muerte cardiaca subita (Barsky, 2005, Costa, et al. 2004, Ferketich,
Schwartzbaum, Frid, Moeschberger 2000, Ruo et. al. 2003, Yusuf et. al., 2004).

Se ha definido que el control de las emociones negativas puede ayudar a evitar
desequilibrios en el funcionamiento cardiovascular, en personas sin padecimientos
cardiacos, como en personas que han sufrido de los mismos, en tanto las emociones
positivas son capaces de potenciar mas altos niveles de salud en los mismos
componentes que son dafiados por las emociones negativas (Grau, Hernandez, Vera-
Villarroel, 2005, Lazarus, 2000, Mayne y Bonanno, 2001, Roca, 2003, Zaldivar,
2002).

De hecho existen un conjunto de habilidades y destrezas de autocuidado que pueden
ponerse en funcién de la salud mental y el tratamiento de un amplio espectro de
problemas psicolégicos, en lo que juega un papel sustancial el comportamiento
voluntario, por lo tanto los cambios en las estrategias de conductas son decisivos en
la prevencion y recurrencia de la enfermedad coronaria (Alvarez, 2000, Cecil, 1988,
Fernandez-Abascal, Martin, Dominguez, 2003, Hernandez, et al., 2003, Hernandez et
al., 2005, Roca, 2003 b). En esta importante tarea se ha insistido en incorporar a la
familia, al constituir un sistema que juega un papel relevante no sélo en el proceso
generador de alteracion de la salud, sino en su proceso de rehabilitacion y debe
contar con recursos adecuados de soporte social para complementar toda la etapa
rehabilitatoria (Campbell, 1986, Roca y Pérez., 1999) para lo cual es til orientarla e
instruirla adecuadamente tanto como al enfermo.

La necesidad de la prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica, se basa en la
consideracion de que el paciente coronario tiene un riesgo mucho mas elevado de
sufrir complicaciones que el individuo que no la tiene, calculdndose este riesgo en
unas cinco a siete veces mayor siguiendo datos del estudio Framingham, del British

Regional Heart Study y de meta analisis de Rossouw y colaboradores sobre un
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conjunto de investigaciones de prevencion primaria y secundaria (Athman y
Braunwald, 2005, Kannel, Wolf, Garrison, 1988). Invariantemente existe consenso
acerca de esta labor, considerandose gue aumentan los afios de esperanza de vida y
disminuye la morbimortalidad. La utilidad de estos programas ha sido demostrada de
manera fehaciente en numerosas publicaciones aparecidas durante las Ultimas
décadas sobre enfermos con cardiopatia isquémica y otros padecimientos (Gaziano,
Manson y Ridker, 2005, Roldan, Campo, Segura, Ruilope, 2005).

En Cuba se han desarrollado estudios e intervenciones en pacientes infartados,
destacandose las investigaciones del Dr. Rivas Estany, el Dr. Ponce de Leon, el Dr.
Sin- Chesa, el Dr. Hernandez Carfero, la Dra. Hernandez Meléndez, La Msc.
Fernanda Zulueta entre otros, pero no se han reportado estudios de intervencion
psicolégica en la Fase | de la rehabilitacion cardiaca u hospitalaria, pese a la
connotacion de este etapa de la enfermedad y a las condiciones que propician el
internamiento institucional para poder interactuar con el enfermo.

En este sentido se hace necesario introducir nuevos métodos propios y factibles para
cada fase de la rehabilitaciébn cardiovascular, implementar intervenciones eficaces
capaces de superar las barreras que imponen los cambios de conductas de los
pacientes, la familia y del ejercicio de la medicina y en especial de la intervencion
cardioldgica, es una necesidad la inclusion de objetivos finales que, aunque mas
dificilmente mensurables (psicolégicos, sociales y de calidad de vida), permitan
demostrar la eficiencia de los programas de rehabilitacion cardiaca en estas
importantes areas de la vida del paciente.

Urge buscar soluciones inteligentes y factibles para aquellos fendbmenos menos
aparentes; pero de gran trascendencia para la determinacién del estado del salud del
paciente infartado que se inicien en la fase hospitalaria, lo que permitira buscar
alternativas de tratamiento para facilitar los cambios de conducta necesarios, para
mejorar el enfrentamiento a la enfermedad incluso en el momento critico, prepararlo
para su nuevo status e incrementar los recursos de afrontamiento durante la etapa
aguda y para la fase de convalecencia, sobre todo en el comienzo de ésta, donde por
vez primera el enfermo siente el rigor de todos los cambios que impone su
padecimiento y donde el soporte fundamental es la familia ya que hasta pasadas al
menos cuatro semanas no vuelve a integrarse al programa ambulatorio supervisado-

en el mejor de los casos- ello impone cultivar una responsabilidad individual para el
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mantenimiento de la salud y para la no recurrencia del evento coronario. Partiendo de
todos estos aspectos y de una practica asistencial cotidiana, que remarca la
necesidad de estructurar y organizar metodoldgicamente la intervencién psicoldgica
con los pacientes aquejados de IMA en el periodo hospitalario surge la pregunta:

¢, COmo establecer una estrategia de intervencion psicolégica en pacientes con IMA
desde la primera fase de la rehabilitacion cardiovascular que permita al paciente
adecuar el enfrentamiento a la enfermedad, que prepare a la familia para que
participe en el proceso de rehabilitacion, a la vez que beneficie una optimizacion de la
atencion psicologica que repercuta favorablemente en la evolucién clinica del enfermo
y los prepare para la prevencion secundaria del evento coronario?

Para responder a esta interrogante ha sido propuesto el siguiente objetivo general:
Evaluar la efectividad de una estrategia de intervencion psicologica en pacientes con
IMA hospitalizados que incluye a la familia, encaminada a elevar los conocimientos
acerca de los factores de riesgo, del estilo de vida después de la enfermedad y de
mecanismos de regulacion emocional, asi como el mejoramiento del estado clinico
del paciente en el periodo agudo y el enfrentamiento al mismo, a la vez que se
estimula la reflexion para lograr modificaciones conductuales que reviertan en el
mejoramiento del padecimiento isquémico y contribuyan a la disminucion de la
morbimortalidad por esta causa.

Objetivos especificos:

1. Realizar un diagnostico psicolégico del paciente con IMA que facilite la intervencion
psicolégica durante el periodo de hospitalizacion y que favorezca la continuidad del
tratamiento integral durante la rehabilitacion cardiovascular.

2. Evaluar en pacientes con IMA y sus familiares la apropiacion de conocimientos
acerca de los factores de riesgo (FR) del IMA, de estilos de vida cardiosaludables y de
mecanismos de regulacion emocional que favorecen el enfrentamiento a la
enfermedad, asi como la apropiacién de la conciencia de la necesidad del cambio en
los pacientes en esta etapa.

3. Precisar el beneficio que tiene para el paciente con IMA en el periodo de
hospitalizacion la aplicacién de recursos psicologicos que propicien la activacién del
tono- vigilia y el control elemental de estados emocionales.

4. Valorar la efectividad del Tratamiento con Técnicas Psicologicas Combinadas (TPC)

en pacientes con IMA hospitalizados con riesgo vital, tanto en la esfera psicologica
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como en algunos parametros fisiologicos tales como frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y tension arterial.

5. Determinar la efectividad de la Estrategia aplicada en la fase hospitalaria teniendo
en cuenta las modificaciones conductuales alcanzadas por los pacientes y aplicacion
de los conocimientos incorporados en los familiares que participaron en el estudio.

La hipétesis cientifica fue la siguiente:

La aplicacion de una estrategia de atencién psicoldgica a pacientes con Infarto Agudo
del Miocardio en fase hospitalaria, la cual parte del principio de la regulaciéon conciente
y motivada del sujeto para adecuar el enfrentamiento a la enfermedad, que utiliza
recursos cognitivo-conductuales que benefician el enfrentamiento a las emociones,
provocara modificaciones en el conocimiento sobre factores de riesgo, estilos de vida
cardiosaludables y recursos para la autorregulacion emocional en los infartados y en el
cuidador primario, a la vez que incentivara al familiar a participar en el proceso de
rehabilitacion y en el enfermo la toma de conciencia de la necesidad de cambios
conductuales, mejorara el enfrentamiento al periodo agudo del evento isquémico y
contribuird a elevar la calidad de la asistencia integral al paciente, repercutiendo
favorablemente sobre su estado clinico, propiciando modificaciones positivas de
conductas nocivas, aspectos necesarios para la prevencion secundaria de la
enfermedad cardiaca.

El tema abordado es de gran relevancia en la politica de salud de nuestro pais.
Constituye una linea directriz por ser esta enfermedad la primera causa de
morbilidad y de mortalidad en Cuba. Segun criterios cientificos el abordaje de las
enfermedades cardiovasculares tanto en la prevencion como en el tratamiento y
rehabilitacion debe tener caracter multidisciplinario por la alta repercusion que en ella
tienen factores biologicos, psicolégicos y sociales.

Los programas de rehabilitacion cardiovascular definen claramente la importancia de
empezar el proceso rehabilitatorio desde el momento en que se instaura la
enfermedad insistiendo en la necesidad de contemplar en el tratamiento los aspectos
de orden psicologico.

La novedad cientifica de la estrategia propuesta es que define vias y métodos de
intervencién psicolégica con pacientes infartados durante el periodo agudo de la
enfermedad, iniciAndose desde el momento critico del evento coronario, detalla los

objetivos, acciones y forma en que se puede tratar a este enfermo para favorecer su
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estado psicolégico y el estado clinico general, comenzandose desde la Fase | de la
rehabilitacion cardiovascular la labor de prevencién secundaria del IMA y otorgandole
responsabilidad individual en el tratamiento. No se conocen hasta el momento en el
campo cardiolégico y psicologico estrategias especificas para alcanzar este fin.

Logra redimensionar la intervencion psicolégica con pacientes infartados
hospitalizados al establecer un nuevo estilo de trabajo en el quehacer de las ciencias
psicolégicas, demostrando que es posible llevar a cabo con este tipo de enfermo un
tratamiento psicoldgico intensivo en situaciones especiales de su vida, incluso en
estado de gravedad, provocando beneficios en el estado clinico general del paciente
e influyendo positivamente sobre la familia en momentos de crisis, donde la labor
asistencial del psicologo se desarrolla en el mismo escenario donde se desempeiia
el personal médico y paramédico, dedicando al trabajo psicoterapéutico con el
paciente y el cuidador primario varias horas de cada dia de la permanencia
hospitalaria, no queda como un elemento complementario en el tratamiento, sino
como ejercicio indispensable en esta fase porque garantiza la atencién integradora
en la rehabilitacion cardiaca. En sintesis aporta los elementos tedricos y practicos del
abordaje psicoterapéutico en pacientes con infarto cardiaco hospitalizados desde un
nuevo enfoque intervencionista en el marco rehabilitatorio.

Explicita como preparar y orientar a la familia del paciente infartado para convertirlos
en facilitadores del cambio de estilos de vida y en agentes de apoyo social,
elemento necesario cuando las personas atraviesan momentos de crisis, utilizando
vias adecuadas para proveer a la familia de recursos necesarios para lograr esta
meta.

Hasta la etapa actual se ha argumentado la importancia de la intervencion psicolégica
en el proceso de rehabilitacion cardiovascular de lo cardiépatas desde la primera
fase de dicho proceso, pero no se conocen resultados especificos derivados de
estudios de intervencion que respalden ese lineamiento teérico. Con la estrategia
implementada se obtuvieron datos que demuestran cuan importante es el trabajo
psicoterapéutico en esta fase porque mejora el enfrentamiento a la enfermedad, eleva
la calidad asistencial, el bienestar general y la adherencia terapéutica lo que conlleva
a la disminucion de la morbimortalidad de los enfermos isquémicos. Se significa la

intervencioén psicoldgica con el paciente grave.
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A partir de los resultados obtenidos se constatdé que es posible la aplicaciéon de la
estrategia en el nivel secundario y terciario de salud donde sean asistidos pacientes
con IMA en el periodo agudo y deja abierta nuevas lineas de investigacion en el
campo de la Psicologia y de la Cardiologia hasta el momento poco explorado.

En la estrategia aplicada se declaran acciones y se ofrecen materiales que pueden
ser tributarios también a la prevencion primaria de las enfermedades
cardiovasculares.

Los resultados obtenidos en la fase diagndstica permiten profundizar en el
conocimiento sobre caracteristicas psicologicas del paciente en esta etapa de la
enfermedad.

El aporte metodoldgico estd dado al crear un material de autoayuda para personas
que viven con afecciones cardiacas y en especial las que han sufrido IMA
convirtiéndose en material de consulta para el paciente y la familia durante la
hospitalizacion y una vez en el hogar.

Otro de los aportes es haber creado un instrumento de tratamiento con técnicas de
relajaciéon que influyen favorablemente sobre pardmetros psicolégicos y fisioldgicos
(FC, TA, FR) de estos pacientes y que puede ser aplicado en el estado critico del
evento coronario, quedando disponible para su uso tanto en periodo de
hospitalizacion como en el resto de las fases rehabilitatorias.

La Hoja de Referencia Psicoldgica recoge los aspectos de interés para el manejo del
paciente con IMA en el periodo posthospitalario: resultados de las evaluaciones
psicolégicas durante la hospitalizacion, aspectos socio-psicolégicos, factores de
riesgo que posee, tratamiento aplicado, disposicidon para el cambio y se dan
recomendaciones en los casos que sean necesarias. Contribuye a dar continuidad al
tratamiento de forma integradora, aportando datos de interés al personal
responsabilizado con el seguimiento del paciente.

La participacion del personal de enfermeria garantiz6 el cumplimiento en la
aplicacién de algunas técnicas psicoldgicas previo entrenamiento en el conocimiento
y utilidad de las mismas, especificamente de técnicas de desactivacion fisioldgica
(ejercicios respiratorios), participaron también en la supervision de las técnicas
antiestrés aplicadas por los familiares, amplificando el rol de la enfermera/o en la

orientacion y manejo psicologico de los enfermos y armonizando la interaccion de los
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profesionales que integran el equipo de trabajo en esta fase del tratamiento de los
pacientes.

En el orden préactico la efectividad de la estrategia quedd demostrada por los
resultados alcanzados tanto durante la hospitalizacion como al egreso hospitalario,
redundando en la elevacion de la calidad de la asistencia médico-psicolégica de los
infartados, asi como en el fortalecimiento del trabajo multidisciplinario con el paciente
coronario y la incorporacion de la familia al proceso de rehabilitacion cardiovascular.
La estrategia tiene caracter multidimensional al tener en cuentas en su concepcion
factores de riesgo tradicionales y emocionales, demostrando que puede influirse
sobre ellos desde el debut de la enfermedad para ayudar a reducir la morbimortalidad
de ésta y su enorme impacto social y econdmico. Educa al paciente y a la familia en
aspectos importantes preventivos de relevancia con beneficio a largo plazo.

En el orden econdmico quedd demostrado que el uso sistematico de técnicas
psicoterapéuticas durante la hospitalizacién redujo la indicacion de psicofarmacos
disminuyendo el costo econdmico de la estadia hospitalaria por paciente, asi como el
namero de reingresos hospitalario en el periodo evaluado.

Ademas, es perceptible a partir de los resultados, que la estrategia puede
generalizarse a otras instituciones del nivel secundario y terciario de salud y aporta
elementos que pueden ayudar a redimensionar intervenciones psicologicas que se
inserten en la prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares, con énfasis
en aquellas personas con riesgo a padecerlas.

El Informe de la investigacion consta de la Introduccion, tres Capitulos, Conclusiones,
Recomendaciones, Bibliografia y Anexos. En el primer capitulo se abordan los
supuestos tedricos que sirven de fundamento a la investigacion, aspectos
relacionados con el IMA como un problema de la salud publica actual al ser definido
como la primera causa de muerte en paises desarrollados y en vias de desarrollo,
centrdndose en las estrategias para disminuir su incidencia y en la importancia de la
rehabilitacion cardiovascular para reintegrar al individuo a la vida socialmente util. Se
enfatiza el papel que le corresponde a la Psicologia de la Salud en la labor de
prevencion secundaria de la enfermedad, se exponen criterios cientificos acerca de la
necesidad de la regulacién personoldgica para lograr que el individuo pueda contribuir
al cuidado personal, para lo cual es necesario adiestrarlo en aquellas cuestiones

comprometidas con el logro de estilos de vida cardiosaludables. Se presentan
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resultados de estudios que avalan la relacidén entre emociones y salud cardiovascular
y la necesidad de propiciar en el enfermo niveles adecuados de regulacion emocional.
También se hace referencia al papel del apoyo social en los procesos de
rehabilitacion y en situaciones de crisis con énfasis en el papel de la familia, por
altimo se exponen algunas consideraciones acerca de la rehabilitacion
cardiovascular, sus perspectivas y necesidad de integracidén de todos los factores que
intervienen en la misma. En el segundo capitulo se exponen los elementos referidos
al disefio metodoldgico planteado, que cumple los requerimientos designados para la
implantacion del disefio y evaluacion de estrategias de salud. En el tercer capitulo, se
presenta el andlisis y discusion de los resultados a partir del paradigma cuantitativo.
Se analizan los datos obtenidos por objetivos respondiendo a los pasos designados
para la evaluacion de la estrategia: Determinacion del fin y las areas que intervienen
en la realizacion de un conjunto de actividades, diagnostico de la realidad y
posibilidades del sujeto para la intervencion, determinacion de estrategias y variables
posibles a utilizar, seleccion y planificacion de las alternativas, instrumentacién de
actividades de influencia y de la retroalimentacion, valoracién del proceso y el
resultado y elaboracion de influencias correctivas. Los principales resultados se
ilustran en graficos y tablas. A partir de éste analisis se derivan las principales
conclusiones y recomendaciones de la investigacion.

Entre los anexos del informe se incorpora un Manual que contiene integramente la
Estrategia de atencion psicoldgica a pacientes con IMA en fase hospitalaria, el CD con

Técnicas de Tratamiento Psicol6gico Combinadas (TPC) y la Guia para Cardiépatas.
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Capitulo 1: Fundamentacion tedrica

1.1. El Infarto Agudo del Miocardio: Un problema de la salud publica actual.

Hace un siglo sélo el 10% de las muertes se debian a una causa cardiovascular. Hoy 100
afios mas tarde éstas constituyen la primera causa de muerte en varios paises del mundo
desarrollado y en vias de desarrollo. En el 2020 seran la causa de 25 millones de muertes
anuales y la enfermedad cardiaca coronaria superara a las enfermedades infecciosas

como causa fundamental de mortalidad y de discapacidad (Gaziano, 2000).

La prevalencia de esta enfermedad varia ampliamente de unas areas geograficas a otras.
Los datos del Seven Countries Study obtenidos del andlisis de 12 770 varones en 18
comunidades de 7 paises muestran que la tasa de mortalidad coronaria oscila entre 61 por
10.000 individuos y por 10 afios en zonas rurales del Japon y 681 en el este de Finlandia,
pasando por una tasa del 424 en los EE.UU., aproximadamente un numero similar de
personas padece un infarto de miocardio no letal (Mehta , Montoye y Galloly, 2002, OMS,
2002, Jencks , Huff y Cuerdon, 2003).

Cuba tiene un comportamiento similar al de los paises del primer mundo y es sensato
sefalar que en el afio 2005 las enfermedades del coraz6n ocuparon la primera causa
de muerte tanto en mujeres como en hombres con una tasa de 197,4 y dentro de ellas
las enfermedades isquémicas del corazon ocuparon el primer lugar con una tasa de
142,3 por 100 000 habitantes, de esta clasificacion el infarto agudo del miocardio ocupo el

lugar cimero (Anuario estadistico de Salud, 2005).

En la provincia de Cienfuegos precisamente en el aflo 2005 la tasa de mortalidad por
enfermedades del corazon estuvo en 204.7, es decir ligeramente por encima de la media
nacional (Anuario estadistico de Salud, 2005), pero en los dos ultimos afios se han

alcanzado importantes avances, en el tratamiento del IMA y sus complicaciones, que se
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han traducido en una mejora sustancial de la supervivencia y la mortalidad de los

pacientes a corto y mediano plazo.

La cardiopatia isquémica es una de las manifestaciones mas elevadas de la enfermedad
coronaria, incluye la angina de pecho y el Infarto Agudo del Miocardio (IMA). La causa
fundamental es una interrupcion del flujo de sangre por las arterias coronarias. El principal
factor determinante de esa obstruccién es la aterosclerosis, que en el caso de la angina
produce un estrechamiento del calibre de los vasos y en el caso del infarto una
obstruccion prolongada y completa de los mismos. La aterosclerosis consiste en el
depésito de material fibroadiposo en el interior de los vasos sanguineos y esta
condicionada fundamentalmente por practicas inadecuadas en el estilo de vida de las
personas que la padecen (Antman y Braunwald, 2005, Review Panel on Coronary Prone

Behavior and Coronary Heart Disease, 1981, Wielgosz y Nolan, 2000).

El Infarto Agudo del Miocardio puede definirse como una necrosis irreversible del
miocardio, resultante de una alteracion aguda y mantenida del equilibrio entre el aporte
sanguineo miocardico y las necesidades del mismo (Lopez de S4, Lopez-Senddn, Rubio,
1999).Desde el punto de vista fisiopatdlogico esto se produce por la rotura de una placa
de ateroma inestable rica en lipidos en una arteria epicérdica. La fisuracién y la rotura de
la placa activan la agregacion plaquetaria, la formacion del coagulo de fibrina y la
trombosis coronaria que dependiendo del tiempo de oclusién la necrosis sera mas o
menos extensa. Este padecimiento isquémico representa un grave problema de salud con
una importante repercusién socioecondémica, se presenta con mayor frecuencia en
pacientes con edades productivas y genera un gran numero de personas con
discapacidad laboral que muchas veces va desde la temporal hasta la incapacidad
definitiva que impide la reincorporacion al trabajo y a la vida socialmente util. Asi, por sus
consecuencias humanas como econdmicas, las enfermedades coronarias son las que
presentan la mayor trascendencia de cuantas existen en la actualidad (Antman y
Braunwuald, 2005).

Constituye un desafio para todos los profesionales implicados en su prevencion,
diagndstico y tratamiento dados los multiples factores que intervienen en su aparicion y

evolucion, maxime cuando las expectativas en cuanto a su incidencia poblacional exhiben
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datos abrumadores para los afios venideros que afectaran la cantidad y la calidad de vida

de miles de mujeres y hombres que habitan el planeta.

1.2. La Psicologia de la Salud. Su interaccién en el proceso salud-enfermedad.

El viejo modelo biomédico ha ido cediendo lugar a un nuevo modelo psicosocial, que no
restringe el diagnostico de la enfermedad a la presencia de anormalidades bioquimicas
e incorpora variables psicologicas y sociales en su etiologia, asi como otros aspectos,
desplazando la atencion hacia las enfermedades cronicas y otras alteraciones (Godoy,
1999, 2006, Grau, 1992,1998, Hernandez y Grau, 2005).

La Psicologia desde finales de los afios sesenta del pasado siglo, comenzd un
interesante proceso en el que se ha comprometido en el estudio y atencién de los
problemas de la salud y la enfermedad. Partiendo del andlisis integral del ser humano ha
llegado a supuestos muy importantes, que han contribuido al desarrollo de la Psicologia
de la Salud y de la ciencia psicolégica de forma general. Postula que en todas las
enfermedades estan presentes estados emocionales, comportamientos y valoraciones
acerca de la condicion patolégica, las limitaciones que lleva aparejadas, las exigencias
de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos, el pronéstico y el impacto para la vida
futura. Se considera ademas que cada paciente presenta su propia “respuesta a la
enfermedad”, en la que se ponen de manifiesto no soélo las caracteristicas regulares de
esta como hecho biolégico, sino también, y sobre todo, las del sujeto como persona
actuando en una situacion especifica (Grau, Victoria, Hernandez, 2005).

La atencion a todo lo cardiovascular adquiere marcada relevancia por la multicausalidad
en su etiologia, las tasas de incidencia y mortalidad cardiaca pueden prevenirse, en gran
medida mediante la promocion de comportamientos de salud e intervenciones
especificas desde los paradigmas de las ciencias de la conducta, implica acudir a las
dimensiones psicolégicas del individuo y mecanismos imbricados (Gala, Lupiani y
Guillen, 2000, Godoy, 1999,2006, Reig, 1992).

Unido a esta problemética de salud surge el concepto de rehabilitacién cardiaca en la

década del 1960, desarrollado paulatinamente desde entonces, para encargarse de
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aquellos pacientes que han visto mermadas sus capacidades funcionales a
consecuencia de enfermedades cardiacas. "Abarca la atencion a pacientes con
afecciones cardiovasculares, que incluye la atencion a factores psicoldogicos, fisiologicos
y sociales, hace énfasis en los pacientes con Infarto Agudo del Miocardio (IMA) y
pretende intervenir sobre la ansiedad y la depresion usualmente presentes en los
pacientes tras el evento coronario , ensefiarles a reconocer el estrés emocional sus
fuentes y mecanismos psicofisioldgicos y ante pacientes con Patron de Conducta Tipo A
(PCTA), reconocer el comportamiento ante dicho estrés, apoyarlos en la lucha que libra
contra los factores de riesgo y reforzar la adhesion al programa y el mantenimiento a
largo plazo de los cambios de vida necesarios para una rehabilitacion completa”
(Rivas,1988 p.4).Incluye el concepto de prevencion secundaria, basado en la
consideracion de que el paciente coronario tiene un riesgo mucho mas elevado de sufrir
complicaciones cardiacas que el individuo sin cardiopatia isquémica (Kannel, Wolf,
Garrison,1988, Velasco, 1988, Animan y Braunwald, 2005). Reconoce tres fases, la fase
hospitalaria, la fase de Convalecencia y la fase de Mantenimiento, cada una tiene
objetivos de trabajo muy peculiares.

En la etiologia multicausal de estos trastornos se describen diversos factores de riesgo
de tipo genético, biolégico, nutricional, ambiental, psicoldgico y social, todos ellos (salvo
la edad, el sexo y la herencia) con un componente conductual importante, tal es asi que
las causas Ultimas de la patologia coronaria son fundamentalmente conductuales
(Fernandez vy Vila, 1991, Fernandez-Abascal et al. 2003, Jenkins, 1998).

Los factores de riesgo tradicionales son los que tienen un mayor componente fisico-
biolégico (colesterol, triglicéridos, hipertension arterial) y otros factores con mayor
componente comportamental (tabaquismo, obesidad, sedentarismo). Los emocionales
incluyen el PCTA, las emociones de ira y hostilidad, la reactividad cardiovascular, la
depresion, la ansiedad y la falta de apoyo social, los cuales no se presentan
aisladamente, sino que se influyen mutuamente, no pudiéndose delimitar finalmente
donde comienza uno y donde lo hace el otro, y a su vez interactian con los factores de
riesgo tradicionales (Cecil, 1988, Del Pino, 1996, Fernandez-Abascal et al., 2003,
Hernandez et al., 2003).
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El comportamiento voluntario y motivado desempefia un papel sustancial en la
modificacion de los factores de riesgo. En la medida en que el paciente logre establecer
conductas cardioprotectoras estara contribuyendo a mejorar la calidad de vida y a evitar
recurrencias del evento cardiaco, para ello es necesario la integracion de las
motivaciones esenciales en planes concientes, orientados a la consecucion de un fin
(Gonzalez, 1982, Gonzalez, 1983), convirtiéndose el paciente en un ente activo en su
tratamiento si se entrena para que funcionen como su propio agente de cambio
otorgandosele responsabilidad plena no sélo en el enfrentamiento a la enfermedad, sino
también en su prevencion (Roca, 2003 b, Shye, 1988, Zaldivar, 1996).

1.3. Importancia de la intervencidn psicoldgica en pacientes con Infarto Agudo del
Miocardio.

Investigaciones sobre el IMA demuestran con claridad el valor terapéutico de agentes
tromboliticos para reducir el dafio miocéardico e incluso prevenir el desarrollo de un nuevo
infarto. No obstante, la mayor probabilidad para seguir disminuyendo los indices de la
enfermedad cardiovascular descansa en la prevencion o el tratamiento de los factores
gue originan su presentacion clinica. La rehabilitaciéon cardiaca en pacientes de bajo
riesgo tras un IMA da lugar a descensos significativos en la mortalidad y en la incidencia
de nuevos eventos a largo plazo (Bueno y Buceta, 1994, Gaziano, et. al., 2005, Rivas,
1988, Velasco, Atienza, Ridocci, 1995, Velasco et al., 1997, 1998).

La modificacidon de las conductas de riesgo cardiovascular presupone un proceso
complejo, donde interactiuan diversos factores de orden psicolégico y donde juega un
importante papel la motivacion, la cual es una compleja integracion de procesos
psiquicos que a la vez refleja y expresa la interaccion del individuo con su medio,
incluye procesos cognoscitivos y procesos afectivos que expresan las necesidades y
como son afectadas por los objetos y situaciones reflejadas. El proceso motivacional
consiste en una constante penetracion, determinacién y transformacion reciproca entre
ambos polos: las necesidades del sujeto y el reflejo del mundo, se asocia a un contenido
relevante que se estructura en forma de conceptos, reflexiones, valoraciones (Gonzélez,
1982). Esta unidad de cognicion y afecto constituye la célula de la personalidad, al ser
ésta una configuracibn de sentidos psicoldgicos, un espacio en el que se van

constituyendo de modo diferenciado estos sentidos en la creciente integracion (cada vez
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mas compleja) a lo largo del desarrollo de los procesos afectivos y cognitivos. Los
sentidos psicolégicos se organizan y expresan de modo diferente y con diversa
complejidad en la regulacion de cada individuo (Fernandez, 2003).

El reflejo de la imagen del mundo también es una expresion y manifestacion de las
necesidades del sujeto al adquirir un valor afectivo, de esta manera el reflejo
cognoscitivo del mundo es una expresion de las necesidades, se encuentra lleno de
valoraciones afectivas y adquiere un valor inductor motivacional que lleva al sujeto a
buscar determinados objetos que satisfagan la necesidad, convirtiéndose éstos en
motivo de la actividad los que le confieren sentido, fuerza y direccién a la personalidad.
Es la forma en que la personalidad elabora la necesidad y la asume encontrando su
expresion en diferentes manifestaciones concretas (reflexion, valoracion,
comportamiento). Los motivos capaces de intervenir en la regulacion personolégica, son
los concientizados, funcionalmente mas complejos y por tanto los jerarquicamente mas
significativos (Fernandez, 2003,2006 a, Gonzélez, 1983).

Vigotsky vio en la conciencia un sistema integral, regulador de la conducta humana
mediante la integraciéon funcional de los distintos procesos o funciones psiquicas, las
emociones se expresan como resultado de la valoracién por el mismo organismo de su
interaccion con el medio. Un proceso de regulacion consciente es determinante en el
desarrollo de la personalidad del sujeto, al punto de que se evidencia en la actuacion en
la medida en que las reflexiones personales son méas profundas. La toma de decisiones,
la fijacion de metas en planes y proyectos de vida, asi como la capacidad permanente de
auto-observacion resultan impactados positivamente en tanto mayor sea la
concientizacion del proceso (Bozchovich y Blagonadizhina, 1978, Fernandez, 2006 a,
Gonzalez, 1983, Vigotsky, 1987).

"El conocimiento y la necesidad forman una unidad indisoluble en la regulacion
motivacional humana, la necesidad impulsa al hombre a conocer, a fundamentar sus
diferentes conductas y el conocimiento se convierte a su vez en una fuente inagotable de
las necesidades, pues el proceso de asimilacion del conocimiento y la reflexion no
siempre son expresiones cognitivas de la personalidad, ya que provocan vivencias que
son de vital importancia tanto para la formacion de nuevas necesidades, como para el

reforzamiento de las ya existentes” (Gonzalez, 1983, p. 23). Agrega Gonzalez Rey que
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el conocimiento puede ser un momento reproductivo del material recibido del medio,
pero que cuando trasciende la simple actualizacion y reproduccién de lo conocido
llegando a la elaboracién creativa de sus contenidos, entonces comienza a expresar
tendencias activas de la personalidad, sustentadas por su sistema de necesidades y
motivos, soOlo ese potencial de conocimientos posibilitara rebasar mediante la reflexion
los estimulos inmediatos que conspiren contra sus objetivos mediatos.

El conocimiento si bien no es el Gnico factor que se vincula a la modificacién de actitudes
puede promover el cambio en las personas. Dicha modificacién constituye un elemento
protagonico dentro de la prevencion secundaria del IMA al ser la naturaleza de esta
enfermedad compleja y multifactorial. Se reconoce que la calidad de vida tras un IMA,
depende de varios factores entre los que se sefiala la posicion que asume el individuo
ante su situacion social presente y de la vision de futuro (Barsky, 2005, Cecil, 1988,
Fernandez-Abascal et al. 2003, Grau et al., 2005 b, Nieto-Munuera, Abad, Esteban,
Tejeria, 2004), argumentandose que los factores de riesgo cardiovascular mas que de
tratamientos farmacoldgicos, requieren de intervenciones encaminadas a la adecuacion
de las respuestas ante las contingencias sociopsicologicas, a la busqueda e
implementacién de recursos que permitan atenuar la carga afectiva que desencadena
determinado estimulo, a merced de caracteristicas personoldgicas y patrones de
respuestas aprendidos durante el transcurso de la vida, a sustituir conductas
desadaptadas y nocivas por otras, para lo cual se instruye al paciente, se les ensefia a
conseguirlas. Se utilizan técnicas psicolégicas que tienen como objetivo adquirir el
control voluntario sobre algunas funciones cardiovasculares (frecuencia cardiaca,
presion sanguinea, temperatura periférica, etc.). Concretamente han sido utilizadas
técnicas de desactivacion fisiolégica como el control por técnicas de relajacion, el control
de la respiracion, la musicoterapia, también a instruir al paciente en habilidades de
afrontamiento al estrés que agrupa diversas técnicas cognitivo-conductuales de probada
eficacia en la modificacion de factores de riesgo asociados al trastorno cardiovascular,
ademas de recursos de resistencia que son capaces de potenciar altos niveles de salud
en los mismos componentes que son dafiados por las emociones negativas, reclamados
en los modelos salutogénicos: amor, afecto, amistad, alegria, optimismo, implicacion y

compromiso en las cosas y en la vida por ser elementos protectores de salud y
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propiciadores de calidad de vida (Fernandez-Abascal et al., 2003, Godoy, 1999,2006,
Hernandez et al., 2003, Roca, 2003 a, Rodriguez y Navarro, 2004, Zaldivar, 2002).

El seguimiento irregular de las medidas de tratamiento, tanto farmacolégicas como no
farmacoldgicas pueden convertirse en una conducta de riesgo adicional, propiciar la
aparicion de problemas cardiovasculares e incluso dificultar su posterior tratamiento y
rehabilitacion (Burke y Dunbar-Jacobs,1995, Foreyt, y Poston, 1996, Roldan et al.,
2005).Uno de los factores que con mas frecuencia inciden sobre la adecuada
adherencia terapéutica es la falta de informacion de pacientes y familiares acerca de la
enfermedad, de los objetivos perseguidos con el tratamiento y sobre que tipo de
actividades son seguras y cuales suponen riesgo y falsas creencias que generan niveles
de ansiedad elevados (Martin y Grau, 2005,Zaldivar, 2003 b).

Actualmente se considera que la familia cumple un papel inestimable en la proteccion y
conservacion de la salud, al ser una de los espacios de la vida de mayor significado
para las personas, constituyéndose en el principal resorte motivacional, fuente de placer,
realizacién, satisfaccion y bienestar, pero también puede ser generadora de conflictos
gue precipita respuestas de estrés, ocasionan descontrol y desencadenan
enfermedades.

La teoria del estrés familiar hace referencia a los efectos de la accion de éste en la
familia y a las crisis como respuesta familiar al mismo. Enuncia los conceptos de
vulnerabilidad a las crisis y el poder de recuperacion, la accion de la familia para reducir
la intensidad de las situaciones demandantes, por mantener los recursos existentes,
buscar otros adicionales y reestructurar cognitivamente la situacion (Hernandez y
Florenzano, 1999).

Se definen otros acontecimientos como generadores de estrés familiar, resultan de la
vivencia de situaciones limites que son de caracter accidental, por ejemplo, la muerte
inesperada, catastrofes, desastres naturales pérdida del trabajo, de la moral familiar, la
enfermedad, ponen a prueba el méximo de los recursos adaptativos de las personas y
las familias (Arés, 1999). La enfermedad es un proceso de deterioro que dafa el
funcionamiento bioldgico, psicoldgico y social de una persona y que puede conducir a la
muerte, supone una situacion de crisis, un acontecimiento estresante que produce un

impacto en la vida del sujeto, una ruptura de su comportamiento y modo de vida habitual
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(Rodriguez, 1995), ademas de tener efectos estresantes en los familiares del enfermo.
Pueden durar periodos largos, y conduce a cambios permanentes en pacientes y sus
familiares (Hernandez et al, 2003, Velasco y Sinibaldi, 2000).

Ante la enfermedad cronica o terminal de un miembro de la familia, se producen cambios
en las interacciones familiares, que pueden cronificarse y muchas veces interfiere en la
rehabilitacién y en la adaptacién a las secuelas que pueda dejar el padecimiento
(Gonzalez y Chacoén, 2003). Es la familia un nucleo integrador, representa una fuerza de
medicion en la reproduccion de estilos de comportamiento ante condiciones preventivas,
sintomas de la enfermedad y héabitos de vida saludable (Nieto-Munuera et al., 2004,
Zaldivar, 2003 a). Es una red de apoyo eficaz del individuo para el ajuste a la vida
social, y en especial, en la recuperacion de las secuelas de la enfermedad y en el
proceso de morir, convirtiendose en sostén imprescindible en situaciones de crisis (Arés,
2003, 2007, Gonzéalez y Chacon, 2003).

Se afirma que la intervencion familiar se asocia con el grado de ajuste o funcionabilidad
de sus miembros. Las familias funcionales son capaces de promover el desarrollo
integral de sus integrantes y lograr en ellos el mantenimiento de estados de salud
favorable, en tanto las familias disfuncionales deben ser consideradas como un factor de
riesgo del individuo, al propiciar la aparicion de sintomas y enfermedades en éstos.
Generalmente son incapaces de enfrentar las crisis, haciendo que las soluciones que
tomen pasen a ser verdaderos problemas (Louro et al., 2002, Louro 2005)

La contemplacion de todos los factores que intervienen en el proceso de rehabilitacion
cardiovascular debe ser evaluada para poder establecer un seguimiento éptimo del
programa de tratamiento, el mejoramiento de la calidad de vida del paciente, asi como
para evitar la recurrencia del evento coronario que puede conducir a la muerte.

No debe desestimarse la importancia de la prevencion secundaria de la enfermedad
isquémica, es indispensable su practica en todos los niveles de atencion de salud para
poder alcanzar los objetivos que en materia de rehabilitacion son reclamados por los
programas disefiados con estos fines.

1.4. Algunas consideraciones sobre la interaccion personalidad, emociones y
enfermedad cardiovascular.
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“La realidad, el mundo, existe con independencia de nosotros. Estas percepciones,
pensamientos, emociones que poseemos con respecto a la realidad, conforman nuestra
subjetividad. La realidad existe en nosotros como subjetivacion, es realidad subjetivada
en forma de sentidos psicolégicos” (Fernandez, 2003 p. 294).

Los aspectos mas significativos del nivel de integracion de la subjetividad humana que
se denomina Personalidad no puede ser observada de modo directo su expresion, sélo
se expresa la conducta, el comportamiento, las expresiones verbales, supone un reflejo
activo, mediatizado, construido de la realidad objetiva y también subjetiva, esta
integrada, organizada en diferentes subsistemas o configuraciones parciales con
diferentes grados de complejidad en perenne interrelacion dinamica y dependencia
funcional entre los contenidos y entre éstos y el sistema personoldgico como totalidad,
constituyendo el nivel mas complejo de integracion y organizacion de los procesos
psicolégicos a nivel individual que intervienen en la regulacion del comportamiento. Esta
integracidbn y organizacion psicologica permite la conformacion de una unicidad o
identidad psicolédgica, personal, una nociébn de si mismo o0 autoconciencia, cuyo
surgimiento marca la aparicion de la personalidad, que es singular e irrepetible dado el
caracter Unico e individualizado de la organizacion personoldgica, se caracteriza por ser
relativamente estable, pero no estética, es dinAmica procesal en movilidad, en activacion
y desactivacion de configuraciones.

Los contenidos personoldgicos se encuentran en constante cambio y desarrollo, pueden
alternar su significacion y valor, de acuerdo al subsistema de integracion personoldgica
en el cual estén interviniendo, esta en intercambio permanente con el medio exterior y
su funcién fundamental es la de orientar, regular y autorregular el comportamiento
humano, teniendo en su base la unidad de los procesos afectivos y cognitivos
constitutiva de sentidos psicoldgicos. Su nucleo es la esfera motivacional, que
estructurada en sistemas motivacionales de regulacion, se integran formando un todo
gue define la capacidad de autodeterminacion, caracterizando y determinando la
posicion del sujeto hacia la realidad.

La personalidad posee una determinacion histérico-cultural, se forma por medio de
complejas interrelaciones a través del sistema de actividades y de comunicacion en los

cuales se inserta el individuo (Fernandez, 2003, 2006 a).
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La regulacion personoldgica es medular en el proceso salud-enfermedad, se enfatiza en
las dltimas décadas confiriéndole especial connotacion en la prevencién primaria y
secundaria de las enfermedades, al otorgarle al individuo una responsabilidad individual
en la evitacion o recurrencia de procesos morbidos. En el enfrentamiento a las
enfermedades cronicas es basico el comportamiento conciente y voluntario del sujeto,
capaz de autorregular su conducta para alcanzar los objetivos propuestos en el logro de
estilos de vida saludables y en el empefio de trazarse nuevos proyectos de vida para
alcanzar metas que requieren de decisiones vitales para su concrecion.

La personalidad al desarrollarse adquiere autonomia, es la que adecua e individualiza el
estilo de vida vy lo hace orientada por el sentido personal. Es un sistema de
autorregulacién de la psiquis que interviene en las diferentes esferas de la vida de las
personas.

En el campo de la salud, la personalidad también ha sido estudiada como factor
predisponente en la aparicion de algunas enfermedades. Existen investigaciones acerca
de la enfermedad coronaria y su relacion con el Patrén de Conducta Tipo A, definiéndose
que estas personas tienden a percibir como amenazantes una gran cantidad de
estimulos ambientales, aumentando la respuesta adrenérgica frente al entorno diario
definiendo un patrén de respuesta caracteristico en estos individuos (Hernandez, 2003)
donde los tres componentes o dimensiones fundamentales son: competitividad,
impaciencia y hostilidad (Beneit, 1997).

Otra clasificacion de la personalidad es la llamada Tipo B, en cuyo perfil caracterolégico
se distingue la introversion, ser deferentes, relajados, delicados, pacientes, saben
escuchar, no ven su trabajo como una lucha contra acontecimientos y personas, son
pasivos y las respuestas ante los estresores es muy moderada, lo que los hace padecer
menos enfermedades por estrés. A diferencia del PCTA, el tipo B no se asocia a las
enfermedades cardiovasculares, asi como tampoco el tipo C que tiene caracteristicas
similares al patron B y por afiadidura el elemento ansiedad crénica (Hernandez, 2003).
Sin embargo otros tipos de personalidades como la H y la D si se han asociado a la
aparicion de enfermedades cardiacas. En la primera prima la ansiedad cronica, pero

expresada como hostilidad lo que lleva a quienes la portan a desarrollar una intensa
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reactividad cardiovascular, considerandola responsable de un alto porcentaje de infartos
y otras enfermedades cardiovasculares.

La personalidad tipo D ha sido fuertemente asociada a la enfermedad de las arterias
coronarias, a la HTA y a la mortalidad. Se vincula a la depresion, a la alienacion social y
se caracteriza por la supresion cronica de las emociones negativas (Hernandez et al.
2003). Si bien es cierto que es importante conocer las caracteristicas de la personalidad
de los sujetos y definir sus patrones comportamentales, al estudiar diferentes
enfermedades, es imprescindible conocer la presencia de contradicciones, el nivel de
desarrollo de la personalidad y sus mecanismos de autorregulacion personal para poder
definir una correcta labor psicoterapéutica interventiva (Hernandez et. al, 2003).

Otro aspecto importante que nunca debe ser soslayado al enfocar el proceso salud-
enfermedad son las emociones. Estas raras veces ocurren en un vacio existencial, por lo
general acontecen en un contexto en el que la persona tiene que dar respuesta
adaptativa a determinada situacion problematica en su entorno; determinadas emociones
facilitan la solucion de los problemas, en tanto otras la entorpecen, a pesar de la valencia
de su connotacion subjetiva. Los estudios realizados desde esta perspectiva se centran
en la investigacion de aquellas variables cognitivas que modulan y en definitiva parecen
determinar la respuesta emocional (Lazarus y Folkman, 1986, Lewis, 2000, Mayne y
Bonnano, 2001, Scherer, 2000, Roca, 2003 c).

Otro elemento que se refiere al caracter positivo o0 negativo de la vida emocional es su
impacto sobre los procesos fisiologicos y la salud fisica de la persona. Los avances en
las ultimas décadas sobre la investigacion psiconeuroinmunoldgica son expresion cabal
de ello y han establecido una estrecha relacion con el estrés psicosocial, ocupacional y
la enfermedad coronaria (Alvarez, 1989, 2000, Cano-Vindel, Miguel-Tobal, 2001).
Trastornos emocionales como la depresion, la ansiedad, el estrés parecen encontrarse
también asociados a la cardiopatia, relacibn que queda justificada por el estrecho
vinculo que se establece entre el sistema Nervioso y el Sistema Cardiovascular. La
corteza cerebral es un 6rgano importante que sirve de base fisiolégica a las emociones
porque éstas se experimentan de forma consciente, hay un fuerte componente cognitivo
gue muy probablemente implique a la corteza. Al mismo tiempo las emociones se

acompafian de respuestas auténomas, endocrinas y somaticas que dependen de
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regiones subcorticales del Sistema Nervioso como la amigdala, el tronco cerebral y el
hipotalamo (Coloucci, y Braunwald, 2005, Guyton y Hall, 1996, Trapaga et al., 2001).

Los estudios sobre aspectos fisiolégicos de la emocion han podido definir el importante
papel de la amigdala en la asignacion de significado afectivo a eventos sensoriales (Le
Doux, y Phelps, 2000), asi como la posibilidad de condicionamiento de la respuesta
emocional (Buchel, Morris, Dolan, y Friston, 1998). Sin embargo es imposible reducir la
emocion a manifestaciones corporales ya que dentro del espectro emocional existen
estados subjetivos singulares. De hecho se ha constatado la relacion entre la hostilidad,
la enfermedad coronaria y la mortalidad responsabilizandola con niveles elevados de
aterosclerosis coronaria determinada por arteriografia y como predictores de mortalidad
total (Antman y Braunwald, 2005, Barefoot et al., 1983).

El estudio de la implicacion de las caracteristicas psicoldgicas, las emociones en la
enfermedad cardiovascular tuvo su origen en los trabajos de Meyer Friedman y Ray
Rosenman, cardiélogos (1959), los que reconocieron la asociacion entre un patron de
conducta manifiesto y datos Dbiofisiolégicos relacionados con problemas
cardiovasculares. Finalmente en 1981 el National Institute for Heart, Lung and Blood de
los Estados Unidos, reunié un amplio grupo de especialistas en ciencias biomédicas y
conductuales y acept6 el Patrén de Conducta Tipo A(PCTA) como un factor de riesgo
independiente para los trastornos coronarios, con el mismo orden de magnitud que el
riesgo asociado a cualquiera de los factores tradicionales, tales como la presion
sistOlica, el tabaco o el nivel de colesterol en suero (Belglan-French Pooling Project,
1984, Haynes, Feinleib y Kannel, 1980, Review Panel on Coronary- Prone Behavior and
Coronary Heart Disease,1981). De este patron comportamental la hostilidad y la ira son
los aspectos mas altamente predictivos de las enfermedades coronarias definiéndose la
hostilidad como la de mas alta asociacion con éstas (Booth-Kewley y Friedman, 1987).
Otras emociones se vinculan con la aparicion y evoluciéon de las enfermedades
cardiovasculares, se ha constatado que los sujetos que manifiestan calma ante el evento
cardiovascular sobreviven mas su internacion en la unidad de terapia que quienes estan
constantemente inquietos y preocupados por su enfermedad. También ha podido
establecerse una relacién entre el indice de supervivencia de los pacientes infartados,

de ocurrencia de reinfarto y la depresion mayor postinfarto (Antman y Braunwald, 2005,
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Carney y James, 2001, Lesperance et al., 2002). La asociacién entre enfermedad
cardiovascular y depresion fue detectada hace afios y estimada en valores que alcanzan
el 45%, ambas son enfermedades altamente prevalentes, responsables por una
disminucion significativa en la calidad de vida y por la imposicion de elevados costos a la
sociedad. (Ruo et al., 2003, Lesperance y Frasure-Smith, 2000). La depresién psiquica
produce una depresiéon inmunoldgica la que hace que se enlentezca en el paciente el
programa de rehabilitacion al funcionar con niveles de aspiraciones muy por debajo de lo
que puede realmente lograr (Anda et al., 1993, Barefoot et al., 1996, Ferketich,
Scwarzbaum, Frid, 2000, Hemingway y Marmot, 1999, Januzzi, Stern, Pasternak, 2000,
Lane , Carroll, Ring , Beevers, Lip, 2000, Velasco, et. al. 1995), es un factor de riesgo
independiente para eventos cardiacos, particularmente después de un IMA, presentando
los enfermos deprimidos un aumento de la mortalidad cardiaca en cerca de tres veces
independientemente de otros factores de riesgo (Frasure-Smith et al., 1993, 1995).

En un estudio de casos y controles, con el objetivo de identificar los factores de riesgo
responsables para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares a nivel Global-
Interheart-Study, el cual incluyé enfermos de cincuenta y dos paises, demostré que
mas del 90% de riesgo global del IMA es previsible. Las variables asociadas como el
estrés y la depresion fueron importantes predictores de riesgo del IMA en todas las
edades, regiones y grupos étnicos, siendo su efecto comparable al de la hipertensién
arterial y la obesidad abdominal. Considerandose esta relacion verdaderamente causa y
mucho mas importante de lo previamente reconocido, pudiéndosele atribuir una
responsabilidad sustancial de los IMA (Rosengren, Hawken, et al., 2004, Yusuf et al.,
2004).

Asi la depresion no apenas como patologia, sino como entidad propia, mas de forma
indirecta por la interaccion con otras variables psicosociales, tiene un impacto negativo
en la evolucién de la enfermedad cardiaca comprometiendo la calidad de vida del
enfermo y agravando la percepcion de su estado de salud (Costa et al. 2004, O"Connor,
Gurbel y Serebruany, 2000, Ruo et al., 2003).

Otra raz6n mas para no dejar de contemplar los estados emocionales negativos en los

enfermos infartados estd dada porque los pacientes deprimidos presentan menor
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adherencia al tratamiento que los que no lo estan, lo que implica que el cumplimiento de
su terapia cardioprotectora, antiagregantes, hipolipemiantes, vasodilatadores coronarios,
etc. también se vera disminuido con lo que aumenta el riesgo de recurrencia de IMA
(Carney, Freedland, Eisen, .Rich, Jaffe, 1995, Zaldivar, 2003).

Las evidencias sugieren que los pacientes con estrés emocional se predisponen a la
instauracion del IMA, ademas tienen un riesgo incrementado para la rehospitalizacion, el
reinfarto o la muerte (Antman y Braunwald, 2005). En este sentido, el elemento de
respuesta mas destacable del estrés es el de la activacion emocional y fisiol6gica que
inevitablemente lo acompafia, por via simpética, aumenta la frecuencia cardiaca y con
ello la necesidad de oxigeno del miocardio, en tanto que el incremento catecolaminico
propio de la tensidbn emocional bloquea los procesos de oxigenaciéon del miocardio,
haciendo mas drastico el déficit irrigatorio (Antman y Braunwald, 2005, Eagle, et al.,
1991, Guyton y Hall, 1996, Hernandez et al., 2003).

La mas reciente version del Manual de Diagnostico y Estadistico de los trastornos
mentales, el DSM-IV(1994), persiste y abunda en la idea de que los factores psicoldgicos
0 conductuales pueden influir en el inicio y curso de cualquier trastorno organico,
enmarcando estos trastornos bajo la categoria de Factores psicologicos que afectan la
condicibn médica general. Dentro de los principales trastornos causados por el estrés
recoge los cardiovasculares (hipertension, enfermedad coronaria-angina de pecho,
infarto del miocardio, taquicardia, arritmias cardiacas episédicas, enfermedad de
Raynaud (APA, 1994).

La ansiedad es otra modalidad de la respuesta emocional que se expresa en los sistemas
de respuestas cognitivo, fisioldgico y conductual y que también esta relacionada con
trastornos cardiacos, llegando a precipitar con frecuencia episodios isquémicos
(Nledhammer, Goldberg, Leclerc, David y Landre, 1998).

Segun el Dr. J. Grau (1982) la ansiedad puede ser situacional, personal y patoldgica, las
distingue de acuerdo con su expresion clinica, su estructura vivencial, su dindmica o
curso, la repercusion en los procesos psiquicos, la repercusion en la personalidad y el tipo
de mecanismo de autorregulacion asociado(Grau,1982, Grau y Martin, 1998). Cada una
de estas expresiones puede llegar a crear algun grado de desestabilizacion emocional en

el individuo, con un cortejo sintomatico mas o menos florido.
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Hay importante evidencia epidemiolégica corroborada por diversos estudios donde se
demuestra que la preocupacion y la ansiedad pueden estar prospectivamente asociadas
con enfermedad coronaria fatal y muerte cardiaca subita (Kawachi, et. al., 1994,
Kubzansky, et. al., 1997) y que la ansiedad, podria estar implicada en el
desencadenamiento de un suceso coronario agudo y asociada a la ira se incrementa el
riesgo de padecer de infarto de miocardio (Mittieman et. al., 1995). Una vez que se ha
producido el evento coronario, la presencia de estados ansiosos en el paciente incrementa
el riesgo de sucesos isquémicos y arritmias, aunque parece ser que el incremento de la
mortalidad estd mas asociado a la depresion que a la ansiedad (Herman, Brand- Driehorst,
Buss y Roger 2000, Mos y Dracup, 1996).

Las emociones que se generan en el paciente en el post-infarto deben tener un
seguimiento exhaustivo porque intervienen en la evolucién favorable o no de salud
coronaria junto a otros componentes del cuadro interno de la enfermedad, disminuyen la
incidencia de muerte subita y nuevos infartos. Su deteccion y correccion mejoran el
pronéstico, los resultados de la rehabilitaciéon y la calidad de vida del paciente.

La necesidad del estudio del cuadro interno fue planteada por A.R. Luria en 1944 y ha sido
reiterada por psicélogos de diversas latitudes. Se refiere a “todo lo que experimenta y
vivencia el enfermo, toda la masa en sus sensaciones mérbidas y ademas su disposicion
general, su autoobservacion, sus representaciones sobre la enfermedad, sus causas, todo
aquello que para el enfermo esta relacionado con su visita al médico, todo aquel enorme
mundo que consiste en combinaciones extremadamente complejas de sus percepciones,
sensaciones, afectos, conflictos, vivencias psiquicas y traumas” (Luria, 1982 citado por
Hernandez, 203 p. 18).

En la valoracion médica de seguimiento no se excluye el cuadro externo de la
enfermedad, referido a todos los datos obtenidos por métodos y medios de investigacion,
son datos objetivos que dan un gran aporte al conocimiento y manejo de la enfermedad
(Luria, 1982), pero si se quiere establecer una labor terapéutica adecuada no deben
desvincularse de los datos subjetivos que pertenecen al cuadro interno del padecimiento.
Pueden constituir deficiencias relevantes en el tratamiento del paciente infartado la no
consideracion de sus problemas particulares, de su estado emocional, de sus conflictos,

vivencias, enfrentamiento a la enfermedad, entre otros, porque entorpece y frena la
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recuperacion del evento isquémico. Las diferentes formas de percepcion, evaluacion y
respuestas ante su padecimiento tienen a la vez un impacto importante en lo que se
refiere a los sintomas que interfieren en la vida cotidiana, asi como el establecimiento de
la cronicidad del cuadro y en el logro del cuidado apropiado, con la cooperacion o
resistencia al tratamiento. Una premisa crucial es que la enfermedad, asi como la
experiencia de ella, esta modelada por factores socioculturales y psicosociales,
independientemente de su base genética, fisiolégica o bioldgica (Nieto-Munuera, et. al
2004). Estas consideraciones influyen en la calidad de vida de las personas que
atraviesan procesos morbidos.

El afrontamiento emocional adecuado es una necesidad del paciente en el
enfrentamiento al proceso de rehabilitacion cardiaca, contribuye a contrarrestar los
factores de riesgo emocionales en la prevencion secundaria. Se define como un proceso
basico para nuestras experiencias emocionales cotidianas y nuestra salud. Abarca lo que
hacemos y pensamos en un intento de regular la tensién y las emociones relacionadas
con ella, tanto si estos intentos tienen éxito como si no. “Para que el afrontamiento tenga
éxito, tiene que ser flexible y adaptarse a las necesidades de la situacion, que muchas
veces cambian en la medida que la accion se va desarrollando’(Lazarus, 2000 p.
198).Los recursos o habilidades de afrontamiento a la emociones juegan un importante
papel mediador entre la experiencia emocional y la respuesta desencadenada
finalmente en el sujeto.

Otros autores han expuesto diferentes estilos de afrontamiento, pero es Lazarus y su
grupo quienes de una perspectiva cognitivo-conductual definen especificamente el
proceso de afrontamiento y lo precisan como los esfuerzos conductuales y cognitivos
llevados a cabo por un sujeto para manejar las distintas demandas, internas o externas,
a que es expuesto y que la persona considera excesiva para SuS propios recursos
(Modelo Interactivo o Transaccional de Lazarus),sugiere considerar los distintos
esfuerzos que el individuo realiza para enfrentarse al estrés, focalizados en el problema
(manejo de causa) o por el contrario focalizados en la emocién, tratando de mitigar o
regular la respuesta emocional de estrés, esto dependeria de la evaluacion del sujeto de
la situacion, en el sentido de que pueda hacer algo para controlarla o modificarla, en

cuyo caso utilizaria un afrontamiento centrado en el problema, o que no pueda hacerse
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nada al respecto, en tal situacion recurriria basicamente a un afrontamiento dirigido a la
emocion. Desde la psicologia cognitivista, se concede relevancia a la personalidad
consciente de sus propias estructuras mentales, con dominio de habilidades y
estrategias cognoscitivas para la autorregulacion y el autocontrol mediante los procesos
de evaluacion existiendo cierta polémica en cuanto al nivel de concientizacion de los
componentes cognitivos que participan (Folkman y Lazarus, 1988, Lazarus y Folkman,
1986, 1993).

Al respecto Lazarus concluye que los procesos de valoracion se desarrollan
fundamentalmente a través de dos vias opuestas. Por una parte, al resultado final se
puede llegar mediante esfuerzos deliberados y en gran medida concientes, por otra
parte, a esta valoracién se puede llegar otras veces de forma automética, intuitiva o
inconsciente. Pero en general la evaluacidbn cognitiva subyace en los estados
emocionales y es un rasgo integral de ello, siempre media la reaccion emocional en
mayor o menor grado, aunque las emociones una vez generadas pueden afectar los
procesos de evaluacién (Lazarus, y Folkman, 1986).

Esta propuesta de Lazarus resulta congruente con los hallazgos derivados del enfoque
neuropsicolégico en el estudio de las emociones, que reconocen la existencia de dos
vias neurocorticales en la respuesta emocional: una, mas rapida y automatica en la cual
la amigdala juega un papel fundamental; y otra, mas reflexiva y lenta, la que implica a la
corteza prefrontal (Davidson, Jackson, y Kalin, 2000).

Partiendo de estos principios se subraya que la importancia del autocontrol emocional
se expresa en la capacidad del individuo de autorregular de manera consciente el
proceso emocional, no significa la represibn de emociones sino su evaluacion,
afrontamiento y expresion de acuerdo a la significacién que la situacion que la provoca
tenga para el sujeto, de la manera mas constructiva y saludable, posibilitando una mejor
adaptacion del individuo al medio.

Se revela en este enfoque el gran valor otorgado por Vigotsky a la unidad de lo
cognitivo y lo afectivo en la regulacion conciente de la personalidad (Vigotsky, 1987),
también defendido y argumentado por Gonzalez Rey (1997) quien sefiala: “La condicion
reflexiva del sujeto determina que la actividad del pensamiento sea simultaneamente una

forma de construccién de la realidad y de producciéon de nuevas emociones, momentos
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que se integran cualitativamente en el proceso del pensamiento. Por lo tanto, los
procesos cognitivo y afectivo se interpenetran funcionalmente y se constituyen diversas
formas a nivel subjetivo a través de la actividad reflexiva del sujeto, aunque en ésta no
se agotan las vias de desarrollo de las complejas unidades funcionales de la
personalidad” (Gonzélez, 1997, p. 106).

Varias han sido las técnicas propuestas por diferentes autores para tratar de buscar vias
en el individuo en la regulacion emocional y en el afrontamiento al estrés, cabe
mencionar entre las principales: las habilidades sociales o interpersonales (técnicas de
comunicacion), las habilidades o estrategias de solucion de problemas y conflictos
(Método de Bransford y Stein), la adquisicion de buenas habilidades profesionales que
permitan al sujeto afrontar con éxito el posible estrés laboral( método de D Zurrilla y
Golfried), técnicas de relajacion o de desactivacion fisiologica de utilidad para el control
emocional (Relajacion progresiva de Jacobson, Entrenamiento Autdégeno de Shultz,
meditacion trascendental, técnicas de respiracion , técnicas de Imageneria, bio-feeb-
back, musicoterapia, técnicas de cortocircuitos, etc.),estrategias de control del
pensamiento, terapia centrada en la modificacion de pensamientos irracionales, etc.
(Amaro, 2002, Amigo, Fernandez y Gonzalez,2001, Amigo, Fernandez, Gonzalez y
Herrera,2002, D" Zurilla y Godfried, 1971, Kaplan y Sadock, 2006, Robles y Peralta,
2006).

Al apoyo social también se le concede un valor y una funcién complementaria respecto al
estrés, contribuyendo, directa o indirectamente, a la reduccion o eliminacion de la
respuesta estresante (Carrobles, 1996, Karmach, Manuck y Jennigs, 1990, Roca y
Pérez, 1999, Roca, 1999,2003 ¢, Zaldivar, 2002, 2003 c).

El manejo de los factores de riesgo emocionales son avalados por la literatura cientifica,
sin embargo el espectro de la mirada médico cardiolégica ain no ha tomado en
consideracién plena, el valor que se le concede a la modificacién de los mismos (Costa
et al.,, 2004, Fernandez-Abascal, et al., 2003, Hernandez et al.,2003, Lesperance, et
al.,2003, Lesperance y Frasure-Smith, 2000, Rosengren, et al., 2004, Ruo et al., 2003,
Yusuf , etal., 2004).

Pensar en la implementacion de estrategias de intervencion con pacientes

cardiovasculares que involucre el aprendizaje de técnicas psicoterapéuticas para el
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control de las emociones y el adecuado afrontamiento al estrés, ha sido un objetivo
importante dentro de la prevencion secundaria sobre todo en los afectados por Infarto
Agudo del Miocardio, lo cual debe seguir enriqueciéndose porque provee a las personas
de recursos protectores de la salud(Grau et al.,2005) y conjuga con la intencion de
desarrollar habilidades de autocuidado.

Todo el proceso de aprendizaje y de concrecion de cambio de los enfermos
cardiovasculares, inherentes al proceso de rehabilitacion transcurre sobre un basamento
neuropsicologico, definido brillantemente por el destacado cientifico soviético A, R Luria
a través de sus estudios sobre las funciones psiquicas superiores. Abordd el enfoque de
la estructura interna de las formas complejas de la actividad psiquica del hombre, definié
como se agrupan los sistemas funcionales complejos como grupo de estructuras
cerebrales que trabajan concertadamente, generando asi una serie de funciones basicas
gue estan regidas por unidades funcionales del cerebro. Al observar cualquier actividad
conciente del ser humano se hace evidente que cada una de estas unidades son
incapaces de desempefar cualquier forma de actividad mental de manera
completamente independiente, distinguiéndose tres unidades basicas que constituyen el
fundamento de dicha actividad (ver Luria,1997). Estos principios sustentan la actividad
cognoscitiva de los seres humanos y no excluye el proceso de aprendizaje en el que
esta inmerso el paciente cardiovascular en aras de la prevencion secundaria que ha de
iniciarse desde que se produce el IMA y donde juega un papel fundamental el proceso
de comunicacion. Se conforman en esta etapa criterios, juicios, conceptos, reflexiones,
nuevas valoraciones acerca del IMA, sobre factores de riesgo, calidad de vida, acerca de
nuevos comportamientos y actitudes, la realidad del paciente se convierte en realidad
subjetivada en forma de sentidos psicologicos que tiene como base sus vivencias, dando
lugar esta unidad de reflexion y vivencia a un importante apoyo de la autorregulacion
personal.

Esta integracion de factores cognoscitivos y afectivos pueden conferirle al
comportamiento sentido, significado y direccion, posibilita la  definicibn de metas y
objetivos concientes que solo pueden fructificar en el periodo posthospitalario, cuando el
material recibido, procesado y subjetivado hace posible la programacion de la conducta,

su regulacién conciente y permite elaborar proyectos de vida , buscar alternativas para el

30



Estrategia de atencién psicolgica a pacientes con Infarto Agudo del Miocardio en fase hospitalaria

nuevo enfrentamiento a la misma, con la perspectiva ademas de ir corrigiendo
conductas no deseadas, comienzan a expresarse entonces tendencias activas de la
personalidad, sustentadas por un sistema de necesidades y motivos derivadas de las
vivencias y de toda la actividad mental generada a partir del manejo y la orientacion

psicoldgica brindada desde el periodo agudo de la enfermedad.

1.5. Consideraciones actuales sobre la Rehabilitacion cardiovascular.

La primera alusion directa que se conoce en relacion con los efectos favorables del
ejercicio en la enfermedad coronaria la hizo Heberden en 1768 en su disertacién en el
Royal College of Physicians y después publicada en Londres en 1802 en su libro "La
Historia y Cura de las Enfermedades (Heberden, 1962). A partir de la segunda década de
este siglo, cuando ya se habian identificado los signos electrocardiograficos del infarto del
miocardio, los pacientes eran sometidos a un reposo en cama prolongado, desde seis a
ocho semanas segun las recomendaciones de Lewis (Lewis, 1933). La vuelta a la vida
sociolaboral normal era excepcional, siendo una constante para que existiera invalidez
psicofisica en mayor o menor grado.

En 1944 Samuel Levine inicid en Boston, en el Hospital Peter Bent Brigham, lo que puede
considerarse el primer paso en rehabilitacion cardiaca, cuando empezé a sentar en un
sillén a sus pacientes con infarto del miocardio de una a dos horas diarias al dia siguiente
de su admisién. Levine demostrd, venciendo la oposicion inicial de muchos de sus
colegas, los beneficios en la recuperacion fisica y sicologica de estos pacientes y la
ausencia de consecuencias deletéreas (Levine, 1944). A partir de entonces se desarrolld
un intenso interés en los efectos del ejercicio fisico tanto en el individuo normal como en la
enfermedad coronaria estimulando a partir de 1970 el desarrollo de los primeros
programas de rehabilitacion cardiaca en los EEUU, Canada y algunos paises europeos
(Rose, 1972).

El desarrollo de los Programas de Rehabilitacion Cardiovascular en pacientes coronarios
es secundario a un cambio de mentalidad en los cardiélogos como consecuencia del mejor
conocimiento de los efectos del ejercicio fisico en sujetos sanos, atletas y cardidpatas, asi

como del bajo riesgo de estas pautas terapéuticas. Se modifica la concepcion en cuanto al
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manejo del enfermo coronario, precedido por diferentes estudios y la OMS aconseja la
creacion de Programas de rehabilitacion cardiovascular (World Working Group, 1968).

En los pacientes coronarios el objetivo prioritario de mejorar la calidad de vida se
complementa con medidas que buscan la prevencion secundaria de la enfermedad, en un
intento de disminuir la morbimortalidad. Es por ello que estos programas incluyen pautas
de actuacion a nivel fisico, psicoldgico y control de los factores de riesgo para cada una de
sus fases: Fase | u hospitalaria, fase Il o de convalecencia, Fase Ill o0 de Mantenimiento.
Se plantea con énfasis por el Grupo de Trabajo de Rehabilitacién Cardiaca de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia que todos los hospitales que traten pacientes en su fase aguda,
principalmente IMA, deben poner en marcha un programa de rehabilitacion de los mismos.
Considera que generalmente se realiza la movilizacion precoz, estudios de capacidad
funcional, pero no se incluye la intervencion psicologica y socio-laboral, a pesar de
contribuir a una mejor relacion coste-beneficio en este campo, consiguiendo un incremento
importante de vuelta al trabajo (Grupo de Trabajo de Rehabilitacion Cardiaca de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia, 1995, Velasco, 2007).

En algunos paises, como EE. UU. y Canada y la mayoria de estados europeos, tanto
occidentales (Alemania Federal, Francia, Holanda, Bélgica, Italia, Suecia, Noruega y
Finlandia) como del Este (Alemania Democréatica, Hungria, Polonia, Bulgaria, URSS), la
rehabilitacién cardiaca se halla definitivamente asentada y ofrece sus programas a un
porcentaje aceptable de pacientes. Sin embargo, en el resto de paises de estas mismas
areas, entre los que se encuentra Espania, la rehabilitacion cardiaca no tiene el apoyo que
deberia y Unicamente se ofrece a algunos pacientes a los que se pudiese considerar
privilegiados, tal como ellos mismos se califican ( Velasco et al,2007).

El esquema general de actuacion de los programas de intervencion deben centrarse en la
evaluacion exhaustiva del paciente respecto a aquellos aspectos problematicos que
permitan determinar en cada caso particular, cuales son los objetivos concretos que se
pretenden lograr y cudles son las areas prioritarias de intervencion (Nieto-Munuera et. al,
2004).

Generalmente los programas implantados se dirigen a buscar modificaciones de estilo de
vida, a la modificacion del PCTA, a la adquisicion de habilidades para el enfrentamiento

al estrés, a disminuir las consecuencias emocionales acarreadas por las limitaciones que
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impone la enfermedad (Hernandez et al., 2003, Roque y Peralta, 2006, Sender et. al.,
1993), pero se hace necesario la implementacibn de programas de intervencion
multidimensional, teniendo como objetivos la modificacion de conductas de riesgo,
favorecer un estilo de vida saludable, crear habilidades en el manejo de técnicas
psicolégicas para el enfrentamiento al estrés, no deben obviar la problematica individual,
las particularidades de cada sujeto, sin despreciar la intervencion grupal por su probada
eficacia en las modificaciones de conductas (Nieto- Munuera et. Al., 2004).

Se enfatiza la necesidad de intervencién desde la primera fase u hospitalaria una vez
reconocida la presencia de la enfermedad coronaria, es decisiva en reducir la consiguiente
morbimortalidad de ésta y su enorme impacto social y econémico. Provee una oportunidad
Unica y altamente costo-efectiva de educar al paciente inmediatamente después de un
episodio morbido coronario, en los aspectos mas importantes preventivos e iniciarlo en
forma progresiva a un nivel de actividad fisica apropiada para su reintegracion social y
beneficio a largo plazo (Romero, 2000).Pese a la importancia que se declara en la
literatura cientifica referente a iniciar la rehabilitacion psicolégica precozmente , no se
registran programas de intervencion psicolégica para esta primera fase .

La readaptacién a la nueva vida exige un proceso de modificacion que involucra varias
aristas de la vida del enfermo, es indispensable prepararlo para "la vuelta al hogar”, para
gue pueda aceptar su condicidon de cardiopata, hasta entonces ausente en su escala
autovalorativa, que por deméas rompe proyectos de vida, quebranta aspiraciones y suefos,
modifica roles y status de una manera abrupta, inesperada, casi siempre en etapas de la
vida donde las personas tienen grandes compromisos sociales y aspiraciones personales.
Estas realidades exigen un analisis reflexivo y profundo de todos los profesionales que se
vinculen a la Rehabilitacion Cardiaca, también de las autoridades de salud responsable de
su puesta en marcha. Se impone la conciliacion de la teoria y la practica, un cambio en el
guehacer médico y que el trabajo multidisciplinario sea contemplado de manera realista.
No significa desvalorizar la actuacién médica, sino sensibilizar a estos profesionales para
gue no se centren en los aspectos bioldgicos de la enfermedad, que sepan reconocer
otras necesidades de orden subjetivo, pero determinantes en la rehabilitacion de cada

enfermo.

33



Estrategia de atencién psicolgica a pacientes con Infarto Agudo del Miocardio en fase hospitalaria

Por otra parte también demanda el acercamiento y sensibilizacién de otros profesionales
no meédicos, al conocimiento y dominio de las enfermedades coronarias, sus
consecuencias y peculiaridades del tratamiento, para poder profundizar en el estudio de
cada paciente y disefar la terapéutica que exige cada uno de ellos.

La otra linea importante en el proceso rehabilitatorio es el paciente, siendo el factor clave
ha sido poco reconocido su rol, es necesario contar con él, incorporarlo para que asista de
una manera activa y conciente a su propia recuperacion potenciando el factor autocuidado
0 autoayuda.

En resumen, hay que buscar vias efectivas para la implantaciéon de los programas de
prevencién secundaria y rehabilitacion cardiaca porque consiguen una reduccion de la
mortalidad total y de la morbilidad y mortalidad coronaria significativas, una mejoria de la
calidad de vida, y una reincorporacion social y laboral de la mayoria de los enfermos
(Plaza, 2003).
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Capitulo 2: Aspectos Metodoldgicos de la Investigacion

Desde la concepcion de la atencion integral al paciente con IMA durante todo el periodo
de la rehabilitacion cardiovascular, surge la idea de reforzar y estructurar las acciones
psicolégicas en la primera fase de este proceso, quedando conformada una Estrategia
de atencion psicoldgica a pacientes con Infarto Agudo del Miocardio en fase hospitalaria.
Para poder dar respuesta al problema que motivé el inicio de esta investigacion se hizo
necesario el disefio de una estrategia y su evaluacion.

Caracterizacion del escenario de estudio.

El Hospital "Dr. Gustavo Aldereguia Lima” se encuentra ubicado en la regién centro sur
de la provincia de Cienfuegos, cuenta con servicios clinicos, quirurgicos, gineco-
obstétricos, de urgencias, de consulta externa y docentes entre otros. Con un total de
640 camas distribuidas entre los diferentes servicios que brinda.

Dentro de los departamentos que componen la integralidad del hospital se encuentra la
Unidad de Cuidados Integrales del Corazon, que atiende pacientes aquejados de diversas
enfermedades cardiovasculares en estado critico o no, conformada a su vez por una
Unidad de Cuidados Intensivos del Corazon, una Unidad de Cuidados Intermedios y una
Unidad de recuperacion, cuenta con un equipo de especialistas médicos, enfermeras/os
(licenciados y técnicos), un fisioterapeuta y una psicologa. Este equipo multidisciplinario
garantiza la atencion integral de los pacientes hospitalizados. Esta sala fue el escenario de
la investigacion que se realizé en el periodo comprendido de octubre del 2004 a marzo del
2005.

2.1 Disefio Metodoldgico.

Dentro de los resultados practicos de la investigacidn se encuentra la estrategia. Se
define como el propdsito esencial en la proyeccion del proceso de transformacion del
objeto de estudio desde un estado real hasta un estado deseado. Ha sido concebida

como la manera de planificar y dirigir las acciones para alcanzar determinados objetivos.
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Los elementos claves para llevarla a cabo son la determinacién de metas y objetivos a
largo, mediano y corto plazo, la adaptacidon de acciones y recursos necesarios para
alcanzarlos son determinantes.

Definir una estrategia significa un proceso de planificacion que culmina en un plan
general con misiones organizativas, metas, objetivos basicos a desarrollar en
determinados plazos con recursos minimos y los métodos que aseguren el cumplimiento
de dichas metas. Son siempre concientes, intencionadas y dirigidas a solucionar
problemas de la practica. (De Armas, Lorences, Perdomo, articulo metodoldgico).

Pasos para el disefio y la evaluacion de la Estrategia de intervencién.*

ETAPAS

PROCEDIMIENTOS

Determinacién del fin y areas
que intervienen en la
determinacion de un conjunto
de actividades.

1. Revisién de datos epidemiolégicos.

2. Revision del Programa Nacional de Rehabilitacién Cardiovascular.

3. Encuesta sobre juicio de profesionales sobre el estado de la Rehabilitacion
Cardiovascular en Cienfuegos.

4. Aplicacion de la técnica de Espina de Pescado a profesionales

vinculados a la atencion de enfermedades cardiovasculares para

determinar principales areas de intervencion.

Diagndstico de la realidad y
posibilidades del sujeto para
participar en la intervencion

1. Discusién con un grupo de expertos en ejercicio de la Cardiologia y la
psicologia clinica acerca de los objetivos de la Estrategia.

2.Discusién y analisis del contenido de la estrategia con un grupo de expertos
vinculados a la Rehabilitacion Cardiovascular y a la Psicologia de la Salud
para determinar posibilidades de participacion del los sujetos

3. Realizacion de un estudio piloto de instrumentos psicolédgicos a utilizar.

Determinacién de estrategias y
variables posibles a utilizar.

1.Delimitacién metodolodgica de:
- Indicadores de efectividad.
- Seleccién de métodos e instrumentos.
2. Delimitacién del procedimiento estadistico.
3. Adiestramiento del personal de enfermeria.
4. Registros de Indicadores Clinicos y psicoldgicos del paciente.

Seleccion y planificacion de
las alternativas

1. Disefio del plan de actividades psicoterapéuticas individuales y grupales
con pacientes y familiares en cada sesién de trabajo y acorde a los objetivos.
2. Seleccién de pruebas diagndsticas.

Instrumentacion del plan de
actividades que conforman
la estrategia y
Retroalimentacion

1. Aplicacion de las actividades psicoterapéuticas que conforman la
estrategia y pruebas diagndsticas.

2. Evaluacion de la eficacia de las técnicas aplicadas a los sujetos de la
investigacion a través de las vias seleccionadas.

3. Retroalimentacion de los resultados de la intervencion a través de los
resultados obtenidos y por el reporte de vivencias.

Valoracion del proceso y el
resultado

1. Evaluacion de variables dependientes en pacientes y familiares con la
siguiente frecuencia:
- Durante cada una de las sesiones.
- Al concluir la intervencién al final de la hospitalizacion.
-Dos meses después de su aplicacion.

*Segun Sierra (2006).

Para dar cumplimiento a los objetivos de la investigacion se utilizo el paradigma

cuantitativo en el analisis de los datos obtenidos después de la intervencion psicoldgica.
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Por las caracteristicas del estudio se incorporaron algunas técnicas cualitativas que
respaldan los resultados alcanzados:

- Analisis clinico-evolutivo de cada paciente mediante la Metodologia de Estudio de
Caso, utilizando el método clinico individual como recurso que implica la recogida y
registro de datos a través de diversas fuentes de informacién, comparando e integrando
sus resultados para llegar a una vision global de la persona en cuestion (Roca,2002). Al
respecto se utilizan como recursos:

e Entrevista semi-estructurada: se desarroll6é a partir de un esquema basico, pero no
aplicado rigidamente, se aconseja de una ruta que guie la entrevista a través de
tépicos principales a ser cubiertos, siguiendo cierto orden logico y psicolégico de
acuerdo a los objetivos.

¢ Analisis de contenido: Se tomaron en consideracion los datos registrados en cada
una de las sesiones de trabajo con cada paciente, al concluir se analizaron
mediante procedimiento de categorizacion y codificacion a partir de los indicadores
propuestos.

e Entrevista de profundidad: es una entrevista reiterada, se hace de forma repetida,
es flexible y semi-estructurada. Es una conversacién profesional para un estudio
analitico de investigacion o para contribuir a los diagndsticos o tratamientos
sociales.

Perspectiva cuantitativa de la investigacion.

La investigacion es de intervencion con disefio cuasi-experimental con una finalidad
explicativa que incluye la correlacién y la descripcion. El grado de control del investigador
es sistematico, se modifica el fenémeno, la relacion entre variables ya se ha producido
con anterioridad, se registra lo formado, pero ademas se produce una intervencion para
la modificacion de las variables estudiadas. Incluye la manipulaciéon de una variable
independiente que sirve de intervencion.

Se utilizé la variante de estudio cuasi-experimental con un grupo, donde el sujeto es a la

vez sujeto de estudio y de control.
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DIAGRAMA DEL ESTUDIO CUASI-EXPERIMENTAL CON UN GRUPO. (Antes-
Después).
Grupo de estudio ——> Intervencion ——> Grupo de estudio

(Antes)

— Comparacion

Operacionalizacién de variables.

Variables independientes:

(Después)

<

Estrategia de atencion psicolégica a pacientes con Infarto Agudo del Miocardio

hospitalizados: es un sistema de acciones psicolégicas encaminadas a propiciar en el

paciente infartado el control elemental de las emociones y a iniciar el proceso de la

modificacion de actitudes que facilite la correccion de estilos de vida y el ajuste a las

nuevas exigencias que impone la prevencion secundaria de esa enfermedad. Incluye

la instruccion y orientacion psicolégica a la familia para que puedan respaldar

adecuadamente al paciente durante el periodo de internamiento y ser facilitadores del

cambio durante el proceso de rehabilitacion cardiovascular.(Ver anexo 1).

Paciente

e Edad: entre 30 y 65 afios

e Sexo: masculino y femenino

e Ocupacién: no técnicos, ni
profesionales 'y técnicos vy
profesionales.

e Escolaridad: de 6°-12° y mas de
12°,

Familiar

e Edad: entre 18 y 65 afios

e Sexo: masculino y femenino

e Escolaridad: de 6°-12° y mas
de 12°.

e Parentesco: vinculo familiar

con el paciente.
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Variables psicoldgicas dependientes:

¢ Nivel de conocimientos acerca de factores de riesgo del IMA, de estilos de vida
cardiosaludables y de mecanismos de regulacién emocional. Se tuvo en cuenta
también en los familiares (cuidador primario): se refiere a los conocimientos que
sobre estos aspectos tienen los sujetos del estudio. Evaluandose en:

» Adecuado cuando existe un predominio del conocimiento sobre factores de
riesgo, estilos de vida y mecanismos de regulacion emocional expresandose en
una escala de mas de un 50% de respuestas positivas (SI).

» Inadecuado: cuando existe un predominio del desconocimiento sobre factores
de riesgo, estilos de vida y mecanismos de regulacion emocional expresandose
en una escala de mas de un 50% de respuestas negativas (No).

e Estado emocional del paciente: se define por la presencia o no de sintomas
psicologicos que hablen a favor de desajuste emocional, considerandose en:

» Sin Alteraciones Emocionales: presencia escasa o nula de sintomas reveladores
de ansiedad y/o depresion, expresados en el test de Idare estado en la categoria
baja y en el Test de Beck en la categoria ninguna depresidon o que las
respuestas dadas en la entrevista nieguen sintomas que denoten alteraciones
en esfera afectiva (1 punto).

» Con alteraciones emocionales: predominio de niveles altos y medios de
sintomas depresivos, ansiosos o mixtos constatados o referidos en los test
aplicados o en la entrevista estructurada que evidencien la presencia de
desequilibrio emocional, ya sea a predominio de uno u otros sintomas. (0
punto).

-Estado emocional de ansiedad: cuando las respuestas referidas expresan
sintomas que revelan ansiedad, expresados en la entrevista y en las
respuestas dadas en el Test de ldare(situacional) que definan la ansiedad
como ansiedad media y alta (Si o No).

-Estado emocional de depresidén: cuando las respuestas referidas expresan

sintomas que revelan depresion, expresados en la entrevista y en las
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respuestas dadas en el Test de Beck que definan la depresion en los niveles de
depresion leve a moderada (Si o No).

-Estado emocional ansioso-depresivo: cuando las respuestas referidas expresan
sintomas que revelan depresion y ansiedad, segun la entrevista o que las
respuestas dadas en el Test de Idare estado se ubiquen en niveles de ansiedad
media y alta y en el Test de Beck la depresion se enmarque entre los rangos de
depresion leve a severa (Si o No).

-Con alteraciones emocionales que repercuten sobre el tono vigilia-suefo:
pacientes que refieren haber permanecido mas de doce horas sin poder conciliar
el suefio después del evento isquémico, pese a sentir gran necesidad de
descanso (Si o No).

¢ Modificacidn de Habitos Toxicos: recoge las respuestas expresadas por el paciente
en cuanto a la modificacién de habitos téxicos que tenian al producirse el evento
isquémico (Si o No). Categorizandose en:

» Moadificacion. Incluye a los sujetos con modificacion parcial o total de habitos
téxicos (1 punto).
» No modificaciéon: no se produce modificacion de los habitos toxicos (0 punto).

e Modificacion de habitos nutricionales: recoge las respuestas expresadas por el
paciente en cuanto a la practica de habitos dietéticos cardiosaludables después del
evento isquémico (Siempre, Casi Siempre, Casi Nunca, Nunca). Categorizandose en:
» Moadificacion. Incluye a los sujetos con modificacion parcial o total de habitos

nutricionales expresado en las respuestas Siempre, Casi Siempre (1 punto)
» No modificacion: no se produce modificacion de los habitos nutricionales, se
expresa en las respuestas Nunca y Casi Nunca (0 punto).

e Afrontamiento Emocional: se expresa en la capacidad de evaluar la situacion
tomando en consideracion las demandas de la situacion, posibilidades y limitaciones
que tiene el sujeto para afrontarla, dando una solucion efectiva a las diversas
situaciones que se presentan en la vida diaria. Se evalua a través de las respuestas:

Siempre, Casi Siempre, Casi Nunca, Nunca. Puede ser:
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> Eficiente: el sujeto tiene la percepcién que logra dar solucion a la mayoria de las
situaciones problémicas, acorde a los recursos psicologicos con que cuenta para
ello (Siempre, Casi Siempre) (1 punto).

> Ineficiente: el sujeto tiene la percepcién que no logra dar solucion a situaciones
problémicas, el sujeto no cuenta con los recursos psicolégicos necesarios para
ello (Casi Nunca, Nunca) (0 punto).

Enfrentamiento a la enfermedad: se define por la capacidad de asumir mecanismos

de enfrentamiento ante el padecimiento, siendo:

» Adecuado: cuando se asumen conductas consecuentes que favorecen la
rehabilitacion y enfrentamiento a la enfermedad (1 punto).

» Inadecuado: cuando se asumen conductas que no favorecen la rehabilitacion y
enfrentamiento a la enfermedad ya sea por subvaloracion (se niega la importancia
del padecimiento) o por sobrevaloracion de la misma (se magnifica la importancia
del padecimiento) (0 punto).

Conciencia de la necesidad del cambio: comprension a nivel cognoscitivo de la

necesidad de modificar conductas no saludables, partiendo de las vivencias y la

reflexion que ha experimentado el paciente durante el internamiento hospitalario, por

Su expresion se evalua en: Excelente, Buena, Regular y Mala. A su vez agrupadas en

categorias de:

» Satisfactoria: cuando la disposicion expresada para asumir el cambio esta total o
parcialmente interiorizada en el paciente (Excelente y Buena) (1 punto).

» No Satisfactoria: cuando la disposicion expresada para asumir el cambio no esta
interiorizada en el paciente (Regular y Mal) (0 punto).

Participacién de los familiares en la rehabilitacion cardiovascular posthospitalaria: se

expresa en la participacion de la familia en brindar apoyo y orientacion que

contribuyan a la rehabilitacion cardiovascular expresada en las respuestas dadas en
cada uno de los aspectos explorados: Siempre, Casi Siempre, Casi Nunca, Nunca.

A su vez se agrupo la participacion familiar en:

» Adecuada: cuando participan los familiares en relaciones de ayuda y apoyo

expresada en las respuestas Casi Siempre y Siempre (1 punto).
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» Inadecuada: cuando los familiares no participan en relaciones de ayuda y apoyo
expresada en las respuestas con el paciente (Casi Nunca y Nunca) (0 punto).
Variables fisiol6égicas dependientes:
Fueron tomadas en el contexto hospitalario para medir como influia el TPC sobre las
mismas, siguiendo las normas establecidos para su consideracion fisiolégica o no
(Guyton, 1981)

e Presion arterial (PA): Es el resultado de la interaccion entre la fuerza que ejerce la
sangre impulsada por el ventriculo izquierdo sobre las paredes arteriales y la
resistencia que éstas ofrecen. Al ser ciclica cuenta con una fase maxima o presion
sistdlica (PAS) y una fase minima o presion diastolica (PAD).

> Presion arterial sistélica (PAS): Constituye la fase de maxima presion del ciclo
de la PA. Esta determinada principalmente por el volumen sistolico del
ventriculo izquierdo, por la velocidad de expulsion de la sangre y por la
distensibilidad de las paredes de la aorta.

> Presion arterial diastdlica (PAD): Constituye la fase minima del ciclo de la PA.
Esta en funcién del nivel alcanzado durante la sistole, la velocidad del flujo
sanguineo a través de las resistencias periféricas y por la duracion de la fase
diastdlica.

e Presion del Pulso (PP): Es la diferencia obtenida cuando a los valores de la PAS se
le restan los valores alcanzados en la PAD.

e Presion arterial media (PAM): Es la presién promedio durante la totalidad de cada
ciclo del latido cardiaco. Es la fuerza media que tiende a impulsar la sangre por todo
el sistema circulatorio. Por tanto, desde el punto de vista del riego sanguineo a los
tejidos, lo importante es el valor de la PAM. Desde la adolescencia hasta la
mediana edad la PAM no varia considerablemente alrededor del valor normal de
100 mmHg.

Se calcula mediante la siguiente formula: PAM= PP+PAD.
e Frecuencia cardiaca: es el numero de veces 3que se contraen los ventriculos

cardiacos por unidad de tiempo, normalmente por minuto.
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e Frecuencia Respiratoria: es el numero de veces que una persona respira por
minuto. Se suele medir cuando la persona esta en reposo, y consiste simplemente
en contar el numero de respiraciones durante un minuto contando las veces que se
eleva su pecho.

e Doble producto: es el resultado de multiplicar la frecuencia cardiaca maxima por la
Tension Arterial sistolica maxima, constituye un indice indirecto del consumo de
Oxigeno miocardico ( FC x TAS). Si sobrepasa la cifra de 12 000 es considerado
dafino para la funcién cardiovascular.

Variables de control:

e Tratamiento antihipertensivo (betabloqueantes y IECA) que tenian indicados los
pacientes por prescripcion de su facultativo, que fue evaluado en la revision de la
Historia Clinica y colegiado con el médico de asistencia, dada la importancia de
esta variable para la validez interna de la investigacion.

e Psicofarmacos u otros farmacos con efecto ansiolitico, antidepresivo o hipnético:
antes de aplicar el TPC fue revisada cuidadosamente la hoja de indicaciones
médicas del paciente para comprobar si se le habia indicado algun farmaco con los
efectos antes descritos para poder interpretar como confiable las respuestas dadas
después de aplicado el tratamiento psicologico y se pidid para ello asesoramiento
médico.

También fueron incluidas otras variables de control, consideradas factores de riesgo

cardiovascular por la necesidad de responsabilizar al paciente y a la familia en la

modificacion de conductas no saludables en la prevencidén secundaria de la enfermedad
coronaria. Algunas de ellas fueron supervisadas para evaluar niveles de modificacién
conductual a los dos meses de la intervencion:

e Habitos dietéticos nocivos: se considerd su presencia cuando el sujeto tiene como
habitos alimentarios sistematicos la ingestion de alimentos ricos en colesterol, sal
excesiva (sobrepasa la norma diaria de 5 gr. de sal 6 se anade sal cruda a los
alimentos), excesos de carbohidratos. De acuerdo a las respuestas del sujeto se
ubica en las categorias Si o No.

e Habitos toxicos: Se considero la presencia de:

43



Estrategia de atencién psicolgica a pacientes con Infarto Agudo del Miocardio en fase hospitalaria

Habito de fumar: cuando el sujeto consume cigarros o tabaco regularmente
independientemente de la cantidad. De acuerdo a las respuestas del sujeto se ubica
en las categorias Si o No.

Ingestion de bebidas alcohdlicas: se considerd ingestion excesiva de bebidas
alcohdlicas: mas de 3 veces por semana mas de 100 ml vy la ingestion diaria de
bebidas alcohdlicas (clasificacion de Marconi.). De acuerdo a las respuestas del
sujeto se ubica en las categorias Si o No.

Ingestion de café: cuando el sujeto consume mas de 3 tacitas de café al dia, se
considera ingestion excesiva. De acuerdo a las respuestas del sujeto se ubica en las
categorias Si o No.

Hipertension Arterial: se considera cuando el sujeto previo al evento Cardiovascular
ha sido diagnosticado como hipertenso y que sea de su conocimiento.

De acuerdo a las respuestas del sujeto se ubica en las categorias Si o No.

Diabetes Mellitus: se considera cuando el sujeto previo al evento cardiovascular ha
sido diagnosticado como diabético y que sea de su conocimiento. De acuerdo a las
respuestas del sujeto se ubica en las categorias Si o No.

Obesidad / sobrepeso: se consideré por la relacion peso en Kg /talla en

m? imc = _Pesokg) . Para clasificar los diferentes grados de obesidad se recurrié a los
Talla(m)®

criterios establecidos por Garrow: obesidad grado | o sobrepeso (IMC, 25-29,9
kg/m?), obesidad grado Il (IMC, 30-39,9 kg/m?), obesidad grado lll (IMC >= 40
kg/m?).De acuerdo a estas caracteristicas en cuanto al peso el sujeto se clasifico en
Obeso (Si 6 No) o con sobrepeso (Si 6 No).
Estrés: para su evaluacion se tuvieron en cuenta variables de tipo cognitivo: malestar
personal percibido, negatividad de la situacion, la descontrolabilidad, la
predicidibilidad o la independencia de la situacion de la situacion de estrés respecto
al sujeto (Rahe y Artur, 1978).Cuanto mas perciba el sujeto los sucesos como
negativos, incontrolables, impredecibles es mas probable el riesgo de estrés,
perturbando la salud mental (Sandin, 1995). Se consideré:

» Si Estrés: cuando el sujeto tiene el control percibido o real que los sucesos o

situaciones de su vida tienen una connotacién negativa y sobrepasan las
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exigencias de sus posibilidades reales para afrontarlos perturbando su
estabilidad emocional (Si).

» No estrés: cuando el sujeto tiene el control percibido o real que los sucesos o
situaciones de su vida no tienen una connotacion negativa, no sobrepasan las
exigencias y sus posibilidades reales para afrontarlos, no creando inestabilidad
emocional (No).

e Sedentarismo: parte del reconocimiento del sujeto del nivel de actividad fisica que de
forma sistematica realiza:

» Sistematicamente permanece en actividades sedentarias u ociosas y que no
practica ejercicios fisicos (Si).

> Sistematicamente realiza ejercicios fisicos y/o su nivel de actividad cotidiana tiene
altos requerimientos de actividad fisica (No).

e Funcionabilidad familiar: se define segun resultados del Cuestionario de
funcionabilidad familiar (Ver criterio de clasificacion en la p.52).

» Familia Funcional: incluye a la familia cuya puntuacion se corresponda con el
diagnéstico de familia funcional y familia moderadamente funcional.

» Familia Disfuncional: incluye a la familia cuya puntuacién se corresponda con el
diagnéstico de familia disfuncional en cualquiera de sus dos niveles.

e Disminucion de la autoestima: se define por la aparicion de sentimientos de
minusvalia posterior a la enfermedad. De acuerdo a las respuestas obtenidas en la
exploracion psicologica se clasifica en Si o No.

e Cambios desfavorables en la respuesta sexual: se define por la aparicion de
alteraciones en la respuesta sexual en cualquiera de sus fases, posterior a la
enfermedad. De acuerdo a las respuestas obtenidas en la exploracidon psicoldgica se
clasifica en Si o No.

A continuacion se mencionan las técnicas empleadas para la evaluacién de las variables

psicolégicas dependientes y de sus indicadores:
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Técnicas utilizadas para la evaluacion de las variables psicologicas dependientes:

Variables Psicoldgicas Técnicas psicoldgicas empleadas

Conocimientos sobre F. de Entrevista psicolégica semi-estructurada al paciente.
Riesgo, E. de vida y regulacion Entrevista psicoldgica semi-estructurada al familiar.

emocional.

Estado Emocional del
paciente

Entrevista psicolégica semi-estructurada
Entrevista psicoldgica estructurada
Evaluacion clinico- psicoldgica del paciente
Reporte de vivencias

Test de Beck

Test de Idare

Entrevista de profundidad

Afrontamiento  Emocional  del
paciente

Entrevista psicolédgica estructurada al paciente
Entrevista psicoldgica estructurada al familiar.

Modificacion de Habitos Téxicos y
nutricionales.

Entrevista psicolégica estructurada al paciente
Entrevista psicoldgica estructurada al familiar.

Enfrentamiento a la Enfermedad.

Entrevista psicoldgica estructurada al paciente

Entrevista psicoldgica estructurada al familiar

Conciencia de la necesidad del Entrevista psicolégica semi-estructurada al paciente

cambio. Escala de satisfaccion vital. Entrevista de profundidad al paciente.
Participacion Familiar en la Entrevista psicolégica estructurada al paciente

Rehabilitacion. Cardiovascular. Entrevista psicolédgica estructurada al familiar

Evaluacién de los componentes fisiolégicos estudiados.

El control de las variables fisiologicas se realiz6 con la finalidad de probar la efectividad
del Tratamiento con Técnicas Psicolégicas Combinadas (TPC).

La evaluacion de la Tensiéon Arterial (TA) se realizd tomando en consideracion los
criterios establecidos al respecto por el Hypertension Detection and Follow up Program
(1979) y el Programa Nacional de Hipertension en Cuba (Dotrez et al. 1999)

La Frecuencia Cardiaca vy la Frecuencia Respiratoria se evaluaron segun criterios
establecidos para la toma y valoracion de los mismos (OMS, 2001).

El supuesto tedrico ante la aplicacion de esta técnica psicologica fue que dichos
parametros tuvieran una tendencia a estabilizarse o acercarse a parametros normales

en dependencia de la situacion psicolégica del paciente, sabiendo que el estrés puede
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activar la actividad del sistema cardiovascular, con sus consecuentes repercusiones a
nivel fisioldgico.

2.2 Definicion de la muestra:

Fueron seleccionados todos los pacientes con IMA que ingresaron en la sala de
Cuidados Integrales de Corazon en el periodo designado para el estudio, respetando los
criterios de inclusién escogidos para desarrollar la investigacion. Quedd constituido el
universo de estudio por 97 pacientes y 97 familiares.

Criterios de inclusién: Pacientes con diagnéstico de IMA, con alteraciones emocionales
0 que tengan dificultades en el tono vigilia-suefio, comprendidos en edades entre 30 y 65
afos, sin alteraciones de conciencia, ni de la esfera cognoscitiva, con 6° de escolaridad
como minimo para garantizar una adecuada comprension de las técnicas cognitivas que
se emplean (Cano-Vindel,1995) sin enfermedades psiquicas severas y que den su
consentimiento para participar en el estudio y familiares entre 18 -65 afos de edad, con
6°. de escolaridad como minimo para garantizar una adecuada comprension de las
técnicas que se emplean (Cano-Vindel 1995) sin enfermedades psiquicas severas, que
se considere el cuidador primario o sustituto de éste y que su permanencia como
acompafnante sea sistematica durante la hospitalizacion.

Criterios de exclusion: Pacientes con IMA complicado que por su extrema gravedad no
puedan cooperar en la realizacidén de las pruebas psicodiagndsticas y psicoterapeuticas,
pacientes que no den su consentimiento para participar en el estudio o sus familiares.
Criterios de salida: pacientes que fallezcan, tengan complicaciones importantes que
limite su cooperaciéon o que retiren su consentimiento para continuar en el estudio y
familiares que retiren su consentimiento para continuar en el estudio o que abandonen
por cualquier motivo su permanencia sistematica como acompanante.

2.3. Materiales e Instrumentos. Descripcion.

Conociendo las perspectivas y directrices trazadas por el MINSAP para la prevencion
secundaria del IMA se determind aplicar el Diagrama de Ishikawa o Técnica de Espina
de Pescado a profesionales vinculados a la atencion de enfermos cardiovasculares, para
poder establecer relaciones de causa efecto que facilite el manejo de los mismos. Para
ello se utilizé la Técnica de Rondas de Grupos Nominales con el objetivo de propiciar la

participacidn colectiva en el andlisis, se realiz6 a partir de aqui el Diagrama de Ishikawa
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y ademas una Matriz de la Ponderacion de las Causas referidas para dejar las

fundamentales, utilizando la metodologia descrita para ello (Anexo 4 ).

e Encuesta a psicdlogos de la salud vinculados a la asistencia: se realizé con el
objetivo de conocer sus criterios acerca de la rehabilitacion cardiovascular, concepto
de prevencidn secundaria, dificultades o barreras que interfieren en la atencién
psicolégica del paciente infartado. (Ver anexo 5).

e Analisis de documentos: se realizo la revision de la Historia Clinica del paciente para
conocer localizacién del IMA, indicaciones de betabloqueantes e inhibidores de la
enzima convertidota de la angiotensina u otros medicamentos con efecto sedante o
hipnaético, asi como las caracteristicas del cuadro clinico general de cada paciente.

e Entrevista psicolégica semi-estructurada al paciente y al familiar: Su realizacion tuvo
como objetivo evaluar los indicadores de conocimiento sobre factores de riesgo del
IMA, estilos de vida cardiosaludables y mecanismos de regulacion emocional. Fue
aplicada Antes y Después de la intervencion psicologica hospitalaria (Anexos 6y 7).

e Entrevista psicolégica estructurada al paciente y al familiar: se realizé a los dos
meses del egreso hospitalario, se centr6é en la exploracion de todos los aspectos de
interés para poder constatar que elementos de la intervencidon quedaron como
conductas aprendidas y llevadas a la esfera conductual, sobre todo en la modificacion
de factores de riesgo, correccién de estilos de vida y aplicacion de recursos de
regulacion emocional y acerca de la participacion de la familia en la rehabilitacion
cardiovascular (Anexos 8 y 9).

e Tratamiento Psicolégico con Técnicas Psicolégica Combinadas (TPC): técnica de
relajacion que tiene tres modalidades: Relajante, Estimulante, Adormecedor. En
cada una de éstas se combinan técnicas psicoldgicas de probado valor terapéutico
como son la musicoterapia, elementos de la relajacién autégena de Shultz, técnica de
respiracion y técnica de imageneria y visualizacién. Fue probada su efectividad en
estudio con pacientes cardiovasculares (Ver anexo 10).

e Técnicas Informativas: consiste en un plegable de autoayuda que se le llamé Guia

para Cardiépatas, donde de forma clara y comprensible se explican aspectos de
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importancia relacionadas con el IMA, su prevencion secundaria, estilos de vida,
manejo del estrés, de la actividad fisica, de la sexualidad, etc.(Ver anexo 11).
Registro de reporte de vivencias: se utilizd para registrar las vivencias de los
pacientes después de recibir tratamiento con diferentes técnicas psicolégicas
(musicoterapia, relajacion pasiva, ejercicios respiratorios y relajacion activa). Su
interpretacion es cualitativa, acorde a los criterios de clasificacion previamente
determinados por criterio de jueces:(Anexos 12, 13, 14 y 15). Se utilizaron las
siguientes categorias:

— Altamente Favorable: total tranquilidad, disminucion del tono muscular,
sensacion de armonia, de paz interior y para el caso de los ejercicios
respiratorios también sensacion de respirar mejor.

— Favorable: No total tranquilidad, puede o no acompafiarse de relajacién
muscular parcial o ausencia de armonia o paz interior o ambas. Para el caso de
los ejercicios respiratorios sensacién de respirar un poco mejor.

— No favorable: no tranquilidad, no se acompana del resto de las sensaciones
antes descritas.

Relajacion aplicada por el familiar (Anexo 16).

» Bien: cuando el familiar refiere que después de aplicada la técnica seleccionada
el paciente pudo tranquilizarse o pasar al sueno.

» Regular: cuando el familiar refiere que después de aplicada la técnica
seleccionada el paciente pudo tranquilizarse al menos un poco.

» Mal: cuando el familiar refiere que después de aplicada la técnica seleccionada
el paciente no pudo tranquilizarse.

» No necesaria: cuando el familiar refiere que el paciente no necesité de ninguna
ayuda porque estaba tranquilo.

Prueba de Ansiedad Rasgo y Estado (IDARE): Esta técnica es la version al espafiol
del State-Trait Anxiety Inventory (STAI) de Spielberger (1975), persigue como
objetivo evaluar dos dimensiones distintas de ansiedad: la ansiedad como rasgo y la
ansiedad estado en sujetos adultos normales. En el estudio fue empleada la variante

modificada por J. Grau, M. Martin y B. Castellanos (1986), constituida a partir de
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criterios tedricos esencialmente similares a los de sus autores originales (Anexo 17).
Esta prueba consta de un total de cuarenta expresiones que los sujetos usan para
describirse, veinte reactivos miden la ansiedad como estado (como se siente ahora
mismo, en estos momentos) y otros veinte reactivos, la ansiedad personal (como se
siente habitualmente), donde los sujetos deben marcar en cuatro categorias la
intensidad con que experimentan el contenido de cada item. Para responder a las
escalas el sujeto debe vincular el numero apropiado que se encuentra a la derecha
de cada una de las expresiones del protocolo.
La calificacion cuantitativa de la prueba se realiza teniendo en cuenta cuales son los
reactivos directos o positivos (RP) e invertidos o negativos (RN) para cada una de las
escalas. La puntuacion en cada una de las escalas se calcula mediante las formulas
de correccion correspondientes (AE = YRP - YRN + 50 y AR = YRP - YRN + 35). Una
vez obtenida la puntuacion requerida se lleva a las siguientes categorias:
- Baja: menos de 30 puntos.
- Media: 30-44 puntos.
- Alta: mas de 44 puntos.
Test de Estilo Rumiativo o White-Bear Suppressions Inventory (WBSI): Esta técnica fue
creada por Wegner y Zanakos en 1994, validada en Cuba por C. Casanova y L.F Herrera
con pacientes neuraticos en una tesis de terminacién de maestria en Psicologia Médica en
el afo 2004. Es una medida de autoinforme que evalua la tendencia natural del individuo a
suprimir pensamientos negativos. El WBSI esta compuesto por 15 items. Cuanto mayor
sea la puntuacién de esta escala, mayor sera la tendencia del sujeto a suprimir los
pensamientos negativos. Su consistencia interna y su fiabilidad son adecuadas, con alfa
de Cronbach de 89. Refleja la tendencia a eliminar determinadas ideas y procesos de la
conciencia, que se manifiesta de forma estable y repetida en algunos individuos. El sujeto
debe indicar el grado de acuerdo o desacuerdo respecto a las afirmaciones dadas que
pueden variar desde: A. Nada de acuerdo, B. Algo de acuerdo, C. Bastante de acuerdo,
D. Muy de acuerdo, E. Totalmente de acuerdo. Se le asigna un puntaje que va del 1 al 5
segun respuesta seleccionada que finalmente se suman y permite ubicar al sujeto en uno
de los siguientes rangos:

» Pensamiento Rumiativo Alto: 55 puntos 6 mas.
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» Pensamiento Rumiativo Normal: de 31-55 puntos
» Pensamiento Rumiativo Bajo: menos de 31 puntos.(Anexo 18).

e La Escala de Satisfaccion Vital: creada por Diener en 1983, es una técnica que tiene
como objetivo obtener una medida global acerca del grado percibido de satisfaccion
en la vida, fue validada en Cuba por C. Casanova y L.F Herrera con pacientes
neuroticos en una tesis de terminacién de maestria en Psicologia Médica en el afo
2004. Es un cuestionario de 5 items, evaluada a través de una escala Likert de 7
puntos. Utilizando dicha escala el sujeto debe indicar su acuerdo con cada una
poniendo el numero apropiado en cada afirmacion. Se suman cada una de las
respuestas y se divide entre el total de afirmaciones. Las propiedades psicométricas
de la escala son satisfactorias. Una puntuacion alta indica mucha Satisfaccion Vital.
Se expresa en:

» Satisfaccion Alta: mas de 5.9 puntos
» Satisfaccion Normal: de 3.5 a 5.9 puntos.
» Satisfaccion Baja: menos de 3.5 puntos (Anexo 19).

e Registro de los Indicadores fisiolégicos y psicologicos: modelo creado para medir los
indicadores fisiologicos de interés antes y después de la aplicacion del TPC (FC, FR,
TAS, TAD), asi como sintomas psicoldgicos (Ver anexos 20, 21y 22).

¢ Inventario de Depresién de Beck (IBD): creado por Aaron T. Beck y colaboradores en
1961. Se utiliza en adultos preferentemente de forma autoadministrada y el tiempo
promedio de realizacion es de 20 minutos. Consta de 21 categorias de sintomas y
actitudes, con cuatro 6 cinco afirmaciones, cada una refleja un grado creciente de
profundidad de la depresion. De acuerdo con la alternativa seleccionada obtendra
una anotacion que fluctua entre 0-3 puntos. Finalmente se suma la anotacion
alcanzada en cada una de las 21 categorias para obtener una anotacion total. Esta
permite determinar el grado de la depresion:

» Probable negacion de la depresion: 0-4 puntos.
» No depresion: 5-12 puntos.
» Depresion Leve: de 13-20 puntos.

» Depresion Moderada: de 21-25 puntos.
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» Depresion Severa: de 26-36 puntos (Anexo 23).

e Cuestionario de Vulnerabilidad al estrés (Adaptacion al Modelo de autoanalisis de Le.
H. Millar y Smith): adaptada y validada por la Lic. A. Figueroa Castillo y Ana I.
Martinez Galvan en una investigacion tutoreada por el Dr. Dionisio Zaldivar. Esta
adaptacion consta de 16 items que el sujeto debera valorar y evaluar la frecuencia
con que le ocurren estas afirmaciones. Se presenta una Escala tipo Licker donde
aparecen cinco frecuencias (1.Siempre, 2. Casi siempre, 3. Frecuentemente, 4. Casi
nunca, 5. Nunca). Se le daran las orientaciones a los sujetos asegurandose de que el
mismo haya comprendido las instrucciones dadas. En caso de dudas se debera
aclarar y ayudarle a contestar el cuestionario si es preciso. Aspectos cuantitativos de
la prueba: Se tiene en cuenta la puntuacién obtenida por el sujeto. La puntuacion
que indica el nivel menor de vulnerabilidad (ideal) seria 16 y la puntuacién que indica
un nivel maximo de vulnerabilidad seria de 80 puntos (teéricamente).Para hallar los
datos cuantitativos se suma la totalidad de las cifras de cada pregunta y al resultado
se le resta 16. Posteriormente se ubica segun le corresponda en la siguiente escala:

» Vulnerabilidad al estrés: si acumula entre 24 y 39 puntos.

» Seriamente Vulnerable al estrés: si acumula entre 40 y 60 puntos.

» Extremadamente Vulnerable al estrés: si las cifras superan los 60 puntos (Anexo
24).

e Cuestionario de Funcionabilidad Familiar (FF-SIL): prueba que fue validada en una
muestra de familias de dos municipios de Ciudad de La Habana, por E. Pérez, D de
la Cuesta, |. Louro y H Bayarre en 1994 y que obtuvo alta confiabilidad y validez.
Evalua el funcionamiento familiar a partir de la percepcion de uno de sus miembros,
seleccionado segun criterio del equipo de salud. La escala tiene diferentes valores de
acuerdo con el criterio seleccionado: Casi Siempre 5, Muchas veces 4, A veces 3,
Pocas veces 2, Casi nunca 1. Mide cohesion, armonia, comunicacion, adaptabilidad,
afectividad, rol y permeabilidad de las familias. Consta de 14 items, el sujeto debe
seleccionar una alternativa segun la frecuencia en que la situacion se presenta Se
suman los puntos por reactivos y permite clasificar a la familia en:

» De 70 a 57 puntos Familia funcional
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» De 56 a 43 puntos Familia moderadamente funcional
» De 42 a 28 puntos Familia disfuncional
» De 27 a 14 puntos Familia severamente disfuncional. (Ver anexo 25).

A los efectos del presente estudio se agruparon estas categorias en dos:

» Familia Funcional: incluye a la familia cuya puntuacion se corresponda con el
diagnéstico de familia funcional y familia moderadamente funcional.

» Familia Disfuncional: incluye a la familia cuya puntuacién se corresponda con el
diagndstico de familia disfuncional en cualquiera de sus dos niveles.

Esta clasificacién es tomada teniendo en cuenta los fines de la investigacién y acorde a

la subclasificacién utilizada por Valladares A. en la tesis para optar por el grado

cientifico de master en Psicologia de la Salud (Valladares y Guerra 2003).

e Hoja de Referencia Psicoldgica: es un registro de datos relacionados con aspectos
individuales del paciente constatados durante el periodo de hospitalizacién. Se hace
entrega de la misma al paciente y al familiar al alta hospitalaria, con el fin de
establecer vinculos de continuidad del tratamiento en la fase de convalecencia. Se
anexa a la hoja de contrarreferencia médica o epicrisis (Anexo 26).

e Medicion de la presion arterial: Se us6 un esfigmomandémetro aneroide marca SMIC
previamente calibrado en la oficina de normalizacion de la provincia de Cienfuegos,
emitiéndose certificado de verificacion por la misma. Los equipos fueron revisados
cada 20 tomas aproximadamente. Ademas, se tuvieron en cuenta los criterios
siguientes: las personas estaban acostadas, se considera que al menos 5 minutos
deben permanecer en reposo antes de realizar la medicion de la tension arterial, el
brazo en el que se realizo la determinacion fue el derecho y se situ6 a la altura del
corazoén; los individuos no fumaron, no tomaron café, no ingirieron bebidas
alcohdlicas, ni realizaron ejercicios fisicos durante 30 minutos previos a la toma de la
TA,; (por estar en régimen de reposo absoluto y en estado de vigilancia por su estado
de salud estos requisitos estaba asegurados) el manguito de goma del
esfigmomandmetro cubria por lo menos los dos tercios del brazo, el cual estaba
desnudo; se inflé el manguito, se palpé la arteria radial, y se siguio insuflando hasta

20 6 30 mmHg por encima de la desaparicion del pulso; se colocé el diafragma del
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estetoscopio sobre la arteria braquial en la fosa antecubital y se desinflé el manguito
a una velocidad de 3 mmHg 6 lentamente; se tomé la quinta fase de los ruidos de
Korotkoff como medida de la tension arterial diastolica, se tomaron las cifras exactas
de la TAS y de la TAD sin redondearse al numero mas proximo como frecuentemente
suele suceder en la practica clinica. Siempre se procuré un ambiente de tranquilidad.
La TA fue tomada antes y después de aplicar el TPC por una Lic. en enfermeria,
verticalizada en Cuidados intensivos registrandose finalmente las cifras
cuidadosamente.
2.4. Procedimiento:
Para la aplicacion de la Estrategia disefiada se tuvieron en cuenta las fases establecidas:
Fase | 6 diagnostica tuvo como objetivos la evaluacion clinico-psicolégica de los
pacientes. Se inici6 en el periodo critico de la enfermedad, una vez rebasados los
sintomas dolorosos que acompanan al evento cardiaco, asi como el efecto de algunos
farmacos que pueden producir somnolencia y sedacién. La aplicacion de las pruebas
diagndsticas se realizd6 de manera individual, registrandose las respuestas de forma
exhaustiva por parte del examinador. Los objetivos fundamentales de esta fase tuvieron
un enfoque psicoterapéutico inmediato, pero también mediato porque permitieron dar
recomendaciones psicologicas para la continuidad del tratamiento en la segunda fase de
la rehabilitacién cardiaca. Es importante sefalar que el Test de Estilo Rumiativo o
White-Bear Suppressions Inventory (WBSI) y la Escala de Satisfaccién Vital, no se
habian aplicado en Cuba a pacientes infartados, previo a su uso, se realizé un pilotaje,
apreciandose su efectividad para el objetivo diagnéstico, ademas estas pruebas fueron
validadas en una tesis de maestria de Psicologia Médica (Casanova, Herrera y
Fernandez-Berrocal, 2004).
Todas las pruebas psicologicas fueron calificadas acorde a los parametros de calificacion
establecidas para las mismas.
Especial relevancia tuvo en esta etapa la aplicacién de la entrevista semi-estructurada al
paciente, por la dimension de la informacion aportada para el manejo y orientacion
personalizada durante la fase de intervencion, acorde a los objetivos del estudio.
También fue aplicada la entrevista semi-estructurada a los familiares seleccionados para

participar en el estudio y el Cuestionario de Funcionabilidad familiar (FF-SIL).
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Fase II: Implementacién de la Estrategia de atencién psicoldgica a pacientes con
Infarto agudo del Miocardio.

Il Etapa: Comenzé inmediatamente después de haberse realizado la primera evaluacion
psicolégica cuando el paciente aun permanecia en el cubiculo de cuidados Intensivos y
terminé en el momento en que el paciente fue trasladado a la Unidad de Cuidados
Intermedios del Corazon.

Se comenzo en esta etapa a aplicar las técnicas de desactivacion fisioldgica y se inici6 el
trabajo de correccidn de los estilos de vida y concientizacion del cambio, introduciendo la
orientacion de algunas técnicas cognitivas. Se sugirié al enfermo la lectura comentada
con su familiar de aspectos tratados en la Guia para el Cardiépatas con el fin de mejorar
sus conocimientos acerca de la enfermedad y de su responsabilidad en el cuidado
personal. Esta intervencion se caracterizd por una alta sensibilidad humana y respeto a
los principios éticos en tanto los sujetos se encontraban en situaciones especiales de su
vida, atravesando vivencias de alta connotacion negativa tanto por su estado de salud
como por el entorno en que se encontraban.

A la familia se le explicé la situacion concreta de salud de su paciente, el prondstico de
la enfermedad y la importancia del apoyo que debian brindar después se le dieron las
primeras informaciones para cumplimentar los objetivos propuestos (Ver anexo 1).

La primera relajacion que se le realizé al paciente se hizo en las primeras 24 horas de
estancia hospitalaria teniendo en cuenta los sintomas psicolégicos que predominaban en
el cuadro clinico referido, seleccionandose a partir de éste el TPC adecuado para la
situacion psicoldgica individual y actuando conforme al procedimiento establecido para
cada variante terapéutica: registro de los sintomas psicoldgicos y fisiologicos(FC, TA,
FR) antes de la aplicacion del tratamiento e inmediatamente al terminar el mismo. Para
el caso de los sintomas psicologicos también se registraron pasada una hora de haber
concluido el tratamiento. Se registraron las vivencias producidas por el tratamiento
recibido.

La entrevista de profundidad fue aplicada a cada sujeto para ahondar en el conocimiento
acerca de todos los aspectos de interés para el manejo y orientacion del paciente y para

ir evaluando el comportamiento del estado emocional.
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lll etapa: Se inicia en el momento mismo en que el paciente se traslada a la Unidad de
Cuidados Intermedios del Corazén y termina cuando el paciente es trasladado al
cubiculo donde permanecié hasta el momento del alta hospitalaria. Se aplicaron
nuevamente el Test de Idare (estado) y el Test de Beck con el objetivo de comparar
como se iba comportando la expresion de emociones negativas como son la ansiedad y
la depresion, se complementd a través de la entrevista clinica y de la entrevista de
profundidad. Se aplicaron las técnicas de desactivacion fisiologica de forma individual, la
aplicacion de técnicas psicoterapéuticas encaminadas a la modificacion de actitudes, al
enfrentamiento adecuado a la problematica individual, se continué la orientaciéon de
técnicas cognitivas en dependencia de la situacién especifica de cada paciente, la
modificacion de ideas irracionales que giran alrededor de creencias populares sobre el
IMA y a la orientacién y manejo familiar. El recurso del reforzamiento y la observacion
clinica estuvo presente siempre en cada intervencion con el paciente, asi como la
realizacién de la entrevista de profundidad con el objetivo de conocer mas a fondo la
problematica de cada sujeto, las valoraciones y reflexiones acerca de los cambios
necesarios para el enfrentamiento a la enfermedad, asi como el estado emocional de
cada paciente.

Con la familia se continud la labor de orientacion segun lo establecido en la estrategia.
La Guia para Cardidépatas constituyd un recurso importante para complementar la
informacion trasmitida verbalmente.

IV etapa: Se inici6 cuando el paciente fue trasladado de la Unidad de Cuidados
Intermedios al cubiculo de pre-alta donde ya podia movilizarse. Aqui comenzé el
trabajo grupal y se continud el trabajo psicoldgico individual, la aplicacion de técnicas de
desactivacion fisiolégica, enfatizandose ademas todos los conocimientos adquiridos y la
necesidad de su aplicacion después del egreso y de por vida, puntualizandose la
cronicidad del padecimiento cardiovascular y la necesidad de ser responsable en su
autocuidado. La familia se incluyé en el trabajo de grupo para reforzar y enriquecer la
asimilacion de los contenidos.

Finalmente se repitieron los test psicolégicos y la entrevista psicologica semi-

estructurada al paciente y al familiar, que permitieron comparar algunos parametros
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después de concluida la intervencion. (Test Idare estado, Test de Beck, y Escala de

satisfaccion Vital).

El dltimo dia de permanencia en el hospital se emitié la Hoja de Referencia Psicolégica

para que fuera entregada al psicélogo(a) del area de salud encargado de la rehabilitacion

cardiovascular, lo que facilita la continuidad del tratamiento psicolégico en la fase de

convalecencia.

Cada dia de estancia hospitalaria constituye una sesién de trabajo psicolégico conformada

por varias subsesiones que se aplicaron en distintos horarios del dia y con objetivos

especificos .Por tanto la Estrategia de Intervencion Psicoldgica a pacientes con IMA quedo

constituida por 7 sesiones de trabajo:

Distribucién de las sesiones y objetivos esenciales de cada una de ellas.

1lra sesion:

Aplicacion de los test psicologicos y de la entrevista al paciente y al familiar (fase
diagnéstica).

Iniciar la aplicacion de técnicas de desactivacion fisioldgica.

Iniciar manejo psicoterapéutico encaminado a adecuar enfrentamiento a la

enfermedad y a identificar factores de riesgo cardiovascular.

2da sesion:

Continuar ensefiando cudles son los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, delimitando los modificables y los no modificables.

Fomentar una adecuada percepcion de riesgo mediante la identificacion por cada
paciente de los factores de riesgo que poseen.

Estimular la practica de conductas cardiosaludables y de autocuidados de salud.
Abordar algunas de las problematicas individuales y se comienzan a manejar
utilizando técnicas psicoterapéuticas (segun necesidad del paciente).

Continuar aplicacion de técnicas de desactivacion fisiologica.

Orientacion psicoldgica a la familia.

3ra sesion:

Continuar ensenando cuales son los factores de riesgo de las enfermedades

cardiovasculares, delimitando los modificables y los no modificables.
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Enfatizar la importancia de las modificaciones en el estilo de vida como un recurso
para el control de la enfermedad cardiovascular y para potenciar la salud

Orientacion de algunas estrategias para dejar de fumar (para pacientes fumadores)
Abordar algunas de las problematicas individuales y se comienzan a manejar
utilizando técnicas psicoldgicas especificas de enfrentamiento (técnicas cognitivas).
Continuar orientando al familiar en cuanto a su participacion en el tratamiento.

Continuar aplicacion de técnicas de desactivacion fisioldgica.

4ta sesion:

Comparar estado emocional del paciente en esta etapa respecto a la primera a través
de los test psicologicos seleccionados.

Continuar fomentando conductas de autocuidado y enfrentamiento adecuado a la
enfermedad.

Insistir en el papel que juegan las emociones en las enfermedades cardiovasculares,
reflexionar acerca de la importancia que reviste aprender a regularlas.

Iniciar proceso de desestructuracién de falsas creencias populares respecto al IMA
que puedan generar emociones negativas (técnicas cognitivas).

Continuar orientando al familiar en cuanto a su participacion en el tratamiento.

Continuar aplicacion de técnicas de desactivacion fisiologica.

5ta sesion:

Valorar con el paciente algunas caracteristicas de Personalidad que son
contraproducentes para la enfermedad.

Identificar el uso de técnicas psicologicas para que sean aplicadas con el objetivo de
contrarrestar dichas caracteristicas de Personalidad.

Continuar la aplicacion de técnicas de desactivacion fisiologica.

Reforzar la necesidad de la responsabilidad individual en el tratamiento.

Continuar orientando al familiar en cuanto a su participacion en el tratamiento.

Continuar aplicacion de técnicas de desactivacion fisioldgica

6ta sesion:

Conocer resultados de la evaluacion psicoldgica al final de la hospitalizacion para

poder compararla con la inicial.
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Continuar labor de modificacion de actitudes y de conductas de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares.

Reiterar aspectos importantes del estilo de vida a seguir en el post-infarto.

Continuar orientando al familiar en cuanto a su participacion en el tratamiento.

Continuar aplicacion de técnicas de desactivacion fisioldgica.

7ma. Sesion:

Consolidar el conocimiento de cada paciente y familiares sobre los factores de riesgo
que tienen, acerca de la responsabilidad personal y familiar en su modificacion.
Enfatizar la importancia que tiene para la buena evolucion de la enfermedad
mantener de por vida normas de autocuidado personal.

Entrega de la Hoja de Referencia Psicoldgica para que el paciente la lleve a su area

de salud al iniciar tratamiento en | a Fase |l de la rehabilitacion cardiovascular.

Principales técnicas de tratamiento psicolégico instruidas al paciente.

1. Situacion de estrés (antes de producirse la respuesta): Tiene como objetivo que el

sujeto identifique las situaciones que le producen esta emocion y pueda actuar en

consecuencia. Se proponen las siguientes estrategias:

Reducir o eliminar tensiones
Resolver los problemas planteados
Distribucion del tiempo y de las tareas

Evitar la situacion.

2. Estrategias reflexivo-vivenciales: Constituyen un elemento basico de la estrategia, pues

para lograr la autorregulacion emocional es imprescindible estimular la reflexion conciente

del

paciente desde lo experiencial y/o vivencial. Pueden tomarse como referentes

vivencias emocionales recientes que hayan provocado dificultades en el equilibrio fisico y

psicologico del paciente.

Discusiones grupales.
Socializacion de vivencias.
Autoanalisis de experiencias positivas que se producen ante la reduccion del estrés

por la aplicacién de técnicas que persiguen este objetivo.
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3. Estrategias informativas: El nivel de informacion que un paciente tiene con relacion a su

enfermedad influye notoriamente en las estrategias de afrontamiento a la misma. Se

emplearon recursos como:

Materiales de autoayuda.
Informacioén cara a cara.

Discusiones grupales.

4. Estrategias cognitivas: Las técnicas cognitivas buscan modificar la respuesta emocional

del sujeto mediante variables de tipo cognitivo que mediaran la activacién y la respuesta

emocional. Se inicia al paciente en el conocimiento de estas técnicas, las cuales se van

indicando, primero para analisis después para aplicarlas tedéricamente a situaciones

vividas o a situaciones imaginarias.

Técnica de solucién de problemas.
Establecimiento adecuado de metas.
Interrupcion del pensamiento para la disminucidon de pensamientos negativos

Identificacion y refutacion de pensamientos irracionales.

5. Estrategias de desactivacion fisioldgica: Se parte de supuesto de que las emociones y

de manera particular las emociones negativas implican un nivel de activacion fisioldgica

que puede llegar a desencadenar disfunciones organicas. En este caso se ha empleado

una combinacién de tres tipos de estrategias de induccion de relajacion, ellas son:

Ejercicios de respiracion: hacen especial hincapié en el control de la respiracion
diafragmatica (respiracién profunda)

Técnicas de visualizacion: experimentos realizados han demostrado que las
escenas de imagineria llevan a la activacion del afecto que resulta en
manifestaciones fisiolégicas.

Musicoterapia: la musica es un elemento esencial en el desarrollo y evolucion del
ser humano, actua como estimulo entre la mente y el cuerpo logrando una
armonizacion psicofisiologica.

Entrenamiento en Relajacion con Elementos del Entrenamiento Autégeno de Shultz:
Logra modificaciones del estado fisiolégico del organismo ejerciendo ademas una

influencia beneficiosa en el estado de animo, los sentimientos y las emociones.
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6. Ayudas paliativas y moderadoras del estrés:
e Actividades de higiene mental
e Hobbies y aficiones
e Ocio y tiempo libre.
7. Estrategias de mantenimiento y generalizacion: Supone la tarea de probar un proceso
de autoenfrentamiento/pensamiento, se anima a los pacientes a utilizar situaciones del
contexto hospitalario para practicar, aunque algunas le resulten dificiles. Se llevan a cabo
desde el inicio de la implementacién de la estrategia con el objetivo de garantizar la
estabilidad de los logros alcanzados. Para ello se usan recursos como:
e Transferir la directividad desde el terapeuta al paciente.
o Orientar tareas para después (en ausencia del terapeuta).
e Discutir la aplicacion de habilidades a situaciones vivenciadas durante la estancia
hospitalaria.
8. Técnicas de Terapias de Conducta: persigue la modificacion de aspectos conductuales.
¢ Reforzamiento.
Los familiares participaron en al menos cinco sesiones de orientacion con el fin de instruirlo
y hacerlos concientes de la importancia de su participacion en la rehabilitacion
cardiovascular como elemento importante del apoyo social que representan.
Las técnicas descritas para ser abordadas en la Estrategia de Atencion Psicoldgica para
pacientes con IMA en fase hospitalaria se adecuan a la problematica particular de cada
uno de ellos teniendo en cuenta que el modelo de intervencion es basicamente a través de
tratamiento individual, lo que se justifica por razones objetivas que se asocian al estado de
salud, a las caracteristicas de la enfermedad y del tratamiento médico que reciben los
pacientes infartados en esta etapa.
Distribucién de las actividades psicoterapéuticas por sesiones.
Paciente
e Dos sesiones de musicoterapia de 30 minutos cada una (1hora).
e Una sesion de relajacion guiada (25 minutos).
e Cinco bloques de ejercicios respiratorios de 2 minutos aproximadamente (8 minutos).

¢ Una sesion de relajacion activa de 15-20 minutos aproximadamente.
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¢ Una sesion de relajacion aplicada por el familiar (20 minutos aproximadamente).

e Psicoterapia individual (1.5 hora aproximadamente) ajustada a la problematica de
cada ‘paciente, incluye orientacion de técnicas cognitivas, estrategias reflexivo-
vivenciales, orientacion de conductas de afrontamiento, distribucion del tiempo,
solucion de problemas, etc.).

e Dinamicas de grupo (2 en los siete dias que abarca un tiempo de 2- 2,30 horas
aproximadamente).

Familiar:

e Sesiones individuales: al menos cinco sesiones de 30 minutos aproximadamente,
para explicar manejo del paciente en el periodo hospitalario y posthospitalario.

e Explicacion de aspectos relacionados con la Guia para el Cardiépata y ensefianza
de técnicas amortiguadoras de estrés para que sean aplicadas y orientadas al
paciente.

e Dinamicas de grupo: participan en las dinamicas grupales junto a los pacientes, con
el objetivo de debatir y reforzar enfrentamiento a la enfermedad, necesidad del
cambio y estilos de vida cardiosaludables 6 en Dinamicas grupales de familiares
unicamente.

El tratamiento psicoldgico explicado anteriormente ocupa de 3.5 a 4 horas de las 9 horas
de vigilia no dedicadas a otras actividades o procederes médicos y de enfermeria de
cada dia, lo que equivale al 55-60% de ocupacion de ese tiempo del paciente con
acciones psicoterapéuticas, ello le da caracter de tratamiento intensivo en un contexto
especial dado por la situacion que atraviesan los sujetos sometidos al mismo.

(Todo el procedimiento esta minuciosamente explicado en el Material Complementario,
remitirse al mismo que aparece como Anexo No.1 e ilustrado en el Anexo No. 2).

En cada sesion de tratamiento se reforzaron las nuevas actitudes expresadas, tomando
el real contenido de la expresion como nuevas formas de valorar y comprender las
conductas pasadas y proyeccién para asumir nuevos estilos para afrontar la vida, en la
medida que las sesiones avanzaron se convirtieron en elementos mediatizadores que
sirvieron de reforzadores de los cambios, ademas de complementar el tratamiento

médico necesario para estos casos, contribuyeron a mantener una conducta favorable
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en el enfrentamiento a la situacion estresante vivida, amortiguando los sintomas
psicologicos y contribuyendo a que otros sintomas corporales no se exacerben por la
influencia de estados emocionales lo que permitié elevar la calidad de la asistencia
médica.

Las actividades grupales sirvieron como fuerza mediadora en la reproduccién de estilos
de comportamiento ante condiciones preventivas, sintomas de la enfermedad y habitos
de vida saludables. Cada sesion sirvid para ir evaluando de forma individual el progreso
de cada paciente en cuanto a la interiorizacion de los conocimientos encaminados a
favorecer el cambio, también en los familiares que fueron aprendiendo y transfiriendo
esos conocimientos hacia si mismo y hacia personas de su entorno.

Evaluacion post- experimental:

Al finalizar la hospitalizacion: se evaludé la conciencia de la necesidad del cambio
expresada en opiniones al respecto donde la concientizacién de la necesidad es clave y
se evalud la disposicion para asumir el cambio, reevaluacién de sus comportamientos,
disposicion para asumir nuevos estilos de vida y dirigir su conducta, también se
evaluaron los conocimientos incorporados y la actitud ante la enfermedad con sus
limitaciones y requerimientos para un adecuado enfrentamiento, asi como el estado
emocional de cada paciente, ademas se constataron los cambios en el familiar en cuanto
a conocimientos, aspectos relacionados con la enfermedad y con el paciente y el rol que
les corresponde jugar en la rehabilitacion cardiovascular.

Dos meses después del tratamiento: se evalud la influencia de la estrategia en la
conducta de los infartados y en la familia.

Los sujetos fueron citados para dos meses después a la sala de Cardiologia, o a
consulta. En algunos casos fue necesario visitar las casas.

También se tuvo en cuenta el numero de reingreso de los pacientes incluidos en el
estudio hasta un afo después como via indirecta que permite evaluar la efectividad de la
estrategia, comparandose con el afo anterior (2003) a la fecha de intervencion.

2.5. Analisis de los datos.

El analisis de los datos obtenidos en la investigacién se llevd a cabo centrado en el

resultado individual y en el resultado grupal.
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Andlisis individual de los efectos del tratamiento: constatandose de forma diaria a través
de la valoracion clinico psicologica del paciente y de la entrevista de profundidad, de
parametros bioldgicos que pueden afectarse ante las alteraciones emocionales(suefio,
apetito) y otros parametros psicoldgicos como el estado de animo, niveles de ansiedad ,
valoracién cognitiva de las contingencias vividas, proyecciones de vida, reflexiones sobre
conductas no saludables practicadas en la vida y que finalmente se evaluaron como
elementos que han entorpecido la satisfaccion ante la misma.

A estas valoraciones y reflexiones se suma la familia, permitiendo las horas que
permanecen junto al paciente el intercambio sistematico.

Analisis grupal de los datos:

Se realizd atendiendo al control de variables psicologicas, fisioldgicas vy
sociodemograficas que al ser controladas hicieron posible establecer una correlacion
estadistica entre los dos momentos investigativos (antes y después) permitiendo arribar
a la obtencidon de resultados importantes y que dan respuesta a los objetivos de la
investigacion abriendo un nuevo espectro en la vision médico cardiologica y psicolégica
acerca de la terapéutica y el manejo que exige el paciente con IMA.

2.6. Procesamiento estadistico de los datos.

El analisis estadistico se realizé mediante un conjunto de técnicas estadisticas contenidos
en el paquete especializado SPSS version 12.0. Entre ellas se aplicaron las siguientes:

e Porcentaje: Se utilizo como medida de resumen para variables cualitativas
procesadas en la investigacion.

e McNemar: prueba no paramétrica que se usO con la finalidad de detectar
significacion estadistica en el caso en que nos encontrabamos ante dos variables
dicotdmicas relacionadas. Para contrastar los cambios en las respuestas utilizando
la distribucion de chi-cuadrado resultando util para detectar cambios en las
respuestas debidas a la estrategia de intervencién (antes-después).

e Tasa de Prevalencia: Una tasa es una relacion por cociente que expresa el riesgo
de que ocurra cierto evento en una poblacion y periodo determinados, se utilizo

para valorar la posible dependencia entre las modificaciones conductuales
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producidas en las variables psicolégicas después de la intervencidn psicoldgica
hospitalaria.

Razoén de prevalencias: Esta razén permite comparar la prevalencia de expuestos
con la de los no expuestos, indicando la exposicidn al riesgo de tener determinada
cualidad. El intervalo de confianza de la razén de prevalencias representa un
recorrido de valores dentro del cual hay una determinada confianza (generalmente
95%) de que se encuentre el verdadero valor de la razon. Se utilizo para evaluar las
correlaciones entre las distintas variables estudiadas.

Prueba T para muestras relacionadas: compara las medias de dos variables de un
solo grupo. Calcula las diferencias entre los valores de las dos variables de cada
caso y contrasta si la media difiere de 0. Se utilizé para la comparacién de medias
en parametros fisiolégicos que son variables continuas y de distribucién normal,
establecié la diferencia de dichos parametros entre los dos momentos
investigativos.

Prueba de Homogeneidad marginal: Prueba no paramétrica para dos variables
ordinales relacionadas. Esta prueba es una extension de la prueba de McNemar
para respuestas binarias a las respuestas multinominales. Contrasta los cambios de
respuesta utilizando una distribucion chi-cuadrado. Es util para detectar cambios en
las respuestas debidos a la intervencion experimental en los disefios antes-
después. Fue utilizada para detectar los cambios en la satisfaccion vital de los

pacientes antes y después de la intervencion.
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Capitulo 3: Presentacion, andlisis y discusion de los resultados obtenidos.

El andlisis de los resultados se organizé de acuerdo a los objetivos propuestos para
cumplimentar la implementacion de la estrategia de intervencidén con pacientes infartados.
Obsérvese en la tabla 1 que en los pacientes del estudio predominan los del sexo
masculino (75,2%) dato que corresponde con la morbilidad por IMA a nivel nacional
(Anuario Estadistico de Salud, 2005), prevalecen los sujetos menores de 60 afios (72,2 %)
resultados que no concuerdan con lo planteado por otros autores (Llerena y de Leodn,
1996), pero que tiene una clara explicacién al ser limitada la edad de los sujetos del
estudio hasta 65 afios. En cuanto a la ocupacién prevalecieron los no técnicos y
profesionales (73,2%), asi como los pacientes de menor instruccion escolar (62,9 %).

De HTA padecian el 89,7% de los sujetos, con mayor prevalencia en las mujeres que en
los hombres (91,7% y 89,0%). En los registros ofrecidos por el Programa Nacional de
Enfermedades no Trasmisibles también prevalecen las mujeres hipertensas respecto a
los hombres, pero la diferencia que se establece es mayor (54,7% y 45,3%) (Landrove,
2003). Eran portadores de Diabetes Mellitus el 21,6% del total, la tasa de prevalencia de
este padecimiento fue mayor en las mujeres (33,3%), de manera similar sucedié con la
obesidad/sobrepeso, del total 24,7 % tenian este factor de riesgo, la cual predominé en el
sexo femenino con una prevalencia de 29,2%, lo que se corresponde con estudios
epidemioldgicos realizados en Cuba en el 2001(Proyecciones de la Salud Publica en
Cuba, 2006).

El 26,8% de los sujetos eran sedentarios, volviendo a prevalecer este factor de riesgo en
las mujeres con cifras del 41,7% del total, existiendo correspondencia con las estadisticas
nacionales revisadas (Proyecciones de la Salud Publica en Cuba, 2006).

El estrés se encontraba presente en el 87,6 % de los sujetos en el momento del ingreso

hospitalario, en los hombres la tasa de prevalencia fue de 89,0%, mayor que en las
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mujeres (83,3%). Segun estudios sobre la correlacion sexo y estrés se ha encontrado una
mayor prevalencia en las mujeres (Carrobles, 1996) y otros plantean que en la medida en
gue las mujeres vayan asumiendo responsabilidades sociales pertenecientes a los
hombres irdn teniendo la misma posibilidad de riesgo para estar estresadas que éstos
(Alvarez, 2001).

El 60,8% de los pacientes eran fumadores al infartarse. Los hombres fumaban en general
un 14,4% mas que las mujeres (64,4% y 50,0% respectivamente), lo que supera la
proporcion encontrada en la 2da. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y
Enfermedades no Trasmisibles (Proyecciones de la Salud Publica en Cuba, 2006).
Ingerian  alcohol excesivamente el 36,1% de los sujetos, estableciéendose marcada
diferencia atendiendo al sexo, con tasas de prevalencia superiores en los hombres que en
las mujeres (45,2 % y 8,3 %). La prevalencia de esta toxicomania en los pacientes fue
elevada si se compara con los registros del Programa de Prevencion y Control del
alcoholismo y otros farmacos (6,6% en la poblacion).

Presentaban habitos dietéticos nocivos el 97,9 % de los sujetos, estableciéndose una
diferencia leve entre hombres y mujeres (98,6% y 95,8%).

La presencia de dislipidemia fue de un 40,2% en total, siendo mas elevada la prevalencia
en las mujeres (75,0%) que en los hombres (28,8%).

Fue mas alta la prevalencia del IMA de cara anterior en los hombres (63,0%) que en las
mujeres (54,2%), sin embargo en el IMA de cara inferior, la expresion fue diferente al ser
mayor la prevalencia en las mujeres (45,8%) que en los hombres (37,0%).

En el universo familiar (cuidador primario) hubo un predominio de las mujeres (64,0%)
respecto a los hombres (36,6%). Las personas con menos de 12° ocuparon mayor
porcentaje (73,2%). En cuanto a la edad predominaron los que tenian menos de 60 afios
(91,8%). ElI mayor por ciento de los cuidadores eran esposas/os (31,9%), seguido de los
padres y los hijos, ambos parentescos representados en un 20,6% respectivamente. Los
cuidadores que son hermana/o representaron el 13.4%, al igual que los que tienen otro
parentesco con el paciente. Predominé la disfuncionabilidad familiar (71,0%) respecto a
las familias funcionales (29,0%). (Ver tabla 2).

Se concentraron en el sexo femenino el mayor numero de cuidadoras. Navarro y

Beyebach(1995) afirman que hablar de cuidador significa hablar de la mujer porque en la
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mayoria de los casos son las esposas, hijas, hermanas o nueras. El nivel de aceptacion
de orientaciones y preocupacion hacia el enfermo se comporté de forma similar en los
miembros de las familias funcionales y disfuncionales, determinado tal vez por el sentido
de solidaridad que caracteriza a las familias cubanas, lo cual es un factor resiliente en
momentos de crisis (Arés, 2007).

Analisis y discusion de los resultados obtenidos en la fase diagnéstica.

Los resultados obtenidos al aplicar las distintas técnicas psicologicas permitieron conocer
caracteristicas personolégicas y otros aspectos psicolégicos que facilitaron la intervencién
durante el periodo de la hospitalizacién y que a su vez pueden favorecer la continuidad del
tratamiento durante la rehabilitacion cardiovascular ( Ver tabla 3).

La Personalidad como rasgo y como estado fue estudiada a través del Test de Idare,
obteniéndose que la ansiedad como rasgo alta estuvo presente en el 61,9% de los
pacientes, como rasgo media en el 37,1%, y s6lo el 1,0% de los sujetos tenian baja
ansiedad rasgo, mientras que como estado al iniciar el periodo de hospitalizacion fue alta

para el 75,3% de los sujetos, media para el 24, 7% y baja para el 0,0%.

Gréafico 1:Comportamiento de la Ansiedad como Estado y Rasgo de la
Personalidad.
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Fuente: Tabla 3
La depresion al inicio de la hospitalizacion fue leve para el 38,1% de los pacientes,

moderada para el 10,3% y solo 2,1% eran portadores de depresion severa, mientras que

el 49,5 % de los pacientes no estaban deprimidos (Ver grafico 2).

Gré&fico 2: Comportamiento de laDepresion y de la
Satisfaccion Vital.
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La satisfaccion vital de los pacientes en los estadios iniciales del ingreso fue alta para
27,8 %, para el 53,6 % normal y baja en el 18,6%. (Ver grafico 2).

La presencia de pensamiento rumiativo alto caracterizé al 55,7 % de los sujetos, el
pensamiento rumiativo normal al 25,8% y rumiacién del pensamiento baja al 18,5 % (Ver
gréfico 3).

En cuanto a la vulnerabilidad al estrés como caracteristica personolégica la mayoria de los
sujetos se concentraron en la categoria Extremadamente Vulnerable (54,6%) en

Seriamente Vulnerable el 32,0% y Vulnerables fueron sélo el 13,4 %. (Ver grafico 3):

Gréfico 3:Comportamiento Estilos del Pensamiento Rumiativo y Vulnerabilidad al Stress.

557 54.6

32,0
185
20 134
’ -

Normal ‘ Bajo Vulnerable ‘ Seriamente Extremadamente

Por cientos
w
S
N
a
®

Alto
Vulnerable Vulnerable

EPR Vulnerabilidad Stress

Fuente: Tabla 3.
Leyenda:
EPR: Estilo rumiativo del pensamiento

Al aplicar el FF-SIL se obtuvo que el 29,0% de las familias eran funcionales y el 71,0%

disfuncionales (Ver gréfico 4).

Grafico 4:Comportamiento de la Funcionabilidad Familiar segin FF-SIL.

71%é

‘i Familia Funcional ® Familia Disfuncional ‘

Fuente: Tabla 3.

En la entrevista semi-estructurada se obtuvieron otros datos de interés, referido a
situaciones de conflicto y estrés presente en los pacientes estudiados. Las areas mas
afectadas fueron la familiar (41,2%), la esfera laboral (37.1%) y la esfera social (32.0%).
Siendo caracteristica de esta distribucion que un mismo paciente podia referir dificultades

en una o mas esferas (Ver grafico 5).
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Grafico 5:Comportamiento de las Afecciones de la Esfera Psicoldgica por Stress y/o
Conflicto.
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Fuente: Tabla 3.

Un elevado porcentaje de personalidades con rasgo ansioso se encontraron en los
pacientes estudiados, coincidiendo con lo recogido en la literatura la cual plantea que la
ansiedad es caracteristica en la mayoria de los pacientes portadores de enfermedades
cardiovasculares y es uno de los rasgos distintivos del PCTA (Barsky, 2005, Fernandez-
Abascal et al, 2003, Hernandez et al 2003, 2005, Robles y Peralta, 2006). La ansiedad
ha sido vinculada a la patogenia de las enfermedades cardiovasculares (Friedman et al.,
2001,.Kawachi et. al, 1994) vy si el paciente requiere de hospitalizacion, esta condicion
provoca temor, estrés y ansiedad por ser una experiencia emocional intensa (Barsky,
2005) lo que exige su plena consideracion en la atencion de los pacientes coronarios
porque tales emociones activan la actividad simpatica, aspecto contraproducente para el
paciente con IMA (Colucci y Braunwald, 2005).

La presencia de estrés y conflictos en los sujetos estudiados también ocupé cifras
elevadas, varias investigaciones han corroborado que un estrés psicolégico agudo y
cronico a menudo puede preceder a un IMA, arritmias cardiacas y muerte subita
cardiaca (Antman y Braunwald, 2005, APA, 1994, Barsky, 2005, Landeta, 2000, Robles y
Peralta, 2006). Ademas se ha comprobado que el estrés por via simpatica aumenta la
frecuencia cardiaca, y con ello la necesidad de oxigeno del miocardio, en tanto que el
incremento catecolaminico propio de la tensidbn emocional bloquea los procesos de
oxigenacion del corazon como consecuencia de las alteraciones hemodinamicas que
provoca, haciendo mas drastico el déficit irrigatorio (Antman y Braunwald, 2005,
Hernandez et al, 2003).
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El 50,5% de los infartados a su ingreso venian sufriendo de depresion en sus diferentes
formas de manifestacion, se ha demostrado que esta afeccion emocional esta asociada
a un aumento significativo del riesgo de desarrollar enfermedad coronaria e IMA y
mortalidad cardiaca (Januzzi et. al 2000, Lesperance y Frassure-Smith, 2000, O"Connor
y Serebruany, 2000, Yusuf et. al, 2004, Zellweger, Osterwalder, Langewitz, Pfisterer,
2004). Segun resultados obtenidos por Costa Dias et al. en el estudio de la depresién de
pacientes hospitalizados por sindrome coronario el 42 % presentaban sintomas
depresivos evaluados a través del BDI (Costa et al, 2004), y se ha registrado ademas
gue en la fase aguda del evento es frecuente la presencia de ansiedad, depresion,
agitacion y delirio (Eagle et al, 1991). Se plantea que el diagndstico de la depresion esta
infradiagnosticada por los cardidlogos y sin embargo puede amplificar y prolongar los
sindromes cardiacos (Barsky, 2005).

A través del cuestionario de funcionabilidad familiar se constatd que en las familias de
los pacientes del estudio predominé la disfuncionabilidad, coincidiendo con que esta es
el area de conflicto de mayor incidencia referida por los pacientes. Se plantea que una
familia disfuncional debe ser considerada como un factor de riesgo del individuo, al
propiciar la aparicion de sintomas y enfermedades de sus miembros (Herrera, 1997).
Nieto-Munuera et. al refieren que la familia constituye un nucleo integrador, una fuerza
de medicién en la reproduccion de estilos de comportamiento ante condiciones
preventivas, sintomas de la enfermedad y hébitos de vida saludable (Nieto-Munuera et
al,2004) elemento que amerita el estudio de la familia con relacién a la enfermedad
cardiovascular.

Se identificaron caracteristicas personolégicas de los pacientes infartados en el
momento agudo de la enfermedad y caracteristicas de la familia a la que pertenecen en
cuanto al nivel de funcionabilidad. Se constaté ademas que la aplicacién de las técnicas
psicodiagnésticas seleccionadas es factible de aplicar en esta etapa por su sencillez, no
creandole molestias adicionales al paciente.

Andlisis y discusion acerca de la apropiacion de conocimientos en pacientes y
familiares.

La tabla 4 refleja los conocimientos de los pacientes acerca de los factores de riesgo del

IMA. Nétese que los por cientos un tanto mas elevados registrados fueron en cuanto al
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conocimiento del habito de fumar (69,1%), el consumo excesivo de alcohol (47,4%) y el
consumo de grasa animal (55,7%). El resto de los factores de riesgo  son
deficientemente conocidos. Después de la intervencion psicolégica se exhiben matices

muy diferentes (Ver gréafico 6):

Gréafico 6:Comportamiento de Conocimientos de los Pacientes
acercade Factores de Riesgo de EC antes y después de la
Intervencion.
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‘I Antes 69,1 47,4 55,7 26,8 6,2 17,5 31 20,6 10 4,1 10

‘I Despues 100,0 100,0 93,8 99,0 69,1 97,9 71,1 90,7 61,9 79,4 59,8

Fuente: Tabla 4.

Leyenda:

Tabaq:Tabaquismo. DM: Diabetes Mellitus

Obesid: Obesidad. CP: Caracteristicas de la personalidad.
HTA: Hipertension arterial Dislipd: Dislipidemias.

Después de la intervencién la modificacion cognoscitiva en los aspectos evaluados fue
altamente significativa desde el punto de vista estadistico con valores de p= 0,000.

Antes de la intervencién los conocimientos acerca del estilo de vida a seguir después
del IMA eran inadecuados (Ver tabla 5). Los aspectos mas conocidos fueron los referidos
a la dieta, habitos téxicos y actividad fisica, pero aiin de manera insuficiente. Posterior a
la intervencion los conocimientos adquiridos respecto a estos factores ocuparon
categorias de muy favorable (Ver grafico 7). La diferencia estadistica entre los dos

momentos investigativos fue altamente significativa (p= 0,000).

Gréfico 7: Comportamiento del Conocimiento de los pacientes de Estilos
de Vida a seguir Antes y Después de la Intervencion.
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Fuente: Tabla 5.

Leyenda:
EEFis: Evitar esfuerzo fisico. DCS: Dieta cardiosaludable. JT: Jerarquizar tareas.
EEF: Evitar emociones fuertes. PEF: Practica de ejercicio fisico. RC: Relaciones coitales en tiempo sefialado.

EHT: Evitar habitos toxicos. EDS: Acudir a esp. si dificultades sexuales 12
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Segun se refleja en la tabla 6 los pacientes infartados practicamente desconocian los
mecanismos de regulacion emocional antes de la intervencion, lo que se modificé
positivamente posterior a la misma. Se significan el conocimiento de los ejercicios de
relajacion y relajacion con musica. Ademas de definirse diferencias estadisticas
significativas (p = 0,000) (Ver gréfico 8).

Grafico 8:Comportamiento del Conocimiento de los pacientes
acerca del Mecanismo de Regulacion Emocional Antes y Después
de la Intervencion.
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Fuente: Tabla 6.

Leyenda:

RP: Respiracion profunda AHM: Actividades de higiene mental. CD: Caminar descalzo

RM: Relajar con musica. V: Visualizaciones. SP: Solucion de problemas.
ER: ejercicios de relajacion. MC: Manejo de causa. CPP: Contacto piel-piel

CP: Cambio del pensamiento. ESD: Evitar situacién que provoquen descontrol. M: Masaje

Al explorar el nivel de conocimientos en los familiares insertados en el estudio se
obtuvieron los siguientes resultados:

El conocimiento de los factores de riesgo de las EC antes de realizarse la intervencion
fue deficiente, exhibiendo niveles por debajo del 50% y mas en todos los sujetos (Ver
tabla 7). Después de la intervencion el desconocimiento acerca de estos factores
disminuyd, ocupando en algunos de ellos rangos superiores al 80 % (la sal, la HTA, el

estrés y el papel de la herencia) (Ver grafico 9).
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Gréfico 9: Comportamiento del Conocimiento de los Familiares acerca de Factores de Riesgo
Cardiovasculares Antes y Después de la Intervencion.
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Fuente: Tabla 7

Leyenda:

Tabagq.: Tabaquismo HTA: Hipertension arterial Heren.: Herencia Obesd: Obesidad

Alcoh: Alcoholismo DM: Diabetes Mellitus Dislipid: Dislipidemia CP: Caracteristicas de la Personalidad

Comparados estos resultados con los iniciales la diferencia estadistica que se establece
entre los dos momentos fue altamente significativa (p = 0,000).

Antes de la intervencion los conocimientos que tenian los familiares de los pacientes
relativo del estilo de vida a seguir por éstos después del IMA eran insuficientes,
modificandose favorablemente después, algunos de ellos llegan a alcanzar rangos del
90 % y mas (Ver tabla 8). Al aplicar pruebas de significacion estadistica los resultados
fueron altamente significativos (p = 0,000) en todos los aspectos evaluados. Los

resultados se ilustran en el en el grafico siguiente:

Gréfico 10:Comportamiento del Conocimiento de la Familia de los Estilos
de Vidaaseguir Antes y Después de laIntervencién.
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Fuente: Tabla 8.
Leyenda:
EEF: Evitar esfuerzo fisico RC: Relaciones coitales en el tiempo sefialado  EDS: Acudir a espect. si dic. sexuales
EEF: Evitar emociones fuertes DCS: Dieta cardiosaludable. JT: Jerarquizar tareas
PEF: Practica de ejercicios fisicos. EHT: Eliminar habitos téxicos.

Los conocimientos sobre mecanismos de regulacion emocional en los familiares de los

pacientes infartados en el momento inicial del estudio nunca rebasaron el 27 % en
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relacion a respuestas positivas. Pasada la intervencion los sujetos llegaron a conocer
estos recursos expresandose en porcentajes elevados. La mayoria de los mecanismos
ensefiados fueron expresados y reconocida su utilidad por mas del 70,0 % de los
sujetos. Desde el punto de vista estadistico las diferencias fueron altamente

significativas (p = 0,000) (Ver tabla 9).El gréfico 11 representa lo antes expuesto:

Gréfico 11: Comportamiento de los Conocimientos de la Familia acerca del
Mecanismo de Regulacion Emocional Antes y Después de la Intervencion.
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Por cientos

RP RM ER CPP M Ccb AHM \ MC cP ESD SP
@ Antes 10,3 14,4 4,1 4,1 2,1 0,0 26,8 0,0 6,2 6,2 7,2 11,4
@ Despues 96,9 95,9 91,7 70,1 48,4 32,9 84,5 37,1 85,6 42,3 77,3 63,9

Fuente: Tabla 9.
Leyenda:

RP: Respiracién Profunda. AHM: Actividades de Higiene Mental. CD: Caminar descalzo

RM: Relajar con musica. V: Visualizar SP: Solucion de problemas.

ER: Ejercicios de relajacion. MC: Manejo de causa M: Masaje

CPP: Contacto piel con Piel CP: cambio o variacién del pensamiento. ESD: Evitar situacion que descontrolen

La incorporacion de nuevos conocimientos acerca de estilos de vida cardiosaludables y
del enfrentamiento a la vida, asi como la comprension de la responsabilidad individual
del cuidado personal conllevd a que los puntajes obtenidos por los sujetos al inicio del
estudio en la Escala de Satisfaccion Vital sufrieran modificaciones al final del mismo.
Ningun paciente pasé de satisfaccion vital baja a rangos superiores (18 sujetos), sin
embargo de los que se encontraban en la categoria alta (44 pacientes) descendieron a
normal y baja (17 pacientes), de los que inicialmente se ubicaron en la categoria normal

al inicio (44 pacientes) 8 bajaron a la categoria baja (Ver tabla 10 y grafico 12).

Grafico 12: Comportamiento de la Satisfaccién Vital Antes y Después de la
Intervencion.
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Fuente: Tabla 11
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Las principales razones que motivaron la modificacion de la satisfaccion vital estan
relacionadas con la incorporacion de nuevos conocimientos que aparecieron como
nuevos objetos que satisfacen las necesidades reconocidas como tal, convirtiéendose en
motivos a considerar para mejorar la satisfaccion y la calidad de vida hasta el momento
no valorados, ahora con una nueva percepcion de la satisfaccion de su propia vida,
aspectos que se convierten en indicadores de la reflexion de los sujetos. Obsérvese como
en el grafico 13 se representan las principales modificaciones a considerar por los sujetos
para mejorar dicha satisfaccion. Queda respaldado por lo planteado por la Dra. L.
Fernandez al argumentar que “cuando el sujeto a través de sus procesos cognitivos
profundiza en la realidad, en su comprension a partir del sentido emocional que esos
contenidos alcanzan para él, el comportamiento adquiere sentido, significado, selectividad,
direccion, intensidad” (Fernandez, 2006 a, p. 223).

La diferencia estadistica al aplicar la prueba no paramétrica: Prueba de Homogeneidad
marginal, entre la expresion de la satisfaccion vital entre el momento inicial y final de la

intervencion arroj6 diferencias significativas (p=0,03) (Ver grafico 13 y tabla 11).

Gréfico 13: Comportamiento de las Principales Modificaciones en la Satisfaccion Vital
Posterior ala Intervenciéon.

HT y HD
HT, CE y HD
Habitos Dieteticos

Cuidado Personal

Por cientos

Control Emociones

EVCP

Habitos Téxicos

Fuente: Escala de satisfaccion vital.

Leyenda:

HT; HD: Habitos toxicos-Habitos dietéticos.

HA, CE, HD; Habitos téxicos-Habitos dietéticos, Control de las emociones.
FVCP: Fnfrentamiento a la vida v caracteristicas de nersonalidad

Todo el proceso de aprendizaje y reflexion a que se sometieron los pacientes durante el
periodo de la intervencion posibilitd la incorporacién de la toma de conciencia para el
cambio de conducta a partir del reconocimiento de las necesidades y de los objetos que
la satisfacen. Soélo el 4,1% de los sujetos no la adquirieron de forma satisfactoria (Ver
tabla 12 y gréfico 14).
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Gréfico 14: Comportamiento de la Conciencia de la necesidad del cambio
después de la intervencion.
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Fuente: Tabla 12.

En el andlisis de los resultados anteriores, respecto al conocimiento de pacientes y
familiares sobre aspectos relacionados con el IMA en el momento del ingreso
hospitalario, se evidencio un gran desconocimiento por parte de los mismos, elemento
gue no favorece el proceso de modificacién de actitudes y conductual, ni la adherencia
terapéutica. Ha sido defendido por Di Mateo y Di Nicolas (1982), que la adherencia
terapéutica ademas de una implicacién activa requiere de colaboracién voluntaria por
parte del enfermo, para lo cual debe tener informacion necesaria para lograr un
comportamiento aceptado y un resultado terapéutico deseado (Di Mateo y Di Nicolas,
1982).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), enfatiza la necesidad de fomentar en las
personas, sobre todo en los que son portadoras de enfermedades cronicas no
trasmisibles (ECNT), las normas de autocuidado, avalado por el conjunto de
conocimientos técnicos, experiencias y destrezas acumuladas por profesionales y la
poblacion en su beneficio. También ha sido enfatizado por otros autores (Roca, 2003 b,
World Healt Organization, 1984, Zaldivar, 1999).

Haber logrado con la intervencion psicoldgica en los familiares de los pacientes, la
apropiacion de conocimientos y recursos utiles en momento de estrés familiar, acarreado
por la enfermedad, ayud6 a crear vias adecuadas para amortiguarlo y contribuir a la
estabilidad emocional tanto de los familiares como del paciente. La familia se convierte
en estas circunstancias en un elemento importante de soporte social del enfermo

(Landeta, 2000). La percepcion que las personas tienen de la disponibilidad de ayuda
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por parte de los que le rodean parece relacionarse de forma considerable con su
bienestar fisico y psicolégico (Robles y Peralta, 2006).

Los resultados de la intervencion familiar concuerdan con los objetivos propuestos por
otros autores que incluyen medidas educativas, mediante las que se facilita informacion
detallada al paciente y su entorno proximo, la aplicacion de técnicas cognitivas y
modificacién de conductas, lo que favorece la efectividad del tratamiento farmacolégico
y/o conductual.(Foreyt y Poston,1996, Gonzalez y Chacén, 2003).

Fueron consideradas algunas de las valoraciones mas relevantes ofrecidas por
pacientes y familiares en la entrevista semi-estructurada, en las dinamicas de grupo y en
el seguimiento de caso acerca de la incorporacién de nuevos conocimientos sobre el
IMA (Ver Anexo 27).

La percepcion de la satisfaccion ante la vida fue diferente en la mayoria de los pacientes
al inicio y al final de la hospitalizacion porque pudieron identificar y conceptualizar a
traveés de un proceso de reflexion, las barreras para la plena satisfaccion, lo inherente al
estilo de vida de cada uno de ellos hasta ese momento en que empezaron a aprender
nuevos enfoques para vivir con mayor calidad. Ejemplo de ello son las siguientes
reflexiones (Ver anexo 28).

La intervencion psicoldgica con el paciente y la familia para elevar el conocimiento sobre
factores de riesgo de las EC, el estilo de vida a seguir después del IMA y mecanismos de
regulaciébn emocional, se vinculo a las restantes acciones terapéuticas que perseguian
movilizar la reflexion y el otorgamiento de sentidos psicologicos a la realidad subjetivada
para facilitar la elaboracion de planes y metas orientadas al futuro, logr6 mover
cognoscitivamente a los sujetos, ademas de incorporar como motivo concientizado la
necesidad del cambio ante su nuevo status, posibilitd crear nuevos recursos para el
enfrentamiento adecuado a la enfermedad y se preparé a la familia para funcionar como
elemento facilitador del cambio y de soporte social, aspecto de relevancia en el proceso
de rehabilitacion.

Andlisis y discusion de los beneficios al aplicar a los pacientes recursos
psicologicos que propicien la activacion del tono vigilia-suefio y el control

elemental de las emociones.
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Durante el periodo de hospitalizacién el paciente infartado, requiere de una adecuada
orientacion psicolégica, seguimiento personalizado y tratamiento psicoterapéutico por las
caracteristicas de la enfermedad y la necesidad del adecuado control de las emociones y
la regulacion del tono-vigilia.

Al utilizar con estos pacientes diversas técnicas de desactivacion fisiolégica en este

periodo los resultados obtenidos fueron altamente alentadores.

Al aplicar las sesiones de musicoterapia los resultados fueron muy beneficiosos. Sdlo
durante las primeras cuatro sesiones de tratamiento con terapia musical, un bajo por
ciento de pacientes refirieron no sentirse favorecidos por el efecto de la musica no
rebasando el 2,1%. En los restantes cinco dias ningun paciente se enmarcé en la
categoria no favorable. El mayor nimero de respuestas siempre correspondieron a la
categoria Altamente favorable moviéndose en rangos entre 84,5% y 94,9%( Ver tabla 13).
El siguiente grafico muestra el reporte de las vivencias expresadas por los sujetos

después del tratamiento:

Grafico 15: Comportamiento del reporte de
vivencias altamente favorables posterior ala
musicoterapia.

| B ——
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‘HZMomemo 96,9 92,7 94,9

Fuente: Tabla 16.

Desde la Antigiedad empieza a definirse el efecto sedante de la musica al lograr una
armonizacion psicofisiolégica del cuerpo y la mente (Amaro, 2000). El efecto tranquilizante
producido por la musica relajante en los pacientes del estudio se justifica por la accion que
ejerce sobre la actividad del SNS. Estd comprobado que existe una respuesta vegetativa,
fisiologica e involuntaria de nuestra respiracion, y la frecuencia cardiaca o pulso sanguineo
ante la audicion de diferentes composiciones musicales (Alvin, 1984, Amaro, 2000,

Fernandez de Juan, 2004, Loroso, del Campo, 1987). Ante situaciones de estrés se
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produce una estimulaciéon adrenérgica aumentando los requerimientos miocardicos de
oxigeno y agravando la isquemia miocardica (Ridker, Genet y Libbi, 2005).

Otro elemento que respalda estos resultados es que la musica relajante influye sobre el
tono muscular, reduce niveles de corticoesteroides y disminuye el estrés en pacientes
cardiacos, puede crear una sensacion de bienestar general, calmar la taquicardia y la
tension muscular, mejorar el equilibrio psicofisico y favorecer el suefio (Benenzon, 2005,
Burton ,1999 ). Estudios realizados en el Hospital General Jefferson de Port Townseud, de
Washington avalan el efecto de la musica en pacientes que se sometieron a
intervenciones quirargicas, probando su efecto sobre la reduccion de la tension arterial, los
latidos del coraz6n y también redujo a la mitad la cantidad de sedantes necesarios para
calmar el dolor. (Amaro, 2000).

Informes de otros autores (Cadigan et. al, 2001, White y Shaw, 1991, White, 1999), sobre
la aplicacion de la musicoterapia en pacientes infartados en fase aguda refieren haber
logrado una reduccion de la FC y de la FR asi como demandas de Oxigeno del miocardio,
también se ha dicho que la musica influye sobre la variabilidad de la FC al observarse
disminucion de la misma bajo efectos de la musica clasica y mejoramiento del confort del
sujeto.

El estado de bienestar y tranquilidad producido por la musicoterapia en los pacientes del
estudio puede estar respaldado ademas porque se reconoce que la musica relajante
contribuye a calmar la taquicardia, disminuir la FR y crear una sensacion de bienestar y
quietud (Burton, 1999). Ademas la musica puede reducir el estrés, disminuir la depresion,
establecer una armonia entre el cuerpo y la mente y se ha comprobado que existe una
respuesta vegetativa, fisioldgica e involuntaria de nuestra respiracion, y la frecuencia
cardiaca o0 pulso sanguineo ante la audicion de diferentes composiciones
musicales.(Valdés y Flores, 2004). Segun Antman, la creacion de una atmdsfera tranquila
en el paciente infartado ayuda a aplacar el tono simpatico lo que culmina en disminucién
de la ansiedad con repercusion en la frecuencia cardiaca, la hipertension, la taquicardia y
las arritmias (Antman, 2005).

Las vivencias referidas en el seguimiento individualizado de los pacientes, evidencio cuan
beneficioso resulta para los sujetos el uso de la terapia musical. Hay expresiones de los

pacientes que sintetizan estos planteamientos: (Ver Anexo 29).
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La retroalimentacién obtenida en el tratamiento psicoldgico individual y grupal, permitio
reforzar que la musica como tratamiento psicoterapéutico contribuyd a la estabilidad
emocional de los infartados.

La tabla 14 recoge los efectos producidos por la practica de ejercicios respiratorios, los
resultados no favorables estan limitados para el 1,5 % de los pacientes en el primer dia de
la intervencién, durante las sesiones de tratamientos restantes todos los sujetos se
enmarcan en las categorias Favorable y Altamente Favorable, a favor de esta ultima (Ver
grafico 16).

La utilizacion de las técnicas respiratorias por los pacientes infartados, cumple una
funcion terapéutica: primero porque puede atenuar la ansiedad y luego porque mejora el
aporte de oxigeno, elemento muy necesario para el restablecimiento del paciente cardiaco.
Puede modificar los estados emocionales generales al actuar sobre la excitabilidad del
SNC. Esta demostrado que la respiracion ejerce una considerable influencia sobre el
metabolismo, el equilibrio psiconervioso y el desarrollo de otras funciones (Grenet y
Martinez, 1998, Roble y Peralta, 2006).

Ante cambios emocionales hay alteraciones del ritmo respiratorio, pudiendo llegar a
producir hiperventilacion y déficit de oxigeno en el organismo. El control de la respiracion
junto a otros métodos de relajacion, han sido aplicados como técnicas indirectas de control
de la presion arterial, consiguiendo su efecto mediante la reduccion de la reactividad al
estrés (Barsky, 2005, Fernandez Abascal, 2003). Propone Fernandez-Abascal la
generalizacion de estas técnicas cuando se tornan eficaces, del ambito clinico al entorno
cotidiano del paciente.

Desde el punto de vista cualitativo el valor de esta técnica se enfatizé en el seguimiento
individualizado de los pacientes y con las valoraciones que hicieron en las dinamicas
grupales acerca de sus beneficios, permitid corroborar su utilidad en el curso de la
enfermedad. Se refleja en las expresiones siguientes: (Anexo 30).

Al valorar los resultados cuantitativos y cualitativos de los ejercicios respiratorios
realizados por los pacientes durante el periodo de hospitalizacion, se evidencié que sus
resultados contribuyeron también a mantener el equilibrio emocional de los mismos,

convirtiendose ademas en una nueva herramienta para enfrentar el estrés.
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La relajacion pasiva (grabada) proporciono a los pacientes desde las primeras sesiones
de su aplicacion efectos considerados altamente favorables, moviéndose éstos en
rangos que van desde el 93,8 % hasta 99,0 %. En la categoria favorable y no favorable
el numero de pacientes ubicados en ellas es muy bajo lo cual esta reflejado en la tabla
14 e ilustrado en el gréafico 16. Puede reconocerse el gran beneficio que reporta a estos
pacientes el uso sistematico de técnicas de relajaciébn ante el enfrentamiento a la
enfermedad durante el periodo de internamiento hospitalario.

Resultados de otros estudios confirman la utilidad de la aplicacion de estas técnicas con
pacientes infartados, por la alta implicacion del Sistema Nervioso Auténomo en la
regulacién de parametros fisioldgicos y por las caracteristicas de personalidad que
generalmente poseen los enfermos cardiacos (Haynes, Feinleib y Kannel, 1980, Matthews,
1982).

También otros autores destacan los beneficios de las técnicas de relajacion y
particularmente del Entrenamiento Autégeno como tratamiento de eleccion para la
hipertensién, en la prevencion de la angina de pecho y en la rehabilitacion post-infarto
(Barsky, 2005, Friedman et al, 1986, 1994, Hernandez et al, 2003).

Planteamientos categoéricos de otras investigaciones aseveran que la relajacion se
convierte en un modo de reducir, afrontar, eliminar, sustituir el estado de activacion que
provoca la ansiedad (Suinn, 1993) y otros beneficios como tendencia a la normalizacion
del ritmo respiratorio, disminucién o desapariciéon de sintomas ansiosos, disminucién del
pulso, disminucion de extrasistoles y taquicardia, tendencia a la normalizacién del ritmo
cardiaco (Allison, 1970, Grenet y Martinez, 1988).

Durante el seguimiento psicologico individualizado los pacientes expresaron cuan util les
resulté el tratamiento con las técnicas psicoterapéuticas empleadas, reflejado en la
entrevista de profundidad realizada de forma sistemética, donde dieron a conocer sus
nuevas experiencias y valoraciones, catalogandolas incluso como una necesidad dentro
del tratamiento que se les brinda. Hay expresiones muy elocuentes que ilustran estos

planteamientos (Ver anexo 31).

La relajacion activa fue indicada sélo para cuando el paciente lo considerara necesario por

su estado emocional. Los resultados fundamentales se encuentran en la tabla 14.
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En las dos primeras sesiones de tratamiento predominaron los pacientes que consideraron
su efecto no favorable, expresandose en porcentajes de 83,3% y 51,5% respectivamente,
en la tercera sesion fue evidente el incremento de la cantidad de pacientes que
comenzaron a percibir los efectos favorecedores de la relajacion activa, de la misma
manera se comportd en la cuarta y quinta sesion, paralelamente en esta fase fueron
aumentando el nimero de pacientes que la consideraron no necesaria por sentirse
emocionalmente estables (Ver gréfico 16).

El entrenamiento en relajacion constituye un poderoso instrumento para elevar los
recursos personales encaminados al logro del autocontrol. Otros tratamientos para la
reduccion de la ansiedad como el Entrenamiento en Manejo de Ansiedad, sugiere a los
pacientes esta tarea para facilitar la generalizacion de las habilidades de la relajacién y su
utilizacion en entornos mas activos. Han sido utilizadas tareas para el hogar en el manejo
de la ira (Suinn, 1993), para el control del estrés (Robles y Peralta, 2006) y en programas
de competencia y habilidades sociales (Zaldivar, 2003 c).

Los resultados obtenidos en el uso de la relajacion activa han sido gratificantes por la
adherencia de los pacientes a la misma, en tanto su uso es practicamente desconocido
por la poblacion cubana y por caracteristicas idiosincrasicas no se aviene con sus
normas, creencias y costumbres. Tal vez haya sido favorecido por la necesidad sentida
de mejorar, de imponerse a los sintomas, de sentirse guiado para el logro de la
recuperacion en circunstancias tan especiales. También el reforzamiento positivo recibido
cada dia puede ser uno de los factores que condicioné su practica sistematica.

El seguimiento personalizado sistematico y la entrevista de profundidad, permitieron
corroborar que la relajacién activa ha sido una modalidad terapéutica favorecedora para el
autocontrol elemental de las emociones en el periodo de la hospitalizacion, y posibilité
determinar que la participacion activa de los pacientes en los ejercicios de desactivacion
fisiolégica, puede iniciarse desde este momento, para crear la necesidad de su préactica, e
ir fomentando el condicionamiento para la continuidad del tratamiento en fases posteriores
del proceso rehabilitador. Algunas expresiones de los pacientes ilustran estas

apreciaciones (Ver anexo 32).
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Gréfico 16: Comportamiento de Reporte de Vivencias después de las Técnica

Respiratorias, de Relajacion Activa y Pasiva.
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Fuente: Tabla 14.

La relajacion aplicada por el familiar posibilitd que los enfermos recibieran directamente

de sus seres queridos la aplicacion de recursos terapéuticos que pudieran disminuir las

cargas tensionales, favorecida esta intervencion por el vinculo afectivo que se establece

entre paciente y familiar, resultados reflejados en la tabla 15. La técnica mas utilizada

fue la del contacto piel con piel, siendo efectivos sus resultados desde la primera sesion

de tratamiento donde el 80,0 % de los familiares refirieron sus efectos tranquilizantes en

el paciente. Su efectividad fue incrementandose hasta lograr que el 100% de los

familiares que la aplicaron la evaluaran positivamente (Ver gréfico 17).

Gréfico 17: Comportamiento Efectividad del Contacto Piel con Piel como Técnica
Relajante durante Hospitalizacidn.
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Fuente: Tabla 15.
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En las primeras sesiones el niumero de familiares que consideraron no necesaria la
aplicacion de las técnicas ensefiadas fue bajo, pero fue incrementandose
progresivamente hacia las Ultimas sesiones de tratamiento la no necesidad de su
aplicacion, lo que va a la par del mejoramiento del estado emocional de los pacientes
descritos en parrafos anteriores.

La relacién afectiva que se establece entre seres queridos significativos para el sujeto
donde media el contacto piel con piel puede convertirse en una forma de brindar sosiego,
laxitud, distension. La piel es el érgano del sentido del tacto y por tanto una fuente
privilegiada de sensaciones. La conciencia de la piel tiene un efecto relajante y es a la
vez fuente de placer (Auriol, 1992, Epstein, 1991). Como parte del apoyo social la
intervencion familiar directa incrementa los recursos de afrontamiento del individuo
(Zaldivar, 2003 a), siendo en este caso percibido, .relacionandose de forma considerable
con el bienestar fisico y psicolégico de las personas (Robles y Peralta, 2006).

Las opiniones de los familiares obtenidas en los debates grupales acerca del uso de esta
técnica y las vivencias de los pacientes en el seguimiento individualizado, respalda su
efectividad y aboga porque se convierta en una practica en los hospitales en la atencién
de pacientes graves y en todos aquellos que puedan sufrir desequilibrio emocional. Las
expresiones de los familiares corroboran los comentarios (Ver Anexo 33).

En sentido general las técnicas de desactivacion fisiologica aplicadas a los pacientes
durante el periodo de hospitalizacion, asi como las aplicadas por sus familiares, unido al
resto de las técnicas de tratamiento utilizadas en este periodo contribuyeron a que el
estado emocional de los pacientes evolucionara favorablemente.Al comparar los niveles
de ansiedad y depresion exhibidos al inicio de la hospitalizacién con los obtenidos al final
de la misma, muestran que en este sentido los pacientes fueron evolucionando hacia la
estabilidad emocional (Ver gréfico 18 y 19), respaldado ademas este planteamiento por
los bajos indices de indicacion de psicofarmacos (benzodiazepinas u otros) durante la
estancia hospitalaria (s6lo fue necesaria en el 5,2% de los pacientes) (Ver tabla 16). Se
sugiere el uso de las benzodiazepinas en pacientes infartados durante la hospitalizacién
porque generalmente el caracter agudo de la enfermedad, la restriccion al reposo
absoluto durante varios dias, asociados a otros factores de orden psicolégico provocan

marcadas alteraciones emocionales (Lopez et. al, 2002, Barsky,2005).
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Grafico 18: Comportamiento de la ansiedad situacional durante la
estancia hospitalaria.

Por cientos

Inicio Intermedio

Ansiedad Estado

HEAlta 75,3 19,9 15,5
EMedia 24,7 52,6 18,6
EBaja 0 27,8 66

Fuente: Tabla 16.

Gréfico 19: Comportamiento de la depresion durante estancia hospitalaria.

Por cientos

Inicio Intermedio

Depresién

@ No Depresion 49,5 73,2 84,5
@ Depresion Leve 38,1 175 10,3
@ Depresion Moderada 10,3 8,2 52
@ Depresion Severa 2,1 1,0 0,0

Fuente: Tabla 16.

La terapéutica psicologica es una necesidad de los pacientes infartados durante el periodo
de hospitalizacion, ayuda a mejorar el estado clinico del enfermo, el enfrentamiento a la
enfermedad y al contexto, ademas de iniciarlos en el aprendizaje de técnicas utiles para
contrarrestar las emociones negativas muy vinculadas a la enfermedad isquémica.
Andlisis y discusion de la efectividad del Tratamiento con Técnicas de Relajacion en
pacientes infartados con riesgo vital.

El analisis de los resultados de cada una de las modalidades de tratamiento con Técnicas
Psicolégicas Combinadas (TPC) tanto en parametros psicoldgicos como fisioldgicos se
encuentran reflejados en las tablas 17, 18, 19, 20, 21y 22.

Después de haber aplicado las tres modalidades del TPC la modificacién de los sintomas
psicolégicos referidos fue favorable (Ver tabla 17, 18 y 19), al disminuir de manera
significativa la sintomatologia reveladora de desajuste emocional, asi como las

implicaciones de estas alteraciones en la esfera de la conducta especificamente en el
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ritmo vigilia-suefio. Una vez que se sometieron los datos a andlisis estadistico las
diferencias entre el estado emocional antes y después de la intervencion fue significativa,
(p = 0,000), resulta necesario aclarar que solo el 9,7% de los pacientes quedaron
medianamente vigil después del tratamiento por lo que este parametro no tuvo
significacion estadistica (p = 0,079) a expensas de que muchos pacientes que estaban
totalmente vigil pasaron a la categoria dormidos (58,1%) después de recibir el TPC
Adormecedor dandole una connotacion clinica importante a los datos obtenidos (Ver tabla

17). Estos resultados se ilustran en los siguientes graficos:(ver graficos 20, 21y 22).

Grafico 20: Comportamiento Sintomas Psicolégicos Después del TPC
Estimulante.

100,0 4

I 50,0 1
0,0 +

Tristeza|Abatimie | Deseos |Deséanim |[Pensami|Pensami |Angustia

E Antes 100,0 100,0 69,7 100,0 78,8 100,0 100,0
W Después 30,3 30,3 9,1 27,3 121 30,3 33,3

Fuente: Tabla 17

Gréafico 21: Comportamiento Sintomas Psicolégicos Después del TPC Relajante.

100,0
80,0 4

60,0 4

- LLLE

Por cientos

Intranquilid | Desasosieg Irritable | T Muscular| S Ahogo D Llorar | Exaltacién T
ad 0 Manos/Cue
@ Antes 100,0 100,0 54,5 97,0 45,5 39,4 100,0 36,4
B Después 9,1 6,1 6,1 6,1 3,0 3,0 6,1 0,0

Fuente: Tabla 18.

Leyenda:

T muscular: tensién muscular

S ahogo: sensacion de ahogo.

T manos/cuerpo: temblor manos/cuerpo.
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Gréafico 22: Comportamiento Sintomas Psicolégicos Después del
TPC Adormecedor.
100,0 -
1)
2
c
2 50,0 -
o
<
a
s sA |l - Dormid
) ntranqg - L ormi
SA Ojos - T Vigil | M Vigil
Suefio ) Ideas | uilidad g g 0
M Antes 100,0 74,2 93,5 100,0 100,0 0,0 0,0
W Después 6,5 6,5 3,2 3,2 32,2 9,7 58,1
Fuente: Tabla 19.
Leyenda:
DC Suefio: Dificultad para conciliar el suefio. T Vigil: Totalmente vigil.
SA ojos: Sensacion de ardor en los ojos. M Vigil: Medianamente vigil.

SA: Acumulo ideas.

La tabla 20 recoge los datos referidos a la efectividad del TPC en sus tres modalidades
sobre los parametros fisiolégicos estudiados en los pacientes, precisando en que medida
se modificaron una vez recibido el tratamiento asignado segun los sintomas referidos en la
entrevista psicologica (TPC Estimulante aplicado a pacientes con alteraciones del estado
de animo, TPC Relajante a pacientes con sintomas que expresan alteraciones ansiosas y
TPC Adormecedor elegido para pacientes que fueran portadores del ritmo vigilia- suefio
causada por alteraciones emocionales) . Cuando se aplicé el TPC Relajante los resultados
respecto a las modificaciones de la Frecuencia respiratoria media (FR) fue el mas
relevante. Notese que el limite superior del IC al 95 % muestra que esta modificacion
puede haber llegado hasta 3 c¢/min. Las otras dos modalidades del TPC (Estimulante y
Adormecedor) favorecieron también la modificacion de este parametro, pero en menor

medida que el anteriormente explicado (Ver gréafico 23 y tabla 20).

Gréfico 23: Frecuencia respiratoria media antes y
después de Tratamiento Psicol6gico Combinado.

22,0 2
o 2% M
20,0 1

(%]
o
2 194
s 18,0 "N/.
16,0 - -
Estimulante Relajante Adormecedor
== /\ ntes 20,4 20,4 21,2
=== Despues 19,0 18,0 19,4

Fuente: Tabla 20.
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De igual modo que en el pardmetro anteriormente analizado, en la Frecuencia Cardiaca
media (FC), el TPC Relajante fue el de mayor efectividad, expresado en el limite superior
del IC al 95% donde las modificaciones pudieran ser de hasta 7 lat/min.

Los resultados en cuanto a modificaciones de la FC al ser aplicadas las restantes
modalidades de tratamiento psicologico, tuvieron un nivel de repercusion menos relevante
gue el anterior, aunque no despreciables porque pudieron favorecer la modificacién segun
el limite superior del IC al 95% hasta en 4 lat/min. en el TPC Estimulante y hasta 3

lat/min. en el TPC Adormecedor (Ver grafico 24 y tablas 23).

Gréfico 24: Frecuencia cardiaca media antes y
después de Tratamiento Psicolégico Combinado.

76,0
74,8

74,0
74.0 - 7W

[%]
8
3 72,0 72,7
=
70,0 7 70,5 70,6
68,0 . .
Estimulante Relajante Adormecedor
=== Antes 72,8 74,8 74,0
=== Despues 70,5 70,6 72,7

Fuente: Tabla 20.
La TAS media estuvo muy favorecida por el TPC Relajante y por el TPC Adormecedor

teniendo modificaciones de hasta 12 y 8 mmHg respectivamente expresadas en el limite
superior del IC al 95%. Sin embargo las reducciones que produjo el TPC Estimulante
también debe ser considerada como beneficiosa al modificarse hasta aproximadamente 4
mmHg. Obsérvese en el grafico siguiente las diferencias que para este parametro

fisiolégico se produjeron con cada una de las modalidades terapéuticas aplicadas.

Gréfico 25: Tension Arterial Sistélica media antes y
después de Tratamiento Psicolégico Combinado.

137,0 4 1. 5,6
135,0
133,0
131,0
e 129,0 195.7 126 131,4
S 127,0 )
g 125,0 4
123,0 4 124,4
121,0
119,0 120,6
117,0
Estimulante Relajante Adormecedor
e Antes 125,7 126,8 135,6
el Despues 124,4 120,6 131,4

Fuente: Tabla 20.
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La TAD fue el parametro fisiol6gico de los evaluados con la aplicacion del TPC que menos
se favorecio. EI TPC Relajante resultd ser el de mayor efectividad, pudiendo modificarse
segun el limite superior del IC al 95 % hasta 3 mmHg. En menos cuantia influyeron el
TPC Adormecedor y el Estimulante, pueden verse los resultados ilustrados graficamente a

continuacion:

Gréfico 26: Tension Arterial Diast6lica media antes y
después de Tratamiento Psicolégico Combinado.

80,0 4

Medias

74,0

Estimulante Relajante Adormecedor
ntes 78,5 79,1 77,7
== Despues 78,2 78,1 77,0

Fuente: Tabla 20.

La Presion Arterial Media (PAM) también fue susceptible a cambios bajo tratamiento con
TPC, destacandose tal modificacion con el Relajante y el Adormecedor donde el limite
superior del IC al 95% muestra que ésta pudo haber llegado hasta 4 y 3 mmHg
respectivamente. El TPC Estimulante también influyé positivamente sobre la PAM.

Las modificaciones que se produjeron en dos de estos parametros fisioldgicos la FC y la
TAS propiciaron la disminucion del Doble Producto (DP). Antes de aplicarse el tratamiento
este parametro estaba en valores medios de 10 110 y después de aplicado el tratamiento
los valores medios descendieron hasta 8 756 (Ver tabla 21).

En 16 pacientes el DP sobrepasaba el limite maximo fisiolégico permitido (12 000) en el
momento de la aplicacién del TPC, de ellos 8 lograron ubicarse por debajo de esta cifra
después del tratamiento y los otros 8 se aproximaron a ese valor.

A partir de los resultados expuestos se define que el TPC Relajante fue el méas efectivo en
cuanto a la modificacion de los parametros fisiologicos estudiados. Aunque no se
desestima la repercusion positiva de las otras dos modalidades psicoterapéuticas.

La FR y la FC se modificaron de manera importante con el uso del TPC Relajante.
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La TAS fue favorecida en primer lugar por el TPC Relajante, en segundo lugar por el TPC
Adormecedor y en tercer lugar por el TPC Estimulante, mientras que la TAD fue
mayormente modificada por el TPC Relajante.

En las modificaciones de la PAM el TPC més efectivo fue el Relajante, seguido del
Adormecedor y por ultimo por el TPC Estimulante.

Las modificaciones propiciadas en los parametros fisioldgicos descritos con anterioridad
tuvieron una repercusion favorable desde el punto de vista clinico en los pacientes del
estudio. Segun criterio cardiolégico la FR puede aumentar levemente después del IMA
provocando déficit del suministro de Oxigeno al organismo, como consecuencia de la
ansiedad y el dolor y puede normalizarse cuando se corrigen las molestias fisicas y
psiquicas (Antman y Braunwald, 2005). La taquicardia y la hipertension pueden aumentar
el consumo de Oxigeno por el miocardico que en el contexto de una Insuficiencia en el
aporte como ocurre en el infarto del miocardio empeora el pronostico del paciente y
provoca un mayor deterioro hemodinamico y consecuencias negativas para la favorable
evolucion del enfermo. La FC es uno de los determinantes del gasto cardiaco que cuando
se encuentra fuera de lo normal produce detrimento hemodinamico en el paciente, con
consecuencia desfavorable para érganos diana. Se considera que la descompensacion
emocional precipitan la descompensacion cardiaca (Barsky, 2005, Givertz, Colucci, y
Braunwald, 2005).

Por otra parte los resultados acerca de las modificaciones de la PAM bajo tratamiento con
las técnicas psicoterapéuticas del TPC fueron importantes en el manejo clinico de estos
pacientes en la fase aguda del evento coronario resultados avalados por lo sefialado en el
Programa nacional de evaluacion, diagnéstico, tratamiento y control de la HTA en Cuba ,
se significa que la OMS estima que una disminuciéon de 2 mmHg en la Presion Arterial
Media de la poblacion produce una reduccién del riesgo de mortalidad global y puede
reducir la incidencia de la enfermedad coronaria en 9 % y la de Ictus en 15 %. Existen
evidencias de que las personas ansiosas sufren mayor aumento de la presion arterial
(Barsky, 2005).

Es aconsejable no olvidar que en el momento en que se produce el IMA hay un
incremento extraordinario de la actividad simpéatica que por demas se exacerba ante la

presencia de emociones negativas, de hecho se recomienda la indicacion de
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betabloqueadores (Givertz et. al, 2005, Colucci, y Braunwuald, 2005). Resulta conocido
gue por la estrecha relacibn que guarda el Sistema Nervioso con el Sistema
Cardiovascular el estrés favorece la cardiopatia isquémica al aumentar la demanda
miocérdica de oxigeno y produce disminucion del flujo coronario (Ridker et. al, 2005), por
tanto si los esfuerzos terapéuticos logran disminuir la actividad del SNS, se esta
contribuyendo a mejorar el estado clinico del paciente infartado.

La disminucion del Doble Producto (FC x TAS) siempre va a favorecer al paciente con
enfermedad cardiovascular porque es indice del consumo de oxigeno, aspecto que se
traduce en proteccién del musculo cardiaco (Givertz et. al., 2005, Lopez-Sendon, Coma,
1982).

Estos resultados pudieron asociarse entre otros, a las caracteristicas personolégicas
manifiestas en los pacientes que recibieron tratamiento con TPC expresados en la tabla
23. Al relacionar la ansiedad y tipos de tratamiento aplicados, se observé que cuando el
paciente tiene una personalidad de rasgo ansioso alta, el TPC Relajante fue el que mas
modificé la FR pudiendo llegar hasta 4 c¢/min considerando el limite superior del IC al 95%,
en el resto de las variantes de tratamiento la modificacién fue menor vy los resultados
similares.

Al analizar el efecto del TPC sobre la FC de pacientes muy ansiosos, se observaron
diferencias entre las modificaciones que se produjeron en este parametro provocadas por
cada una de las variantes psicoterapéuticas, siendo el Relajante el que mayor
modificacion provoco en el mismo en las personalidades de rasgo ansioso alto pudiendo
ser de hasta 10 lat/min segun el limite superior del IC, seguido por el TPC Estimulante que
pudiera lograr la disminucion de hasta aproximadamente 5 lat/min la FC valorando el limite
superior del IC.

De manera similar acontecid con las modificaciones de la TAS, donde los cambios
pueden haber alcanzado hasta 16 mmHg segun expresa el limite superior del IC, al
tratarse al paciente con ansiedad como rasgo alta con el TPC Relajante. Un tanto menor
fueron los cambios provocados por el TPC Estimulante y por el Adormecedor, pero no
desestimables clinicamente porque resultaron ser de 7 y 10 mmHg respectivamente

segun los limites superiores del IC.
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En total discrepancia se comporté la TAD al aplicar las tres modalidades del TPC, donde
las modificaciones alcanzadas pudieron ubicarse hasta en 3 mmHg valorando el limite
superior del IC, no estableciéndose diferencias importantes en los resultados obtenidos al
aplicar uno u otro tratamiento.

Una vez valorados los resultados de la efectividad del TPC con relacion a pacientes con
ansiedad media como rasgo de la personalidad evidenciaron que la FR tuvo ligeras
modificaciones que oscilan desde 2 a 3 c/min segun limite superior del IC, el TPC
Adormecedor resulté ser el de mayor efectividad.

La modificacion de la FC con el TPC Relajante estuvo alrededor de los 8 lat/miny de 5
lat/min con el TPC Estimulante, con el TPC Adormecedor tuvo una modificacion de hasta

4 lat/min segun los limites superiores del IC.

El dato méas relevante se registro al analizar las modificaciones de la TAS bajo el TPC
Adormecedor. Al observar el IC Superior la modificacion pudo ser de hasta 9 mmHg.y bajo
TPC Relajante el cambio en este pardmetro fue favorecido hasta cerca de 7 mmHg segun
limite superior del IC, en menor medida cambi6 con el TPC Estimulante.

En los sujetos con ansiedad media como rasgo de la personalidad al recibir tratamiento
con el TPC Relajante la TAD pudo modificarse hasta cerca de 6 mHhg como muestra el
limite superior del IC, seguido de la modificacion de hasta cerca a 4mmhg expresado en
el IC superior provocada por el TPC adormecedor.

Cuando se valoré la relacion del pensamiento rumiativo alto y la implicacién del TPC sobre
los parametros fisioldgicos, las variaciones de la FR fue mas beneficiada por el
Tratamiento Relajante, modificandola hasta alrededor de 5 c/min, en menor cuantia
influyeron los restantes tratamientos.

La FC se modificé fundamentalmente con el TPC Relajante, hasta 12 lat/min y hasta 5

lat/min con el TPC Estimulante expresado en el limite superior del IC.

Se destaca el TPC Relajante como el de mayor efectividad, en cuanto a la TAS donde las
variaciones pudieron establecerse hasta cerca de 21 mmHg expresadas por el limite
superior del IC, seguido de las modificaciones producidas por el TPC Adormecedor que se

aproximé a los 12mmHg segun valor del limite superior del IC. También el TPC
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Estimulante propicid6 modificaciones en este parametro acercandose a 5 mmHg segun
expresa el IC superior (Ver tabla 23).

La TAD de los sujetos con estas caracteristicas del pensamiento tuvo comportamientos
similares en cuanto a la modificacion alcanzada bajo las tres variantes de tratamiento, de
3-4 mmHg segun expresa el limite superior del IC.

En los sujetos con pensamiento rumiativo normal la aplicaciéon del TPC en sus tres
variantes no ofrecié diferencias importantes entre los resultados de las modificaciones de
la FR. En la FC las mayores modificaciones fueron provocadas por el TPC Relajante y por
el TPC Estimulante, aproximadamente de hasta 5 lat/min y el TPC Adormecedor modifico
este parametro hasta en 4 lat/min considerando el limite superior del IC al 95%.

ElI TPC Estimulante movié la TAS hasta 9 mmHg al limite superior del IC al 95%, el TPC
Relajante pudo modificarla hasta 7 mmHg y el Adormecedor hasta cerca de 6 mmHg
expresado ambas al limite superior del IC al 95%.

La TAD fue mas favorecida por el TPC Relajante acercandose la modificacion hasta 7
mmHg segun muestra el limite superior del IC al 95%.

Cuando los pacientes tienen pensamiento rumiativo bajo la aplicacién del TPC Relajante
fue el que mas influy6é sobre los cambios en la FR, hasta cerca de 4 c/min valorando el
limite superior del IC al 95%. La FC tuvo mayor cambio cuando el sujeto recibio
tratamiento con la modalidad Relajante y Estimulante de hasta de7 lat/min. ElI TPC
Adormecedor pudo modificarla hasta cerca de 5 mmHg segun el valor dell limite superior
del IC al 95 %.

La TAS fue mas beneficiada con la modalidad Adormecedora modificandola hasta 14
mmHg segun quedd expresado en el limite superior del IC al 95%. El TPC Relajante la
modificé hasta cerca de 10 mmHg y el TPC Estimulante aproximadamente hasta 6 mmHg
al limite superior del IC al 95%.

La modificacion mayor de la TAD se produjo bajo la influencia del TPC Relajante que tuvo
cambios hasta cerca de 4 mmHg, al limite superior del IC al 95%. Los efectos de las otras
dos modalidades exhiben cifras similares en cuanto a la variacion de la TAD.

Los pacientes Vulnerables al estrés bajo tratamiento con TPC tuvieron mayores
modificaciones en la FR cuando se les aplicé el TPC Relajante de hasta 7 ¢/min al limite

superior del IC al 95%. Los cambios en las otras dos modalidades fueron parecidos. La
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FC tuvo variaciones similares en las tres modalidades del TPC, de hasta 7 lat/min con el
TPC Relajante y 8 lat/min. para las dos restantes modalidades, expresadas en los limites
superiores del IC al 95%. La TAS fue mayormente movida por el TPC Relajante con cifras
de hasta cerca de 6 mmHg, mientras que TPC Estimulante y Adormecedor lograron
cambios iguales en este pardmetro, cerca de 4 mmHg al limite superior del IC al 95%. En
la TAD las mayores variaciones estuvieron dadas por los efectos del TPC Estimulante y
del TPC Adormecedor, con iguales resultados acercandose a 6 mmHg segun los valores
relativos al limite superior del IC al 95%.

Los resultados al aplicar las técnicas de tratamiento psicolégico (TPC) en pacientes
seriamente vulnerables al estrés muestran que el comportamiento para las modificaciones
gue se produjeron en la FR son poco discrepantes, siendo el de mayor repercusion el TPC
Relajante que pudo favorecer este parametro hasta en 3 mmHg al limite superior del IC al
95%. La FC tuvo mayores cambios con el TPC Adormecedor y con el Estimulante - hasta
7 lat/min y hasta 6 lat/min - que cuando se aplico el TPC Relajante datos expresados en
los limites superiores del IC al 95%.

Para la TAS fue el tratamiento Relajante el mas efectivo acorde al limite superior del IC
Superior al 95%, la modificacion pudo ser hasta de 15 mmHg. Las otras dos modalidades
del TPC la modificaron hasta 5 mmHg aproximadamente acorde al 1C superior.

La TAD en los pacientes seriamente vulnerables fue fundamentalmente favorecida por el
TPC Relajante expresado este cambio hasta en 6 mmHg (limite superior del IC al 95%).
En las otras dos modalidades el resultado de las modificaciones de este parametro fue
similar pero inferior que en el anteriormente analizado.

Cuando el paciente es extremadamente vulnerable al estrés la FR bajo tratamiento
psicolégico se modific6 en mayor medida por el TPC Relajante, los cambios pudieron ser
de hasta 4 c/min expresado en el limite superior del IC al 95%. En las otras dos
modalidades el cambio resulté inferior al antes sefialado. La FC fue modificada por el TPC
Estimulante y por el Adormecedor de igual forma, hasta 4 lat/min, pero el TPC Relajante
logré moverla hasta 12 lat/min datos registrados al limite superior del 1C al 95 %.

En la TAS se destaco la influencia del TPC Relajante al lograr que se moviera hasta 14
mmHg, para las dos restantes modalidades la modificacion pudiera alcanzar valores de

hasta 7mmHg segun valores del limite superior del IC al 95%. El cambio de la TAD tuvo
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expresiones similares en las tres modalidades de tratamiento, ligeramente mas elevadas
al aplicar el TPC Relajante con modificacién de hasta 4mmhg registrado en IC superior.

Al relacionar la modificacion de parametros fisiolégicos producida por el TPC y las
caracteristicas personolégicas todas las modalidades fueron Utiles para los pacientes por
las modificaciones fisiolégicas que provocaron al ser aplicadas, pero es evidente que el
TPC de mayor efectividad fue el Relajante, siendo altamente favorecidas las
personalidades de rasgo ansioso alto, con pensamiento rumiativo alto y los que son
extremadamente vulnerables al estrés. Por las peculiaridades de estas caracteristicas
personolégicas pueden desempefiar una funciébn de predisposicion o hacer mas
vulnerables a las personas que son portadoras de ellas frente al estrés, aunque la
evaluacion cognitiva es el factor fundamental del que depende una respuesta ante los
estimulos estresores, produciendo la subsiguiente respuesta fisiolégica con toda la
cascada de reacciones que aparecen en tales casos. Al ser el SNS el principal mediador
de dicha respuesta, aumenta el ritmo cardiaco y la presion arterial (Alvarez, 2001,
Carrobles, 1996). Los resultados expuestos adquieren mayor veracidad al remitirnos a
estudios realizados acerca de los sujetos con rasgo ansioso alto de la personalidad,
caracterizados por mantener una alerta fisiol6gica, intranquilos, respuestas rapidas y
magnificada a los estresores que de manera directa repercute negativamente en la
estabilidad fisiologica y psicolégica de las personas (Fernandez- Abascal et. al, 2003,
Hernandez et. al, 2003).

También en la literatura cientifica que aborda la supresion de pensamientos rumiativos se
sefala la importancia de esta tendencia en la etiologia y mantenimiento de diferentes
desajustes emocionales como la depresion, la ansiedad, el estrés y otras, enfatizan que
las personas con rumiacion como estilo de afrontamiento se caracterizan por estar
centradas en la emocién, con alto grado de malestar que repercute de forma negativa
sobre el estado de animo de la persona, interfiriendo en su rendimiento, reflejando
dificultades que se aprecian en los procesos basicos de la Actividad Nerviosa Superior- la
excitacion y la inhibicién-, datos que un tanto esclarecen el por qué la relajacion puede
influir en la modificacion de los parametros fisiologicos (Antman y Braunwald, 2005,
Casanova ,Herrera, Fernandez - Berrocal,2004. Guyton y Hall, 1996, Robles y Peralta,
2006).
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Cualquier tratamiento capaz de reducir la ansiedad en los pacientes infartados disminuye
el riesgo de actividad ectopica (Eagle et. Al., 1991), si por deméas logra mejorar las
alteraciones del ritmo vigilia-suefio producida por las alteraciones emocionales la
importancia de las técnicas de relajacion se remarca porque el suefio cumple un papel
protector del musculo cardiaco (Mufioz, Fernandez-Abascal y Labrador, 1989).

En esta area del saber existe una considerable evidencia, procedente de diversas
investigaciones (Alexander et. al, 1996, Amigo, Gonzélez y Herrera, 1997, Davidson et. al,
2000) de que la practica de la relajacion puede promover reducciones clinicamente
significativas de la PA. Una revisidn meta-analitica y cualitativa destaca las posibilidades
del entrenamiento autégeno como tratamiento de eleccidn para la prevencién de la angina
de pecho y en la rehabilitacion postinfarto (Linden, 2000).

Estudios de esta linea atestiguan que la combinacion de la musica, representacion de
imagenes y respiracion pueden producir un fuerte desahogo emocional (Burton, 1999).

Las vivencias referidas por los sujetos que recibieron el tratamiento con TPC

complementan los resultados numéricos hasta ahora explicados (Ver anexo 33).

Gréafico 27: Comportamiento del Reporte de Vivencias segun TPC.

100,0

80,0

60,0

40,0

20,0

0,0
Estimulante Relajante Adormecedor

mAltamente Favorable 78,8 90,9 35,5
@ Favorable 18,2 6,1 64,5
ENo favorable 3,0 3,0 0,0

Fuente: Tabla 22.

El uso de técnicas de relajacion (TPC) en sus diferentes modalidades evidencié que su
aplicacion es posible en pacientes infartados en periodo critico y qued6 probada su
efectividad al mejorar estados emocionales negativos, inducir suefio en la mayoria de los
pacientes que refirieron grandes dificultades para conciliarlo después del ingreso, ademas
de favorecer el comportamiento de algunos parametros fisiolégicos. Por tales razones

puede ser incluido en la terapéutica que se les brinda a estos pacientes durante su
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estancia en el hospital y puede sugerirse tener en cuenta rasgos personolégicos a la hora
de decidir que modalidad seleccionar “para el tratamiento, se recomienda ademas su uso
para contrarrestar alteraciones emocionales en situaciones de la cotidianidad.

Andlisis y discusion de la efectividad de la estrategia en la posthospitalizacion
segun modificaciones conductuales y participacion de la familia en la rehabilitacion
cardiovascular.

El periodo que transcurre desde el alta hospitalaria después del IMA hasta el momento en
que el paciente se incorpora al tratamiento concebido para la segunda fase de la
rehabilitacion cardiovascular es una etapa dificil para el infartado en tanto se inician los
primeros reajustes a la nueva vida, con alto riesgo para la recurrencia del evento coronario
si no se asume una conducta consecuente en la adopcion de estilos de vida
cardiosaludables. Es la razon por la que a los dos meses se exploraron algunos de los
aspectos trabajados en el periodo de hospitalizacion.

Prevalencia del estado emocional de los pacientes a los dos meses del alta
hospitalaria.

Al comparar el estado emocional de los pacientes al egreso hospitalario con el que
poseian dos meses después se constatd un aumento en las cifras de pacientes con
alteraciones emocionales, datos que se recogen en la tabla 24. Al egreso solo el 15,5%
tenian ansiedad situacional alta y el 18,6% media. La depresion estaba presenten el
15,5% de los pacientes (tabla 16). Después hubo un aumento notorio de éstas
alteraciones a expensas del aumento de pacientes portadores de estados depresivos y

ansioso-depresivo (37,2%) (Ver gréfico 28).

Gréfico 28: Distribucién del estado emocional a los 2
meses de alta hospitalaria.

Sin
Alteraciones Alteraciones
Emocionales Emocionales

26,7%% por Ansiedad

36,0%

Alteraciones
Emocionales

: Alteraciones
Depresivo- Emocionales

Ansioso 18,6% por depresion

18,6%

Fuente: Tabla 24.
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El analisis de las variables estudiadas permite tener una idea de coémo pudieran estar
influyendo éstas en el estado emocional de los pacientes con IMA, el propésito expreso de
este objetivo no es otro que describir y estimular estudios posteriores que permitan
destacar cuales de estas variables pudieran estar contribuyendo en la  aparicion de
dichas alteraciones, para facilitar el analisis se procedi6 a considerar como referencia
aguellas categorias que por conocimiento previo se consideraban menos relacionadas con
la aparicion de desajustes emocionales (Ver tabla 25). De las sociodemograficas noétese
gue las mujeres tenian prevalencia de alteraciones emocionales superiores a los hombres
(RP=1,36), se encontr6 ademdas una prevalencia mayor de desajustes emocionales en los
pacientes de mayor instruccion escolar (80,4%) (RP=1,23), los sujetos menores de 60
afos tenian prevalencia de alteraciones emocionales mas altas que los mayores de esta
edad (RP=1,23) Yy referido a la ocupacién no se observan diferencias que pudieran estar
repercutiendo en la aparicion de alteraciones emocionales (RP=1,07) (Ver gréafico 29).

En relacion a las variables psicolégicas y alteraciones emocionales en los pacientes, se
observé que la prevalencia mas alta de estas Ultimas estuvo presente en los que
asumieron afrontamiento emocional ineficiente respecto a los que lo asumieron de forma
eficiente en el post-infarto (92,3% y 70,2%) (RP = 1,31), también prevalecieron mas dichas
alteraciones en los pacientes con familias disfuncionales (RP = 2,31). El enfrentamiento
inadecuado a la enfermedad muestra una mayor prevalencia de alteraciones
emocionales, en relacién a aquellos que se enfrentaron de forma adecuada (95,8 % y
51,0%), (RP=1,87) y en los que refirieron disminucién de la autoestima la prevalencia de
desajuste emocional superé a los que la conservaron (RP=1,47). Los cambios en el
comportamiento sexual indujo prevalencia de afecciones emocionales en el 88,5% de los
sujetos, superior a los que no tuvieron dificultades en la respuesta sexual (11,5%)
(RP = 3,69), mientras que la prevalencia de afectacion emocional fue del ciento por
ciento en los pacientes que no lograron alcanzar una conciencia de la necesidad del
cambio al egreso hospitalario (Ver gréafico 30).

Las variables que fundamentalmente se asociaron a la aparicion de alteraciones
emocionales segun los resultados comentados anteriormente resultaron ser: los cambios

en la respuesta sexual y la disfuncionabilidad familiar.
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Gréfico 29: Prevalencia Alteraciones Emocionales segun variables
Sociodemogréficas.

100,0 4
80,0 1
60,0 4
40,0 1
20,0 4

0,0 -
Mascul |[Femen |Menos |Mas60 |Menos |Masde No Técnic

‘AlteracwonesEmuclonales 67,1 91,7 74,3 70,4 65,2 80,4 71,8 76,9

Fuente: Tabla 25.

Grafico 30: Prevalencia de Alteraciones Emocionales
seguln Variables Psicolégicas.

Eficient{lneficier|Func. Disf Si No Si No s No S Adec. Inad.

A Emocional F Familiar D Auto Estima Cambio Sexual C Cambio EE

‘Alteyamgnes Emocionales 70,2 92,3 23,9 57,3 88,5 11,5 88,5 11,5 72,0 100,0 51,0 95,8

Fuente: Tabla 25.

Leyenda:

A emocional: Afrontamiento emocional M.Status F: Modificacién del. status familiar
C. Sexual: Cambios respuesta sexual. F. Familiar: Funcionabilidad familiar

D. autoestima: Disminucién autoestima E E: Enfrentamiento a la enfermedad

El analisis de la practica de técnicas de regulacion emocional permitio definir qué sujetos
las incorporaron en mayor o menor medida segun presencia o ausencia de alteraciones
emocionales (Ver tabla 26). Las mas utilizadas tanto por los que tenian alteraciones
emocionales como por los que no las tenian fueron los ejercicios respiratorios y técnicas
cognitivas. La prevalencia de estas practicas siempre fue mas elevada en los sujetos sin
alteraciones emocionales que con alteraciones emocionales, excepto los ejercicios
respiratorios al ser la prevalencia superior en los sujetos afectados emocionalmente
(43,2% y 39,1%), mientras que el uso de técnicas cognitivas siempre prevalecio en los
sujetos sin alteraciones emocionales: evitar situaciones que lleven al descontrol (66,0% y

63,9% respectivamente), ajustarse a posibilidades reales (83,5% y76,2%), seguido de la
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busqueda de la solucién de problemas (44,3% y 23,7%) y de la organizacién del trabajo
(51,5% y 28,8%). Fue mas alta la prevalencia de la realizacién de actividades de higiene
mental para amortiguar el efecto negativo de las emociones en los pacientes sin

alteraciones emocionales que en los portadores de ellas (42,2% y 24,7%), (Ver gréfico 31).

Grafico 31: Prevalenciade pacientesque emplearon Técnicas Cognitivo - Conductuale:
segln Presencia/ Ausencia de Alteraciones Emocionales.

90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0

M rrirri

E. Resp. | Masica |H Mental Proiiema M. Causa| ESD Traiajo VP Re:ies

B Alteraciones Emocionales Si 43,6 7.0 25,3 23,7 27,1 64,4 28,8 15,3 76,3

B Alteraciones Emocionales No 38,4 15,3 42,3 44,0 28,0 60,0 50,0 28,0 84,0
Fuente: Tabla 26.
Leyenda:
S. Problemas: Solucién de problemas H. Mental: Higiene mental. M Causa: Manejo de causa.
ESD: Evitar situaciones que descontrolen. O.Trabajo: Organizacion trabajo.
VP: Variacion del pensamiento. P. Reales: Posibilidades reales

Referente a las caracteristicas personolégicas estudiadas en los pacientes la prevalencia
de alteraciones emocionales, resultados que se muestran en la tabla 27, obsérvese que
las alteraciones por ansiedad tuvieron una alta prevalencia en aquellos pacientes con
ansiedad alta como rasgo de la personalidad (43,3%), en los que son extremadamente
vulnerables al estrés (45,2%) y en los pacientes con pensamiento rumiativo bajo (44,4%).
Prevalecio la presencia de alteraciones emocionales por depresion en los pacientes con
pensamiento rumiativo alto (25,9%), en los que tenian ansiedad media como rasgo de la
personalidad (25,0 %) y en los seriamente vulnerables al estrés (22,6%). La prevalencia
mas elevada de ser portadores de alteraciones emocionales ansioso-depresivo fue para
los sujetos con pensamiento rumiativo normal (24%) y para los que tenian ansiedad rasgo
media, pensamiento rumiativo alto y los que son extremadamente vulnerables al estrés
(22,2 %, 22,2% y 22,6% respectivamente). Cuando coexistieron en un mismo sujeto la
ansiedad alta como rasgo de la personalidad, el pensamiento rumiativo alto y extrema

vulnerabilidad al estrés la prevalencia de estar emocionalmente afectados fue elevada,
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82,7% de los sujetos refirieron sintomatologia tipica de desajuste emocional. Estos

resultados se muestran de forma grafica a continuacion:

Grafico 32: Prevalencia del estado emocional segln caracteristicas personolégicas

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Alteraciones por Alteraciones por Alteraciones por
Ansiedad Depresioén ansiedad-Depresion

B Personalidad Rasgo Alta 43,3
HPensamiento Rumiativo Bajo 44,4

BVulnerabilidad Extrema 45,2

B Ansiedad Rasgo Media 25,0 22,2

B Pensamiento Rumiativo Alto 25,9 22,2

B Seriamente Vulnerable Estrés 22,6 22,6

BPensamiento Rumiativo 24,0

Normal

Fuente: Tabla 27.

La presencia de caracteristicas y rasgos de la personalidad se vincularon de manera
importante a la tenencia de alteraciones emocionales, estos resultados se avienen con los
estudios realizados por diversos autores al describir las caracteristicas personoldgicas de
pacientes portadores de enfermedades cardiovasculares (Hernandez et al, 2003,
Hernandez et al, 2005, Ferndndez-Abascal, et al, 2003). La literatura cientifica sobre
inteligencia emocional sugiere que la supresion de pensamientos rumiantes guarda
relacion con la etiologia de trastornos mentales como la depresion, ansiedad generalizada
y otras, sobre todo si se convierte en estilo de afrontamiento, entonces se caracteriza por
estar centrado en la emocién e implica dirigir la atenciéon hacia los sentimientos y
pensamientos negativos de forma pasiva y repetitiva (Goleman, 1997).

Se incorporaron al estilo de vida de un grupo de sujetos la practica de técnicas de
regulacibn emocional convirtiéndose en recursos para conducir las reacciones
emocionales y sustituir el programa de conducta por nuevas formas del comportamiento
aprendidas (Goleman, 1997) y en un recurso protector de afrontamiento a las emociones

en el proceso de rehabilitacion cardiovascular (Lazarus y Lazarus, 2000).
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La naturaleza de los recursos interpersonales encontrados en el apoyo social (AS) afecta
a la situacion del enfermo y puede reducir 6 aumentar la calidad de vida tras un IAM
Barsky, 2005, Friis y Taff ,1986). En los pacientes del estudio portadores de alteraciones
emocionales hubo un predominio de disfuncionabilidad familiar, fenomeno que pudo
interferir en el apoyo brindado por la familia.

Coinciden los datos obtenidos con los resultados de otras investigaciones los que han
identificado un aumento de la depresion post IMA de hasta un 40-65% (Frassure-Smith,
1993), mientras que otros reportes investigativos plantean su incremento hasta en un 20%
(Horst, 1999). El estudio de NHANES | (National Health and Nutrition Examination Survey)
(Ferketich et. al, 2000) evalu6 a la depresion como factor predictivo en la morbimortalidad
de EC, otras investigaciones respaldan este planteamiento (Carney, et al, 2001,
Rosengren et. al, 2004, Yusuf, et al, 2004). Por su parte la Dra. E. Hernandez (Cuba)
constato que al inicio de la segunda fase de la rehabilitacion cardiovascular los pacientes
infartados tenian una situacion emocional desfavorable que se vinculaba a las limitaciones
gue impone la enfermedad, sintiéndose obligados a reestructurar su sistema motivacional,
esto se asocia a la actitud que asumen las personas con que se vinculan en cuanto al
manejo y orientacion, creando con frecuencia frustracién y sentimientos de minusvalia
(Hernandez et al, 2003, 2005).

Informes investigativos de otros autores plantean que puede haber disminucion en la
Calidad de vida (CV) del paciente después del IMA haciéndose mas evidente por
alteraciones en el Componente Emocional. Aproximadamente 2/3 de los pacientes que
han sufrido un IMA tienen una disminucion significativa de la actividad sexual tras dicho
episodio por distintas causas (Gonzalez y Castellanos, 2006, Papadopoulus, 1978).
También se ha descrito la existencia de disfuncion sexual en porcentajes variables entre
38 y 78 % y es frecuente tanto en mujeres como en hombres (Amsterdam et al, 1977,
Barsky, 2005, Maroto, et al.1992,). Debido a la connotacién que la sexualidad tiene en
nuestra sociedad es logico que una pérdida o disminucion de facultades en este sentido
genere una gran preocupacion y depreciacion de la autoestima siendo fuente de
desajustes emocionales en este grupo poblacional (Gonzalez y Castellanos, 2006).
Prevalencia de la modificacion de habitos toxicos de los pacientes dos meses

después.
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Del total de los sujetos del estudio 75 tenian habitos tdxicos al producirse el evento
isquémico. A los dos meses la modificacion conductual de estos habitos se comporté de la
siguiente manera: en el 52,2 % la modificacion fue total, en el 38,7% la modificacion fue
parcial y solo el 9,3% de los sujetos no lograron modificar los habitos toxicos (Ver tabla 28
y 29).

La relacion entre la modificacion de habitos téxicos y variables sociodemograficas y
psicolégicas quedaron plasmadas en la tabla 30. Apréciese que en la no modificacién de
estos habitos la prevalencia mas alta fue para los sujetos menores de 60 afios (10,7%)
que en los mayores de esta edad (5,3%) con RP=2,03, en los pacientes con menos de
12°, la prevalencia fue mas alta que en los de mayor escolaridad (14,7 y 4,9%) con
RP=3.01. En cuanto a la ocupacion los no técnicos, ni profesionales fueron mas dados a
la no modificacion que los técnicos y profesionales con prevalencia dell,1% y 4,8%

respectivamente (RP= 2.33) (Ver gréafico 33).

Grafico 33: Prevalencia de la NO Modificacion de Habitos T6xicos segln
Variables Sociodemograéficas.

20

15

i lalalla

M E Merlos 60 Ma~s 60 Menos 12 | Mas de 12 ) No Técn./Profe
afios afios Técn./Profe s.

Modificacion Habitos Téxicos 6.8 188 10,7 53 147 4,9 11 4,8

Prevalencia

Fuente: Tabla 30.
Las variables psicoldgicas que parecen interferir mas en la no modificacion de los habitos

toxicos fueron la no concientizacion de la necesidad del cambio, siendo mas alta la
prevalencia en los pacientes que no la adquirieron que en aquellos que si lograron
concientizarla (RP = 9,60). En los pacientes que tuvieron enfrentamiento inadecuado a la
enfermedad prevalecio la no modificacion en el 15,8 %, mientras que en los que tuvieron
enfrentamiento adecuado solo el 2,7% no cambio, (RP = 5,84), el ser portador de
alteraciones emocionales probablemente esté propiciando una prevalencia superior en la
no modificacion de conductas toxicas que en aquellos pacientes que refirieron sentirse
emocionalmente estables (RP = 5,26).También en los sujetos con afrontamiento

ineficiente a las emociones prevalecid la no modificacion respecto a aquellos que refirieron
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afrontarlas de forma eficiente(RP=8,66). La funcionabilidad familiar no favorecié el cambio,

76,1% de los que no modificaron pertenecian a familias funcionales (Ver gréfico 34).

Gréfico 34: Prevalenciade no Modificacion Habitos Toxicos segun
variables psicoldgicas.

100 -

80 -

60 -

40

Prevalencia

20 -

O i
Eficie |Inefic|Func.|Disf. |Satisf[No SaAdec,Inad. |Sin AlCon A

A F Familiar | C Cambio E E
Emocional Enfermedad Emocional

No modificacion| 4,6 | 40 | 76,1 | 23,9 | 6,9 ‘66,7 2,7 ‘15,8 0,0 ‘12,5

Fuente: Tabla 30.

Leyenda:
Emocional: Afrontamiento emocional. E. Enfermedad: Enfrentamiento a la enfermedad.
F.Familiar: Funcionabilidad familiar. E. Emocional: Estado emocional.

C. Cambio: Conciencia de la necesidad del cambio.

Se destacan, segun lo comentado anteriormente, como variables que pudieran estar
contribuyendo a no favorecer el cambio conductual de habitos tdxicos en los sujetos
estudiados: la no concientizacion del cambio, ineficiente afrontamiento emocional,
inadecuado enfrentamiento a la enfermedad, tener desajustes emocionales, tener menos
de 12°, ser no técnico 6 profesional, y tener menos de 60 afios.

Los resultados acerca de la modificacion de habitos tdéxicos en los sujetos del estudio
fueron positivos. Ello concuerda con reportes de otras investigaciones que plantean que
la duracion de la estancia hospitalaria y el consejo intensivo durante la recuperacion del
episodio agudo parecen importantes para conseguir tasas superiores de abandonos
sostenidos (Di Tullio et al 1991), asi también fue registrado por Galvan et al. al
implementar un programa de educacién sencillo en pacientes coronarios en el momento
del alta hospitalaria (Galvan et al. 2004). Al parecer los resultados finales guardan
relacién con la interiorizacidon por parte de los pacientes de la necesidad de modificar la
conducta toxica para su mejor evolucion convirtiéndose en motivo concientizado
regulador de la conducta (Fernandez,2003, Gonzéalez,1983), también el percibir que

pueden enfrentar con mayor eficiencia las emociones con los recursos psicoldgicos
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aprendidos aspecto que puede contribuir a la regulacion emocional en el periodo de
abstinencia de hébitos nocivos, asi la totalidad de pacientes que no tenian alteraciones
emocionales modificaron su conducta ante los téxicos contraindicados para la
enfermedad.

El efecto beneficioso del abandono del tabaco ha sido especialmente estudiado en la
disminucion de las muertes después de un infarto, se piensa que puede disminuir el riesgo
de mortalidad hasta en un 46 % (Critchley, 2003, Hlatky y Marx, 2005, Rea et al, 2002,
Wilson et. al, 2000).

Limitar o adecuar la ingesta de alcohol tiene una relacion lineal con los valores de presion
arterial al igual que evitar la ingestion excesiva de cafeina (Puddey, Beilin, Rakicc, 1997,
Stamler, Caggiula, Grandits, 1997).

Prevalencia de la modificacion de habitos dietéticos de los pacientes dos meses
después.

Al ingresar los pacientes infartados estudiados en la sala de cardiologia 95 del total
tenian habitos dietéticos nocivos. En la fase de convalecencia la modificacién favorable
fue notoria al modificar totalmente los habitos nutricionales el 42,2% de los pacientes, el
38,1% parcialmente y solo el 17,5% no logré cambio alguno (Ver tabla 31 y 32).

En la mayoria de las variables sociodemograficas no se observaron diferencias
importantes en la prevalencia en cuanto a la no modificacion de habitos dietéticos de los
sujetos. Solo la ocupacion marco diferencias, al tener los no técnicos, ni profesionales
(7,2 %) prevalencia en la no modificacion con respecto a los técnicos y profesionales con

(RP=1,40) (Ver tabla 33). Los resultados se ilustran en el siguiente gréfico:

Grafico 35: Prevalencia de no Modificacién de habitosdietéticosseglin variables
sociodemograficas.
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No modificacion 5.6 4.3 5.7 4,0 4,5 5,9 7,2 0,0

Fuente: Tabla 33.
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Obsérvese en la tabla 33 el comportamiento de la relacidon que se establecié entre la
modificacion de habitos dietéticos y variables psicologicas, en los pacientes que tuvieron
un afrontamiento emocional ineficiente a las emociones la prevalencia en la no
modificacion de su conducta fue superior a los que tuvieron un afrontamiento eficiente
(RP=9,46), en los pertenecientes a familias disfuncionales la prevalencia en la no
modificacion se situé por encima de los que pertenecian a familias funcionales (42,3% y
23,9%) (RP= 2,58). El enfrentamiento inadecuado a la enfermedad probablemente
conduzca a que se observen prevalencias altas en la no modificacion respecto a aquellos
pacientes que la enfrentaron adecuadamente (RP= 2,09), mientras que el no haber
adquirido una conciencia de la necesidad del cambio en la fase hospitalaria evidencié una
prevalencia mas alta en la no incorporacion de la dieta cardiosaludable respecto a
aguellos sujetos que lograron alcanzarla (RP= 6,13).

Para los pacientes que tenian alteraciones emocionales la prevalencia en la no
modificacion de habitos dietéticos fue ligeramente mas alta que en los que no las tenian
(RP=1,35) (Ver grafico 36).

Los aspectos que mas parecen estar asociados con la no modificacion de habitos
nutricionales en los sujetos del estudio (expresado en RP) fueron: ineficiente
afrontamiento a las emociones, la disfuncionabilidad familiar, el enfrentamiento

inadecuado a la enfermedad y la no concientizacion de la necesidad del cambio.

Gréfico 36: Prevalencia de no modificacién habitos dietéticos segln variables psicolégicas.
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Prevalencia

Fuente: Tabla 33.

Leyenda:
E Enfermedad: Enfrentamiento a la enfermedad C Cambio: Conciencia de la necesidad cambio
A Emocional: Afrontamiento emocional E .Emocional: Estado emocional

F. Familiar: Funcionabilidad familiar
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La modificacion de actitudes en las personas que sufren IMA depende de varios factores
entre los que se sefala la posicion que asume el individuo ante su situacion social
presente y de la vision de futuro (Fernandez-Abascal et al, 2003, Nieto-Munuera et al,
2004). Se revela en los cambios conductuales asumidos por los pacientes el gran valor
otorgado por Vigotsky a la unidad de lo cognitivo y lo afectivo en la regulacion conciente
de la personalidad (Vigotsky, 1987), también defendido y argumentado por Gonzalez
Rey (Fernandez, 2006, Gonzalez, 1983). Un elevado numero de sujetos al alta
hospitalaria habian incorporado la necesidad del cambio, convirtiéndose posteriormente
en motivo regulador de la conducta estimulando la modificacién de habitos nutricionales.
Las modificaciones dietéticas contribuyen de manera importante en la reduccion de peso
y en el control de la HTA, factores decisivos a controlar en la prevencion secundaria del
IMA y a la reduccién de la mortalidad (Whelton et al.1998), argumentandose ademas que
incorporar una dieta cardiosaludable puede reducir el riesgo de mortalidad de los
pacientes infartado hasta en un 17% ( Hopper, 1999). Los cambios que se consiguen
introducir en la dieta, junto al ejercicio fisico y en el abandono del habito tabaquico
constituyen la base de la terapia de los pacientes con enfermedad coronaria establecida
( Bairey, Rozanski , Forrester ,1997).

Lograr reducciones en la mayoria de los pacientes infartados de toxicos
contraproducentes para la salud cardiovascular, la incorporacibn de dieta
cardiosaludable y la adquisicion de recursos psicolégicos que contribuyan a contrarrestar
las emociones negativas en este periodo de readaptacion al nuevo estilo de vida
conlleva a una mejora en la Calidad de Vida (CV) (Gaziano et. al, 2005) a incentivar
conductas de autocuidado y a desarrollar recursos protectores de salud. Los resultados
obtenidos se contraponen a lo planteado por Peck y King (1985) referente a que las
prescripciones que requieren un plazo largo no son seguidas por el 50 % al inicio del
tratamiento y este porcentaje se va incrementando a medida que pasa el tiempo.
Participacion de la familia aspectos vinculados a la Rehabilitacién Cardiovascular.
La educacion de la familia para lograr su participacion en la RC del paciente infartado tuvo
resultados positivos en la fase de convalecencia. Obsérvese en la tabla 34 que las

familias funcionales prevalecieron en la participacion del cumplimiento del tratamiento
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médico con respecto a las disfuncionales (100% y 88,4%) asi también sucedidé con el
conocimiento de los medicamentos a utilizar ante la aparicion de sintomas dolorosos
donde el 78,5% de los miembros de familias funcionales lo conocian y soélo el 43,5% de los
miembros de las disfuncionales. En el reconocimiento del origen de los sintomas se
establecieron diferencias no muy marcadas entre los sujetos pertenecientes a familias
funcionales y disfuncionales (96,4% y 95,6%) Al explorar lo referente a la busqueda de
ayuda médica ante la aparicion de sintomas cardiovasculares, hubo una prevalencia
mayor para las familias funcionales con relacion a las disfuncionales (96,1% y 84,0%).
Prevalecid en los sujetos pertenecientes a familias con adecuada funcionabilidad la
necesidad de apoyar emocionalmente al paciente ante la aparicion de sintomas, con
respecto a los pertenecientes a familias disfuncionales (89,2% y 42,0%), en cuanto a la
transmisién a otros miembros de la familia acerca del manejo adecuado del paciente el
67,8% de los familiares miembros de familias funcionales lograron ponerlo en practica a

diferencia de los sujetos que pertenecen a familias disfuncionales (26,0%) (Ver grafico 37)

Grafico 37: Prevalencia de aspectos relacionados con la
Rehabilitacion Cardiovascular segun Funcionabilidad de la Familia.
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Fuente: Tabla 34.
Leyenda:
Aparicion SCV: Aparicién sintomas cardiovasculares Ayuda origen: Ayuda reconocer origen de los sintomas
Conc medic usar: Conocimiento del medicamento a usar Adherencia TM: Adherencia al tratamiento médico

En la tabla 35 se expone la participacion de la familia en el proceso de afrontamiento a las
emociones. Obsérvese que las técnicas de mayor aplicacion fueron: orientacion de
estrategias de variacion del pensamiento (45,4%) y de evitar situaciones que produzcan

descontrol (61,9%) y de otras técnicas como la utilizacion de la musica (30,9%) y la
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orientacion de actividades de higiene mental (48,6%).0tros recursos fueron menos

utilizados (Ver grafico 38).

Gréfico 38: Prevalencia en la familia de aplicacion de técnicas de regulacion
emocional.
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Leyenda:

S. Problemas: Solucién de problemas O. Trabajo: Organizacion del trabajo

V. Pensamiento: variacion del pensamiento P. Reales: Ajustarse a posibilidades reales
E.S Descontrol: Evitar situaciones que descontrolen Contacto P.P: Contacto piel-piel

La participacion familiar es parte del apoyo social que brinda la familia en situaciones
de enfermedad (Louro, 2005, Arés, 2003). El conocimiento de las situaciones referidas
al manejo de la enfermedad es de gran importancia, los resultados del estudio mostraron
gue su dominio es mas alto en las familias funcionales que en las disfuncionales, pero
con adecuado nivel de participacion en estas Ultimas tal vez respaldado por las
caracteristicas idiosincrasicas de las familias cubanas donde prima el sentido de la
solidaridad y de proteccion en momentos de crisis (Arés, 2003, 2007). Poder reconocer
sintomas del padecimiento cardiovascular ayuda a contrarrestar en el paciente
conductas de negacion en su aceptacion, situacidbn que retrasa la atencibn médica
provocando un gran numero de muertes (Barsky, 2005). La falta de informacién de
pacientes y familiares acerca de la enfermedad, de los objetivos perseguidos con el
tratamiento y sobre que tipo de actividades son seguras y cuales no suponen riesgo
(Martin y Grau, 2005) por el contrario, cuando se establece una comunicacion adecuada
permite recordar las recomendaciones (Rodriguez, 1995).

La diferencia que se establecio entre las familias funcionales y disfuncionales para

brindar apoyo emocional en el momento de aparicién de los sintomas vy la transmision
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de conocimientos acerca del manejo del paciente a otros miembros pudiera explicarse
porque cuando existe disfuncionabilidad familiar generalmente estan mas o menos
afectados componentes como la comunicacion y la afectividad entre sus miembros
siendo frecuentemente barreras en el proceso comunicativo, en estos casos no siempre
es fuente de apoyo y amortiguadora de estrés (Alvarez, 2001, Louro et. al. 2002).

De forma general las familias de los pacientes infartados pudieron incrementar los
recursos de afrontamiento para respaldar el enfrentamiento de su familiar a las nuevas
contingencias y en el caso particular de la adherencia terapéutica contribuy6 al aumento
de la misma lo que fue posible porque comparten creencias, conocimientos del estilo de
vida que corresponde con el programa de tratamiento convirtiéndose en agentes que
animan el seguimiento de medidas orientadas (Zaldivar, 2003a), puede ser
especialmente necesario el refuerzo de allegados y seres queridos para el cumplimiento
de las medidas orientadas (Rodriguez, 1995).

Segun el Grupo de Trabajo de Rehabilitacion Cardiaca de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, todos los hospitales que traten paciente en fase aguda, principalmente con
IMA deben poner en marcha programas de rehabilitacion. Estima que se cumple la
rehabilitacion fisica, pero no lo referido a rehabilitacién psicoldgica y socio-laboral, pese
a que contribuye a una mejor relacién coste-beneficio en este campo, consiguiendo un
incremento importante de la vuelta al trabajo(se calcula que pueden incrementarse del
30 al 60-70%) (Grupo de Trabajo de Rehabilitacion Cardiaca de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia,1995).

Las modificaciones que se produjeron en la mayoria de los pacientes en habitos tdxicos
y nutricionales asi como la incorporacion de técnicas de autocontrol emocional, permitio
mejorar la adherencia terapéutica y la calidad de vida de los mismos, favorecido por la
participacion de la familia, que pese a establecerse diferencias en la actuacion entre las
funcionales y las disfuncionales se consider6 adecuada para ambos grupos.

Al concluir la aplicaciéon de la estrategia fueron tomados los criterios de expertos
vinculados al trabajo asistencial con pacientes infartados en Fase | obteniéndose
criterios muy favorables respecto a la importancia de la misma , elementos que realzan
la importancia de la intervencién psicologica en esta etapa de la Rehabilitacion

cardiovascular (Ver tabla 36).
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En el transcurso de la intervencién fue creciendo el interés médico por los efectos
percibidos en pacientes y familiares: reduccion en la indicacion de psicofarmacos, buen
estado animico de los pacientes, se hicieron observaciones acerca de la entrevista
medica como “mas dinamica “y sobre todo muchos médicos y enfermeras/os tomaron
muy en cuenta la utilizacion de las técnicas de relajacion, convirtiéendose en una practica
sistematica con pacientes muy ansiosos o0 con alteraciones del suefio, utilizandose
incluso en las guardias médicas por indicacion del médico o por iniciativa del personal de
enfermeria. Se logr6 avanzar en la concepcion unitaria del hombre, muchas veces
olvidada, provocando un acercamiento de los profesionales médicos y enfermeras/os a
la Psicologia Clinica, ganado con ello la calidad asistencial, las relaciones profesionales
en la practica diaria y el trabajo en equipo.

3.2. Andlisis integral de los resultados:

La estrategia de intervencion con pacientes infartados hospitalizados partio de las
necesidades reales existentes en la provincia de Cienfuegos respecto a la rehabilitacion
de pacientes coronarios, expuestas por profesionales vinculados al campo de la
Cardiologia y acorde a los principios basicos que postula el Programa Nacional de
Rehabilitacion Cardiovascular.

Se corrobor6 a través del andlisis realizado que la estrategia de atencidén psicoldgica a
pacientes infartados en fase hospitalaria fue efectiva al mejorar el estado del paciente en
el periodo agudo del evento isquémico y en la fase posthospitalaria, asi como la calidad
de la asistencia médica y psicolégica brindada, al modificar favorablemente conductas de
riesgo cardiovascular como son los habitos nutricionales y habitos toxicos, e
incorporaron técnicas de afrontamiento a emociones negativas. También fue favorecida
la adherencia al tratamiento médico por parte de los pacientes, respaldado por la
intervencion familiar que cumpli6 una funcién orientadora, de soporte emocional y
facilitadora del cambio de estilos de vida.

Segun el profesor D. Zaldivar (2002), un estilo de vida saludable constituye un
importante factor en la configuracion del perfil de seguridad y disminuye el riesgo para
enfermar.

Los resultados de las técnicas psicolégicas diagnosticas aplicadas hicieron posible una

atencion psicoldgica personalizada y a su vez permitieron proporcionar datos de interés a
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los profesionales responsabilizados en dar continuidad al proceso rehabilitatorio,
complementando la epicrisis médica que se remite al area de atencién primaria de salud al
anexarsele el Modelo de Referencia Psicologica que refleja aspectos de interés para la
continuidad del manejo, orientacion y tratamiento del enfermo en la fase de convalecencia
de la rehabilitacion cardiovascular.

El marco general del protocolo de la intervencion se adapt6 a la situacion peculiar de
cada paciente, se uni6é a ello la incorporacién de la familia por el rol que desempefia
cuando uno de sus miembros enferma incrementando los recursos de afrontamiento y la
posibilidad de convertirse en agentes facilitadores del cambio que animan al
mantenimiento y ejecucion de las medidas orientadas contribuyendo a mejorar la
adherencia terapéutica. Pudo establecerse la diferenciacion en la actuacion y
cumplimiento de orientaciones psicolégicas entre familias funcionales y disfuncionales.
Quedd demostrada la importancia de la intervencion psicolégica en el paciente
cardidpata en estado de gravedad esclareciéndose su pertinencia y factibilidad para la
atencion integral del mismo, definiéndose ademas que las técnicas de relajacion
utilizadas pueden ser efectivas en el tratamiento de estos pacientes, al mejorar estados
emocionales y favorecer parametros fisioldgicos desestabilizados por el propio proceso
organico que atraviesan y reforzados por factores de indole psicoldgicos.

Se establecié y comprobd por vez primera en pacientes coronarios en la fase aguda de la
enfermedad una nueva forma de intervencion psicolégica que por sus caracteristicas se
define como un tratamiento psicoldgico intensivo en situaciones especiales, capaz de
mejorar el estado emocional del paciente durante el periodo del internamiento hospitalario
y de favorecer el tratamiento médico sin crear interferencias o molestias al enfermo.
Ademas de iniciarse en esta fase de la rehabilitacion cardiovascular una labor
psicoterapéutica especializada con el objetivo de dar comienzo al proceso de modificacion
de actitudes para la reincorporacion a la vida adecuando el afrontamiento para el ajuste a
los cambios que exige una adecuada prevencion secundaria de la enfermedad isquémica
y dotandolos de recursos personales que les posibilitd resolver algunas de las situaciones
emociogenas generadoras de conflictos, a esto contribuy6 el incremento del nivel de
conocimiento sobre el Infarto agudo del Miocardio y la relacion que guarda con los factores

de riesgo asociados al mismo, incrementandose a su vez la percepcion de riesgo para la
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recurrencia de la enfermedad. Se logré disefiar y aplicar una estrategia de intervencion
psicolégica para esta fase respondiendo a una necesidad de los programas de
rehabilitacion cardiaca, argumentada por la OMS y respaldada por la politica de salud en
Cuba.

La intervencion psicolégica favorecio el estado emocional del paciente en el periodo agudo
de la enfermedad con lo que se disminuy6 sensiblemente la indicacion de psicofarmacos
(benzodiazepina) remarcandose la importancia del uso de técnicas no farmacoldgicas en
pos del beneficio de estos enfermos, ademas de disminuir los costos econémicos durante
la estadia hospitalaria.

La aplicacion de técnicas de desactivacion fisioldgica, de técnicas cognitivas, reflexivo-
vivenciales e informativas favorecio el estado emocional del paciente y el nivel de
conocimientos, constatandose en cada sesion de la estrategia los avances respecto al
conocimiento de si mismo, de nuevas representaciones sobre su vida emocional
propiciando una reorganizacion interna de las mismas a partir del proceso de
aprendizaje, las que de forma cotidiana fueron aplicando al enfrentamiento de
situaciones estresantes tanto por la condiciéon de enfermo como por las caracteristicas
del entorno hospitalario. Este proceso de comunicacion e interaccidbn de aspectos
cognoscitivos y emocionales posibilité la conformacion de vivencias, la que se encuentra
en la base del sentido que la informacién adquiere para el sujeto. Expresado en términos
de la Dra. L Fernandez (2006, a): vivencia y reflexion se encuentran en un proceso de
nutrimento reciproco en el proceso de regulacion y autorregulacion del sujeto.

A partir de todo este complejo proceso psicologico se logré que la mayoria de los
pacientes alcanzaran a conformar la conciencia de la necesidad del cambio y este nivel
de concientizaciéon posibilitd6 un mejor enfrentamiento a la vida después del evento
isquémico fomentandose las premisas para la percepcion del cuidado personal durante
el proceso de rehabilitacion cardiaca.

La intervencién grupal favoreciéo el intercambio entre personas bajo a una misma
contingencia, donde la busqueda de alternativas y el ajuste al cambio se retroalimentd
por las opiniones y reflexiones de cada uno de sus miembros, creandose en cada
intercambio satisfaccion de sus integrantes, elemento que puede reforzar las actitudes

conducentes al éxito. La familia pudo participar activamente en estos debates lograndose
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un mayor nivel de sensibilizacion y responsabilidad ante el rol de facilitador y como
agente de soporte social.

El trabajo multidisciplinario se afianzé durante el periodo de intervencion, haciéndose
manifiesto a traves de los resultados, que si bien la atenciéon médica es decisiva, también
la atencion psicologica define calidad asistencial y respalda el trabajo cardiologico. Para
su puesta en marcha exige un adecuado nivel de preparacién de los psicélogos que
trabajen vinculados a la Cardiologia para poder integrarse coherentemente al equipo de
salud y definir acertadamente la intervencién psicolédgica, pero también demanda perfilar
el pensamiento del personal médico y paramédico en lo referente a la subjetividad de los
enfermos que asisten.

Por los objetivos que se declaran en la estrategia puede ser flexible en su aplicaciéon e
implementarse en otras instituciones de salud del nivel secundario y primario con miras
a la prevencion secundaria de la enfermedad isquémica. Pero también puede ser
adaptada para instituirla con grupos de personas con riesgo cardiovascular con fines de
prevencion primaria de dicha enfermedad.

Los resultados obtenidos y analizados permitieron aceptar la hipétesis de trabajo del
estudio al confirmarse la efectividad y eficacia de la Estrategia de atencién psicolégica a

pacientes con Infarto Agudo del Miocardio en fase hospitalaria.
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Conclusiones

La estrategia de atencion psicologica a pacientes con IMA en fase hospitalaria resulto
efectiva al lograr cambios significativos en los infartados incluidos en el presente estudio
en relacibn con su estado emocional, forma de enfrentamiento a la enfermedad,
incorporacion de conocimientos, concientizacion de la necesidad de la modificacion de
estilos de vida, capacidad de relajacion y variables fisiolégicas exploradas y reportd
cambios actitudinales en los cuidadores primarios que respaldaron la prevencién
secundaria, repercutiendo de forma general en el comportamiento de la enfermedad y en
la atencion integral a estos enfermos.

Los resultados obtenidos en la aplicacion de la estrategia de atencion psicologica a
pacientes con IMA en fase hospitalaria, ofrecen generalizaciones de caracter teérico sobre
la efectividad del empleo de este tipo de intervencion en pacientes cubanos y brinda datos
de interés para la Psicologia Clinica y de la Salud y la Cardiologia, demostrandose la
necesidad de fortalecer la labor asistencial multidisciplinaria en aras de optimizar la
asistencia clinica integral de estos pacientes.

La estrategia de atencidén psicoldgica aplicada a pacientes con IMA es factible de ser
implementada durante todo el proceso de hospitalizacion sin interferir en los procederes
de atencién médica y de enfermeria, complementando el tratamiento integral a la vez que
cubre una necesidad existente en los servicios cardioldgicos de la atencion secundaria.

Se comprob6 que las técnicas psicoldgicas utilizadas para la fase diagndstica son
apropiadas para este tipo de paciente y aportan una importante informacién, atil para el
diagnéstico psicolégico y manejo psicoterapéutico del enfermo durante la hospitalizacion y
en la post-hospitalizacion.

La estrategia disefiada puede ser aplicada por psicologos especializados en instituciones
de salud del nivel de atencion secundaria y terciaria que asistan a pacientes con infarto

cardiaco en el periodo agudo. Puede reconsiderarse su empleo en policlinicos de atencién
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comunitaria que tengan salas de Emergencia donde muchas veces también son asistidos
pacientes con infarto cardiaco. Tiene la peculiaridad de ser multidimensional y de caracter
individualizado, lo que permite intervenir en la problemética personalizada de cada
paciente con fines correctivos.

En los pacientes con IMA hospitalizados se detect6 la presencia de estados emocionales
negativos destacandose la ansiedad, la depresion y el estrés los que formaron parte de la
subjetividad de éstos en el momento del debut isquémico, quedé demostrado que dichas
alteraciones emocionales pueden ser tratadas de forma sistemética y continuada desde el
estado critico de la enfermedad posibilitando la mejoria de las mismas, lo que coadyuvo al
mejoramiento del cuadro clinico general del paciente infartado.

Se demostro la efectividad del instrumento psicolégico denominado TPC, insertado en la
estrategia de atencidén psicologica a pacientes con infarto cardiaco hospitalizados con
riesgo vital, provoco la atenuacién de la ansiedad, la depresion y el estrés logrando un
aumento de la capacidad de relajacién y modificacion del enfrentamiento a situaciones
estresantes y a su vez favorecié modificaciones en algunos parametros fisioldgicos. La
modalidad terapéutica de este instrumento que tuvo mayor efectividad fue la Relajante.

Se comprobo la importancia del apoyo familiar y en particular del cuidador principal en los
pacientes infartados, al corroborarse que estas personas ofrecieron un manejo adecuado
a su familiar en el periodo agudo de la enfermedad y participaron de manera acertada en
el proceso rehabilitador ayudandolos a la incorporaciébn de estilos de vida
cardiosaludables y al cumplimiento de la adherencia terapéutica. Pudo determinarse
ademas las diferencias en la actuacion entre las familias funcionales y disfuncionales.

Al evaluar a los pacientes incluidos en el estudio dos meses después de ser aplicada la
estrategia de intervencion se comprobd que en la mayoria de los casos se habian
producido cambios conductuales favorables en la modificacion de hébitos toxicos, habitos
nutricionales y también en cuanto a la incorporacibn de mecanismos de regulacion
emocional, indicadores que hablan a favor de la perdurabilidad de las acciones realizadas,
las que articulan con el programa de acciones definidas e implementadas para la 2da.

Fase de la rehabilitacion cardiovascular (Convalecencia).
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Al disminuir la indicacion de psicofarmacos durante la hospitalizacion y el nimero de
reingresos en el periodo de tiempo evaluado, se comprobé que la estrategia de
intervencion psicolégica tuvo una repercusion favorable en la disminucién de los costos
economicos dedicados a la atencion del paciente infartado.

La estrategia de atencion psicologica a pacientes con IMA contribuy6 al mejoramiento de
la calidad asistencial al establecer un nexo de continuidad entre la fase hospitalaria y la de
convalecencia, facilitd a los profesionales encargados de darle seguimiento a los pacientes
infartados en la atencion primaria de salud datos de interés para el manejo, orientacion y
tratamiento de los mismos, reflejados en la Hoja de Referencia Psicolégica creada con
este fin.

El consenso de expertos vinculados a la atencién de pacientes infartados aval6 la utilidad,
pertinencia y creatividad de la estrategia aplicada a pacientes cardiopatas durante el
periodo agudo de la enfermedad y reconocié la importancia de los materiales creados para
ayudar a la orientacion y tratamiento de los mismos y sus familiares, ademas de sugerir su
uso en la tarea de prevencion primaria y secundaria de las enfermedades
cardiovasculares.

Como hallazgo importante se constatd que la labor de prevencion primaria del IMA en
pacientes con alto riesgo cardiovascular es deficiente, lo que impone la reelaboracion de
estrategias encaminadas a ello y admite la multisectorialidad e interdisciplinariedad para
poder alcanzar objetivos concretos en la labor preventiva de las enfermedades

cardiovasculares.
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Recomendaciones

Continuar la presente linea investigativa en pacientes portadores de cardiopatia isquémica
y sus familiares, con la finalidad de establecer acciones de intervencién en la prevencion
primaria y secundaria de esta enfermedad lo que presupone la creaciébn de una via
adecuada para la disminucién de la morbimortalidad por esta causa.

Profundizar en el estudio de caracteristicas personologicas Yy su relacion con el
comportamiento en el post-infarto para poder definir lineas de intervencién
psicoterapéutica que favorezcan la rehabilitacién cardiovascular.

Valorar la aplicacion del tratamiento con Técnicas Psicolégicas Combinadas (TPC)
empleada en el presente estudio a grupos de pacientes sometidos a la terapia intensiva y
con largos periodos de hospitalizacion donde la relajacion y atenuacion de los estados de
ansiedad, depresion y estrés puedan favorecer una mejor evolucién del cuadro clinico del
enfermo.

Se sugiere generalizar el empleo de la Guia para cardi6patas como material instructivo en
la prevencion primaria de enfermedades cardiovasculares y en particular extenderla a
personas que tengan factores de riesgo para padecer de éstas.

Proponer al Grupo Nacional de Rehabilitacion Cardiovascular valorar la posible
implementacién y puesta en practica de la estrategia en otras unidades de salud que
presten atencion a enfermos cardiovasculares donde las condiciones objetivas lo
permitan.

Considerando la implicacion de los factores psicoldgicos en la etiologia y evolucion de las
enfermedades cardiovasculares y la necesidad de incrementar el apoyo social en los
procesos de rehabilitacion de las mismas, debe instrumentarse la especializacion de
psicélogos en Psicocardiologia e incluirse en la formacion de médicos, enfermeros y

tecndlogos de la salud tematicas relacionadas con dichos factores con vistas a lograr un
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trabajo multidisciplinario efectivo en la prevencion secundaria que abarque todos los
aspectos que contempla el concepto de rehabilitaciéon cardiaca.

Considerar como una necesidad del paciente con IMA y la familia la implementacion del
tratamiento psicolégico intensivo durante el periodo de hospitalizacion, en tanto
acompafian a la enfermedad organica alteraciones emocionales que entorpecen el
bienestar del enfermo y pueden exacerbar el cuadro clinico cardiaco y permite a la vez
cierto nivel de preparacion para el reajuste a la nueva vida y a disminuir el impacto
emocional que generalmente provoca el cambio abrupto del status social y las limitaciones

gue impone el padecimiento cardiovascular.
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ANEXO 1

Estrategia de atencion psicoldgica a pacientes con Infarto Agudo del Miocardio en
fase hospitalaria. Programa de Intervencion psicolégica en la primera fase

(Hospitalaria) de la Rehabilitacion Cardiovascular.

(Ver en Material Complementario)



Distribucién del
hospitalaria.*

tiempo

ANEXO 2

de vigilia del

paciente con

IMA durante

Horario

Actividad

Tiempo empleado por
Paciente

8:00 am; 12:00 am; 4:00 pm;
6:00 pm; 8:00 pm

8:00 am — 11:00 am
10:00 am; 2:00am;
3:00 pm; 6.00 pm
1:30 pm — 2:30 pm
Mafiana o tarde

Mafiana o tarde

1:00 pm — 1:30 pm;
7:00 pm — 7:30 pm

Cumplimiento por
enfermeria tratamiento
indicado

Pase de visita médico

Alimentacion
Siesta
Suefos cortos
(descanso)

Necesidades fisiologicas

Visita Familiares y
amigos

Aproximadamente 3 hora

Aproximadamente 1 hora
Aproximadamente 1,5 hora
Aproximadamente 1 hora
Aproximadamente 1 hora
Aproximadamente 40 min.

Aproximadamente 1 hora.

Aproximadamente 9 horas exentas de actividades planificadas en la atencién al paciente.

la estadia

*se toma a partir de las 8:00 am hasta las 10:00 pm = 14 horas.

Distribucién del tiempo de tratamiento psicolégico a pacientes con IMA

hospitalizados

Horario

Actividad
psicoterapéutica

Tiempo empleado en cada
actividad x dia.

8:00 am; 10:00 am; 1:30 pm;
4:30 pm; 7:30 pm

10:30 am — 2:30 p.m

4:00 p.m

9:30 pm

Tarde — noche

Mafiana — tarde

Ejercicios respiratorios

Musicoterapia
Relajacién pasiva
Relajacion activa
Relajacién familiar

Psicoterapia Individual

Trabajo grupal

Aproximadamente 10 — 12 min.

Aproximadamente 60 min.
Aproximadamente 30 min.
Aproximadamente 20 min.
Aproximadamente 20 min.

Aproximadamente 1 — 2 horas

Aproximadamente 3 %2 a 4 horas

Vigilia libre
9 horas

>

Tratamiento psicolégico
3 % - 4 horas diarias por
Paciente

[0)
|:{>60/°

de utilizacion de
tiempo libre por tratamiento
psicolégico



reingresos hospitalario.

ANEXO 3

Disminucién del Costo por concepto de no indicacion de Benzodiazepinas y

Precio
de . L
Precio/ Prescripcion
Nombre del I - venta .
S Comprimido | Cédigo unidad de tabletas por
psicofarmaco 10 : .
(pesos Paciente
tabletas
(pesos)
Diazepam 10mg 283 0.60 0.1452 14a21
Clorodiazepéxido 10mg 87 0.75 0.0861 14a2l
Medazepam 10mg 566 1.20 0.1484 14a21
Nitrazepam 10mg 657 1.00 0.0723 14a21

AHORRO esta en dependencia de la dosis y farmaco indicado pudo oscilar entre $77,40 hasta

$231.60 por paciente.

(Se recogen los psicofarmacos de uso mas comun en la Unidad de Cuidados Integrales del Corazoén).
*en dependencia de las necesidades del paciente.

Disminucion del costo por concepto de no reingresos por estadia hospitalaria.

Costo Cantidad .
; Cantidad . .
. estadia de Diferencia
Periodo de : . de Importe
No e hospitala- | Pacientes ; entre
andlisis . dias (pesos)
ria c/ . ly?2
. de estadia
(pesos) reingreso
1| Oct/03-Oct/04 155.39 24 6-7 dias 22376.16
No
intervencion 16782.12
2 | Oct/04- Oct/05 155.39 6 6-7 dias 5594.04
Intervencion
AHORRO 16782.12




ANEXO 4

Diagrama de Ishikawa o Espina de Pescado.



ANEXO 5

Cuestionario a psicélogos de la salud de la atencidn primaria.

Colegas, quisiéramos conocer su opinion sobre aspectos relacionados con la
rehabilitacion del paciente con IMA, asi como sugerencias que permitan mejorar la calidad

asistencial durante el proceso de rehabilitacion cardiovascular.

1. Considera que el conocimiento que usted tiene acerca del manejo psicoldgico del

paciente con IMA es:

Suficiente Insuficiente

2. ¢ Cuales son los principales aspectos psicoldgicos que deben manejarse con el paciente
que ha sufrido IMA.?

3. ¢Considera necesario recibir adiestramiento para llevar a cabo su labor
psicoterapéutica con el paciente con IMA?
Si No

4. ¢ Conoce el manejo de la sexualidad del paciente con IMA?

Si No Un poco.

5. ¢Como es la relacién de trabajo que se establece entre los psicélogos de atencion

primaria y secundaria, en cuanto a seguimiento del paciente con IMA?

a) ¢ Qué sugiere?



ANEXO 6

Entrevista semi-estructurada al paciente.

Nombre y apellidos:

1. Estado emocional en el momento de la entrevista. (Explorar antecedentes
patolégicos personales).

2. Impresiones que tiene acerca de su enfermedad.
3. Conocimientos acerca de factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular.

4. Conocimiento acerca del estilo de vida a llevar después de la enfermedad
cardiovascular. (especificar en detalle).

5. Conocimientos acerca de mecanismos para afrontar las emociones (especificar
cuales conoce).

6. Habitos nocivos. Conocimientos de la implicaciéon que tiene en el desencadenamiento
de la enfermedad.

7. Situaciones personales o laborales que produzcan estados emocionales negativos.
(especificar tiempo de comienzo y percepcion de las mismas).

8. Percepcion de cdmo estas situaciones interfieren en su bienestar emocional Explorar
Si provocan estres.

9. Explorar comprension y disposicion para cambiar su estilo de vida.( precisar
motivaciones e interiorizacion de la necesidad para el cambio).

10. Explorar alteraciones en esfera sexual previas a la enfermedad.

11.Explorar autoestima antes de enfermar.



ANEXO 7

Entrevista semi-estructurada al familiar.

Nombre y apellidos:

Parentesco Edad Ocupacion

1. Conocimientos que tiene acerca de la enfermedad de su familiar.
2. Conocimientos acerca de factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular.

3. Conocimiento acerca del estilo de vida a llevar después de la enfermedad
cardiovascular. (especificar en detalle).

4. Conocimientos acerca de mecanismos para afrontar las emociones y como ayudar al
enfermo a enfrentar estados tensionales (especificar cuales conoce).



(Continuacion anexo 7).
Registro de los conocimientos de los pacientes y familiares acerca de los factores
de riesgo, estilos de viday mecanismos de regulacion emocional.

Nombre y apellidos: Edad Escolaridad:

Antes Después
Si No Si No

Nivel de conocimientos

Factores de Riesgo

Habito de fumar

Alcoholismo

Café en exceso

Sal en exceso

Grasa animal

Obesidad

HTA

Diabetes Mellitus

Estrés

10. | Caracteristicas de la personalidad

11. | Herencia

12. | Hipercolesterolemia

Estilo de Vida post IMA

13. | Evitar esfuerzo fisicos grandes

14. | Evitar emociones fuertes y estrés

15. | Practica de ejercicios fisicos

16. | Jerarquizar tareas

17. | No se puede tener coito antes del t sefialado.
18. | Dieta.

19. | Eliminar habitos tdxicos.

20. | Acudir a un especialista si se presentan
dificultades en las relaciones sexuales
Mecanismos para contrarrestar el estrés
21. | Respirar profundo

22. | Relajar con musica

23. | Ejercicios de relajacion

24. | A través del contacto directo con seres queridos
25. | Masaje

26. | Caminar descalzo

27. | Actividad higiene mental

28. | Haciendo imaginaciones agradables en
momentos de tension.

29. | Evitar situaciones descontrolen

30. | Manejo de causa.

31. | Organizacién del trabajo

32. | Posibilidades reales

O XN | g~ WIN e




ANEXO 8

Entrevista estructurada al paciente (alos 2 meses).

Nombre y apellidos: Edad:

Escolaridad: Ocupacion:

1. ;Como se siente ud. desde el punto de vista psicoldgico? (Explorar sintomas
psicolégicos reveladores de alteraciones emocionales y consignarlos en la hoja de
entrevista en caso de que el paciente los refiera. Procesos afectados).
2.¢; Desde cuando se siente con los sintomas referidos?.

____Antes de la enfermedad.

___Desde que enfermé. (iniciaron durante la hospitalizacion)

____Después de la enfermedad.(después del alta hospitalaria).

____Se han empeorado después del alta hospitalaria).
3. ;.Cumple ud. la dieta orientada para su tratamiento?.

Nunca___ Casinunca____ Algunasveces____ Casi Siempre ___ Siempre

4. ¢ Qué tipo de alimentos consume de forma sistematica?

5. Tenia ud. habitos toxicos ante de enfermar?
____Si ____No
____ Cigarro
____ Café en exceso

Bebidas alcoholicas en exceso.

Otros.



6. ¢,Cuales ha podido eliminar?

____Parcialmente _____ Totalmente ______No eliminado.
7.¢,Ha sentido algin cambio en su posicién familiar después de la enfermedad?. Explorar
en detalles para precisar resquebrajamiento de la autoestima.

Nunca _ Casinunca____ Algunasveces  Casi Siempre _ Siempre
8. ¢Ha tenido cambios en la respuesta sexual después del IMA? (Si la respuesta es
positiva especificar cuéles).

a) ¢ Con qué frecuencia?

Nunca ___ Casinunca ___ Algunas veces___ Casi Siempre ___ Siempre _____
9. ¢ Ha notado si después de la enfermedad puede controlar mejor sus emociones?

Nunca ___ Casinunca____ Algunas veces___ Casi Siempre ___ Siempre _____
10. ¢Qué recursos de los aprendidos utiliza para ayudar a controlar sus emociones?

(Especificar cada recurso al que se haga alusion).

11.¢,Como estos mecanismos le han ayudado a enfrentar la enfermedad?

12. ¢ Cumple ud. el tratamiento farmacolégico indicado por su médico de asistencia?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi Siempre Siempre



Fundamente la respuesta anterior.
¢,Cuando tomas los medicamentos?
____Siempre los tomo cuando me corresponde segun las indicaciones médicas.
____Regularmente me los tomo segun el plan.
____Cuando me lo recuerdan.
____Cuando me siento mal.
____No los tomo nunca.

¢,Cuales son las causas por las que no cumples estrictamente el tratamiento médico?

13.¢Qué piensa ud. acerca de su enfermedad?

14. ¢Considera qué su enfermedad frena su vida y sus aspiraciones? (Explorar
enfrentamiento a la misma).
15. ¢ Como se valora después de la enfermedad?

Igual que antes.

Inferior que antes de enfermar.

Con pocas posibilidades de ser igual que antes.

Me genera tristeza y siento que no soy igual a los demas

Me siento con las mismas posibilidades que los demas..



ANEXO 9

Entrevista estructurada al familiar(a los 2 meses).

Nombre y apellidos: Edad:

Escolaridad: Ocupacion:

1.¢Considera ud. que los conocimientos aprendidos en el periodo de la hospitalizacion de
su familiar les han sido Gtiles en esta nueva etapa?
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi Siempre Siempre

a) Explorar argumentos.

2. ¢ Contribuye Ud. a que su familiar cumpla el tratamiento dietético indicado?
Nunca ___ Casinunca ____ Algunas veces __ Casi Siempre ___ Siempre

a) Cémo lo hace?

3. ¢ Contribuye ud. a que su familiar abandone los habitos toxicos?
Nunca __ Casinunca____ Algunas veces __ Casi Siempre ____ Siempre

a) ¢Como lo hace?

4. ¢ Participar ud en la regulacion emocional de su familiar?
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi Siempre Siempre

5. ¢ Coémo puede lograrlo?( especificar en las técnicas o0 métodos que utiliza).




6. ¢ Participa ud. en el cumplimiento del tratamiento farmacolégico indicado a su paciente.
Nunca __ Casinunca ____ Algunas veces __ Casi Siempre __ Siempre
a) ¢,Como lo logra hacerlo?
____Le recuerdo tomar sus tabletas a la hora precisa
____Le pongo en sus manos la s tabletas.
____Lerecuerdo todos los dias temprano que no debe olvidar sus tabletas.
____Me ocupo de comprar sus medicamentos.
____Explico la importancia de tomar los medicamentos.
___Lellamo la atencién si olvida los medicamentos.
7. En este periodo de la enfermedad ha podido identificar sintomas referidos por su
familiar, ha podido orientarse en cuanto al origen de los mismos?
Nunca __ Casinunca __ Algunas veces  Casi Siempre __ Siempre
8. ¢ Conoce que medicamentos usar ante sintomas dolorosos u otro?
Nunca __ Casinunca ____ Algunas veces _ Casi Siempre __ Siempre
9.¢,Qué conducta Ud. asume en caso de no estar segura del origen de los sintomas o en

caso de que el medicamento utilizado no sea efectivo?

10. ¢Ante la aparicion de sintomas en el paciente que otras conductas Ud. utiliza para

ayudarlo?




11. ;,Cbémo es su conducta hacia el paciente después de la enfermedad? Explorar el

manejo que se brinda al paciente.

12. Los conocimientos obtenidos acerca del manejo y tratamiento del paciente han sido
trasmitidos a otros miembros de la familia?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi Siempre Siempre

13. ¢ Otros miembros de la familia han modificado conductas al saberse con riesgo?

Si No No sabe



ANEXO 10

Tratamiento con Técnicas Psicolégicas Combinadas. (TPC).

A continuacion se describe en detalles como quedd conformada la Técnica de relajacion

con Técnicas Psicolégicas Combinadas (TPC), compuesta por tres modalidades

psicoterapéuticas:

Fue

creada y posteriormente probada en estudio de pilotaje con 106 pacientes

portadores de diferentes enfermedades cardiovasculares (Rodriguez y Navarro, 2004). En

este instrumento psicolégico interactian de forma arménica varias técnicas psicologicas

de alto valor psicoterapéutico:

Elementos del primer ejercicio (Sensacion de peso)del Entrenamiento Autdgeno de
Shultz porque dentro de sus multiples beneficios se encuentran, la tendencia a la
disminucion del ritmo cardiaco, disminucion de extrasistole y taquicardia, tendencia
a la disminucién del ritmo respiratorio y de la tension arterial, disminucion de la
ansiedad, disminucion del pulso y del tono muscular del individuo asi como la
adquisicion de la habilidad de autocontrol en las personas que lo practican.
Técnicas de autocontrol emocional: ejercicio de respiracion profunda y la técnica del
suspiro, estas formas de respirar ayudan al paciente a estimular y tonificar todo el
aparato respiratorio, beneficia la incorporacion de Oxigeno al organismo y ayuda a
liberar tensiones produciendo a su vez una sensaciéon de relajacion.

Técnicas de imagineria o visualizacién, ayudan a la concentracion mental del
individuo, al logro de una distensién psicologica al establecerse una relacion
positiva entre la movilizacion de los afectos y la respuesta fisiolégica que se
produce ante la escena o estimulo psicoldgico.

Musicoterapia: de esta técnica se escogieron tres de sus modalidades, la musica
relajante, musica antidepresiva y la musica adormecedora. Cada una de estas
modalidades por los instrumentos que participan, los ritmos, los tonos y por el rasgo
distintivo de sus melodias tiene un efecto positivo sobre el Sistema Nervioso. Cada
una de las piezas musicales fueron creadas por prestigiosos musicos de la Ciudad
de Cienfuegos (Pedro y Roberto Novo) rigiendose para ello por normas técnicas

establecidas internacionalmente. Su efectividad fue probada en estudio de pilotaje.



Al combinar las técnicas antes descritas dieron lugar a tres modalidades de
Tratamiento Psicoldgico, conformando éstas, el Tratamiento con Técnicas Psicologicas
Combinadas (TPC):
e Tratamiento Estimulante (tratamiento No.1)
e Tratamiento Relajante (tratamiento No.2)
e Tratamiento Adormecedor (tratamiento No.3)
Tratamiento relajante: Interactian la musica relajante con elementos del primer
ejercicio del Entrenamiento Autdégeno de Shultz (Sensacién de peso) con Respiracion
Profunda y Técnica del Suspiro. Tiene una duracién de 25 minutos aproximadamente.
Tratamiento Estimulante: Interactdan la musica antidepresiva, técnicas de visualizacion
y respiracion profunda. Tiene una duracién de 25 minutos aproximadamente.
Tratamiento Adormecedor: Interactian la musica adormecedora, elementos de
sensacion de peso del Entrenamiento Autdgeno de Shultz y Respiracion Profunda. Tiene
una duracién de 23 minutos aproximadamente.
Fueron grabadas en CD en los estudios de grabacién “"Eusebio Delfin” de la Ciudad de
Cienfuegos y posteriormente grabados en casettes de radio grabadora para su utilizacion

con el paciente.



ANEXO 11

Guia para el cardiopata.



ANEXO 12

Registro de las vivencias después del tratamiento con musicoterapia.

Al paciente:
Después de haber escuchado la pieza musical, lea la leyenda escrita al final y seleccione
las vivencias que ha tenido, escriba el nUmero que le corresponde en el espacio vacio.

Agradecemos su colaboracion.

Sesiones Primer | Segundo | Tercer | Cuarto | Sexto Sexto | Séptimo
Musicoterapia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia
Sesién 1
Sesién 2
Leyenda:

1. Mucha tranquilidad.

2. El cuerpo suave y relajado.

3. Sensacioén de agrado, armonia, paz interior, como si flotara.
4. Un poco de tranquilidad.

5. Ninguna tranquilidad.



ANEXO 13

Registro de las vivencias después del tratamiento con relajacién pasiva
(Grabada).

Al paciente:

Después de haber practicado el ejercicio de relajacion refleje en la casilla correspondiente
las vivencias que le haya producido. Cada sensacion descrita aparece consignada con un
namero.

Agradecemos su colaboracién.

Técnica ler.
2do.dia | 3er. dia | 4to. dia | 5to. dia | 6to.dia | 7mo. dia

psicoterapéutica dia

Relajacion pasiva.

Leyenda:
1. Estoy totalmente tranquilo y relajado.
2. El cuerpo suave, los musculos flojos, el cuerpo pesado.

3. Sensacién de agrado, armonia, como si estuviera a en otro lugar.

4. Estoy un poco tranquilo y un poco relajado.

5. No pude relajarme.



ANEXO 14

Registro de las vivencias después del tratamiento con ejercicios respiratorios.

Al paciente:
Después de haber practicado el ejercicio respiratorio, refleje en la casilla correspondiente

las vivencias que le haya producido.

Dia de estancia lra. 2da. 3ra. 4ta. 5ta.
hospitalaria Sesién Sesioén Sesién Sesioén Sesién

Primer Dia

Segundo Dia

Tercer Dia

Cuarto Dia

Quinto Dia

Sexto Dia

Séptimo Dia

Leyenda:
1. Mucha tranquilidad. 4. Un poco de tranquilidad.
2. El cuerpo suave y relajado. 5. Ninguna tranquilidad.

3. Sensacién de respirar mejor, de alivio. 6. No puedo hacer el ejercicio.



ANEXO 15

Registro de las vivencias después del tratamiento con ejercicios
de relajacion activa.

Al paciente:

Después de haber practicado el ejercicio de relajacion antes de dormir, refleje en la casilla
correspondiente las vivencias que le haya producido. Cada sensacion descrita aparece
consignada con un namero.

Agradecemos su colaboracion.

Relajacion lra. 2da. 3ra. 4ta. bta. 6ta. 7ma.
Activa noche noche noche noche noche noche noche
Sesioén

Relajacion
Activa

Leyenda:

1. Logré relajarme totalmente, quedarme tranquilo.
2. Pude conciliar el suefio después de hacer el ejercicio.
3. Las imagenes mentales me ayudaron a sentirme bien.

4. Logré relajarme un poco y estar un poco tranquilo.

al

. No logré relajarme, estaba intranquilo, no me concentro.

o

. No necesario.



ANEXO 16

Registro de la efectividad de técnicas relajantes aplicadas por el familiar.

Al familiar:

En el siguiente modelo UD. debe reflejar la técnica psicolégica aplicada a su paciente, asi
como los efectos producidos segun su apreciacion.

Agradecemos su colaboracion.

Dia Técnica aplicada Efectos

ler. dia

2do. dia

3er. dia

4to. dia

5to. dia

6to. dia

7mo. dia




ANEXO 17

Escala de Ansiedad Rasgo y Estado. (Test de Idare).
Nombre:

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada frase
y marque la frase que indique como se siente en estos momentos. No emplee mucho tiempo en cada frase,

pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

No en la

Nro. Vivencias
absoluto

Un poco | Bastante Mucho

Me siento calmado
Me siento seguro
Estoy tenso
Estoy contrariado
Me siento a gusto
Me siento alterado
Estoy preocupado
actualmente por algun
contratiempo
8 | Me siento descansado
9 | Me siento ansioso
10 | Me siento cémodo.
11 | Me siento con confianza
en mi mismo.
12 | Me siento nervioso
13 | Estoy agitado
14 | Me siento “a punto de
explotar”.
15 | Me siento relajado.
16 | Me siento satisfecho
17 | Estoy preocupado
18 | Me siento muy excitado y
aturdido
19 | Me siento alegre.
20 | Me siento bien.

~No o~ WNPE




(Continuacion Test de Idare).

Nombre:

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo.

Lea cada frase y marque la frase que indique como se siente generalmente, habitualmente

No.

Vivencias

No en lo

absoluto

Un Poco

Bastante

Mucho

21
22
23
24
25

26
27

28

29

30
31
32
33
34

35

36
37

38

39

40

Me siento bien.

Me canso rapidamente

Siento ganas de llorar

Quisiera ser tan feliz.

Pierdo oportunidades por no
poder decidirme rapidamente.
Me siento descansado.

Soy una persona tranquila,
serena y sosegada

Siento que las dificultades se
me amontonan al punto de no
poder superarlas

Me preocupo demasiado por
cosas sin importancia

Soy feliz

Tomo cosas muy a pecho

Me falta confianza en mi mismo
Me siento seguro

Trato de sacarle el cuerpo a las
crisis y dificultades

Me siento melancdlico.

Me siento satisfecho

Algunas ideas poco importantes
pasan por mi mente.

Me afectan tanto los
desengafios que no me los
puedo quitar de la cabeza
Soy una persona estable

Cuando pienso en los asuntos
gue tengo entre manos me
tenso y alterado




ANEXO 18

Test de White-Bear Supresion Inventory (WBSI) o Estilos Rumiativos del

pensamiento.

A continuacion se presenta una serie de cuestiones, indique por favor el grado de acuerdo o
desacuerdo con respecto a las mismas.

A. Nada de acuerdo

B. Algo de acuerdo

C. Bastante de acuerdo
D. Muy de acuerdo

E. Totalmente de acuerdo

N Afirmaciones A B C D E

1. | Hay cosas en las que prefiero no pensar.

2. | Algunas veces me pregunto por qué tengo los
pensamientos que tengo.

w

Tengo pensamientos que no puedo parar.

4. | Hay imagenes que vienen a mi cabeza que no
puedo eliminar.

5. | Mis pensamientos vuelven normalmente sobre
la misma idea.

6. | Ojala pudiera dejar de pensar en ciertas cosas.

7.|Algunas veces mi mente va tan rapida que
desearia poder detenerla.

8. | Siempre intento apartar los problemas de mi
mente.

9. | Hay pensamientos que constantemente vienen
a mi cabeza.

10.|Paso mucho tiempo intentando que los
pensamientos no se introduzcan en mi mente.

11. | Hay cosas sobre las que intento no pensar.

12. | Algunas veces me gustaria de verdad poder
dejar de pensar.

13.| A menudo hago cosas para distraerme de mis
pensamientos.

14.| Tengo pensamientos que intento evitar.

15.| Tengo muchos pensamientos que no se los
cuento a nadie.




ANEXO 19

Escala de Satisfaccion Vital.

Instrucciones:

Méas abajo hay cinco afirmaciones con las que usted puede estar de acuerdo o en
desacuerdo. Utilizando la siguiente escala de 1 a 7, indique su acuerdo con cada una
poniendo el nimero apropiado en cada afirmacion. Por favor, responda las preguntas

abierta y sinceramente.

1. Completamente en desacuerdo

2. En desacuerdo 5. Méas bien de acuerdo
3. Mas bien en desacuerdo 6. De acuerdo
4. Ni en acuerdo ni en desacuerdo 7. Completamente de acuerdo
No. Afirmaciones 1 2 3 4 5 6 7

1.| En la mayoria de las cosas, mi
vida esta cerca de mi ideal.

2.| Las condiciones de mi vida son
excelentes.

3. | Estoy satisfecho con mi vida.

4. | Hasta ahora he conseguido las
cosas que para mi son
importantes en la vida.

5.|Si volviese a nacer, no
cambiaria casi nada de mi
vida.




ANEXO 20

Registro de indicadores psicolégicos y fisiolégicos antes y después de aplicar el
TPC Estimulante.

Antes Después Pasadas 1 hora

Si No Si No Si No

Sintomas o Signos

Tristeza

Abatimiento

Deseos de llorar

Desanimo

Pienso todo negativo

Pienso cosas tristes

Angustiado

Frecuencia respiratoria

Frecuencia cardiaca

Tensién arterial

Nombre:
Sexo: Edad: Escolaridad:

APP(motivo de ingreso):

Farmacos con efectos estimulantes:

Observaciones:




ANEXO 21

Registro de indicadores psicolégicos y fisiolégicos antes y después de aplicar el
TPC Relajante.

Antes Después Pasadas 1 hora

Si No Si No Si No

Sintomas o Signos

Intranquilidad

Desasosiego

Irritabilidad

Tensioén Muscular

Sensacion de ahogo

Deseos de llorar

Exaltacion

Temblor en manos y/o
cuerpo
Frecuencia respiratoria

Frecuencia cardiaca

Nombre:
Sexo: Edad: Escolaridad:

APP(motivo de ingreso):

Farmacos con efectos sedantes:

Observaciones:




ANEXO 22

Registro de indicadores psicolégicos y fisiolégicos antes y después de aplicar el
TPC Adormecedor.

Antes Después Pasadas 1 hora

Si No Si No Si No

Sintomas o Signos

Dificultades para
conciliar el suefio
Sensacion de ardor en
los ojos

Sensacion de acumulo
de ideas en la cabeza
Intranquilo

Totalmente vigil

Medianamente vigil

Dormido

Frecuencia respiratoria

Frecuencia cardiaca

Tension arterial

Nombre:
Sexo: Edad: Escolaridad:

APP(motivo de ingreso):

Farmacos con efectos hipnético:

Observaciones:




ANEXO 23

Inventario de depresiéon de Beck.

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones:

Marque con una x la frase correspondiente para que exprese sus verdaderos sentimientos, ideas y
estados de animo.

Debe marcarse una sola del grupo correspondiente a cada letra.

A

___No estoy triste.

___Siento desgano de vivir, o bien estoy triste.

___Siento siempre desgano de vivir, 0 bien estoy siempre triste y no lo puedo remediar.
___Estoy triste y me siento tan desgraciado que sufro mucho.

___Estoy tan triste y me siento tan desgraciado que no lo puedo soportar mas.

B

___No estoy demasiado pesimista, ni me siento muy desanimado con respecto a mi futuro.
___Creo que no debo esperar ya nada.

___ Creo que jamés me liberaré de mis penas y sufrimientos.

___Tengo la impresién de que mi futuro es desesperado y que no mejoraré mi situacion.
C

__No tengo la sensacion de haber fracasado.

___Tengo la sensacién de haber fracasado mas que otras personas.

___Creo haber hecho en la vida pocas cosas que valgan la pena.

___Si pienso en mi vida veo que no tengo nada mas que fracasos.

___Creo que he fracasado por completo.

D

___No estoy particularmente descontento.

___ Casi siempre me siento aburrido.

___No hay nada que me alegre como me alegraba antes.

___No hay nada en lo absoluto que me proporcione una satisfaccion.

__ Estoy descontento del todo.

E

___No me siento particularmente culpable.



___Siento muchas veces que hago las cosas mal o que no valgo nada.
__Me siento culpable.

___Ahora tengo constantemente la sensacién de que hago las cosas mal o de que no valgo nada.
___Considero que soy malo, que hago todo muy mal y que no valgo nada. Absolutamente.
F

___No tengo la impresién de merecer un castigo.

___Creo que podria pasar algo malo.

___Tengo la impresién de que ahora o muy pronto voy a ser castigado.
___Quiero ser castigado.

G

___No estoy descontento de mi mismao.

___Estoy descontento de mi mismo.

___No me gusto a mi mismo.

___No me puedo soportar a mi mismo.

___Me odio.

H

__No tengo la impresién de ser peor que los demas.

___Tengo muy en cuenta mis propias faltas y mis propios defectos.
___Me hago reproches por todo lo que no sale bien.

___Tengo la impresién de que mis defectos son muchos y muy grandes.
I

____No pienso ni se me ocurre quitarme la vida

____Aveces se me ocurre que podri a quitarme la vida pero no lo haré.
____Pienso que seria preferible que me muriese.

____He planeado como podria suicidarme.

____Creo que seria mejor para mi familia que yo muriese.

____ Si pudiera me suicidaria.

____Nolloro més de lo corriente

____Lloro con mucha frecuencia, mas de lo corriente.

____ Me paso todo el tiempo llorando y no puedo dejar de hacerlo.
____Ahora ya no puedo llorar, aunque quisiera, como lo hacia antes.

K

No me siento mas irritado que de costumbre.



____Me enfado o mi irrito con mas facilidad que antes.

____ Estoy constantemente irritado.

_____Ahora ya no me irritan ya siquiera las cosas con las que antes me enfadaba

L

____No he perdido el interés por los demas.

____Me intereso por los demas menos que antes.

____He perdido casi por completo el interés hacia los demés y siento poca simpatia por otras
personas.

____Los demas no me interesan nada y todo el mundo me estatalmente indiferente

M

____Tengo la mima facilidad que antes para tomar decisiones.

____Ahora me siento seguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones

____Yano puedo tomar decisiones sin que me ayude alguien a hacerlo.

_____Ahora me siento completamente incapaz de tomar alguna decision que la que sean.
N

____No tengo la impresién de presentar peor aspecto que de costumbre.

____Temo que mi aspecto cause mala impresion o de parecer avejentado.

____Tengo la impresién de cada vez presentar peor aspecto.

____Tengo laimpresion de que mi aspecto es feo, desagradable y repulsivo.

o

____Trabajo con la misma facilidad de siempre.

____Ahora me cuesta mas esfuerzo que antes ponerme a trabajar

____Yano trabajo tan bien como antes.

____Tengo que hacer un gran esfuerzo para realizar cualquier cosa.

____Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo por pequefio que sea.

P

____ Duermo tan bien como de costumbre.

____Por la mafiana me levanto mas cansado que de costumbre.

____Me despierto una o dos veces mas temprano que antes y me cuesta trabajo volverme a
dormir.

____Me despierto demasiado temprano por la mafiana y no puedo dormir mas de 5 horas.

Q

No me canso antes que de costumbre.



__Me canso mas pronto que antes.

_____Cualquier cosa que haga me cansa.

_____Me siento tan cansado que soy incapaz de hacer nada, por poco esfuerzo que cueste.
R

_____ Mi apetito no es peor que de costumbre.

_____Notengo apetito como antes.

_____Tengo mucho menos apetito que antes.

_____No tengo en absoluto ningln apetito.

S

____No he perdido peso y si lo he perdido es desde hace poco tiempo.

____He perdido mas de 2 kg de peso.

____He perdido mas de 4 kg de peso.

____He perdido més de 7 kg de peso.

T

____Misalud no me preocupa mas de lo de costumbre.

____Me preocupo constantemente por mis molestias fisicas y por mis malestares.
__Mis molestias fisicas me preocupan tanto que resulta dificil pensar en cualquier otra cosa
__No hago nada mas en absoluto que pensar en mis molestias fisicas.

U

____No he notado que desde hace poco haya cambiado mi interés por las cosas sexuales.
____Me intereso menos que antes por cosas relativas al sexo.

____Me intereso ahora mucho menos que antes por lo que se refiere al sexo.

He perdido todo el interés por las cosas del sexo.



ANEXO 24

Cuestionario de Vulnerabilidad al Estrés.

Escala de Vulnerabilidad al Estreés.
(Adaptacion al Modelo de Auto andlisis de Le.H.Miller y Smith).

Instrucciones:

En este modelo encontrara usted 16 temas en relacién con habitos y dificultades por los que suelen pasar la
mayoria de las personas en uno u otro momento usted responde con franqueza y sinceridad nos ayudara a
comprenderlo mejor.

Califique cada inciso con puntuaciones entre 1 y 5 segln la frecuencia con que usted realice cada una de
las siguientes afirmaciones, o el grado que se corresponda con su situacion de acuerdo con la escala
siguiente:

____Porlo menos cuatro noches a la semana duermo de siete a ocho horas.

____En 50 kilometros a la redonda poseo por lo menos una familia en que pueda confiar.

____Porlo menos 2 veces por semana hago ejercicio hasta sudar.

____Fumo menos de media cajetilla de cigarros al dia.

____Tomo menos de cinco tragos (de bebidas alcohdlicas) a la semana.

____Tengo el peso apropiado para mi estatura.

____Misingresos satisfacen mis gastos fundamentales.

____Asisto regularmente a actividades sociales.

___Tengo una red (grupo) de amigos conocidos.

____Tengo uno o mas amigos a quienes puedo confiarle mis problemas personales.

____Tengo buena salud (es decir, mi vista, oido, dentadura, estdn en buenas condiciones.

____Converso regularmente sobre problemas domésticos (es decir, sobre tareas del hogar, dinero,
problemas de la vida cotidiana) con las personas que conviven conmigo.

__ Porlo menos una vez a la semana hago algo para divertirme.

____Soy capaz de organizar racionalmente mi tiempo.

____Tomo al menos tres tazas de café, te o refresco al dia.

___Durante el dia me dedico a mi mismo un rato de tranquilidad.



ANEXO 25

Cuestionario de Funcionabilidad Familiar (FF-SIL).

Instrucciones:

A contignacion se presentan un grupo de situaciones que pueden ocurrir 0 no en su
familia. Ud. debe marcar con una X su respuesta segun la frecuencia con que la situacion

se presenta.

Casi Poca A Muchas Casi

No. Vivencias .
nunca veces veces veces siempre

1 | Se toman decisiones para cosas
importantes en la familia.

2 | En mi casa predomina la
armonia

3 | En mi casa cada uno cumple
sus responsabilidades.

4 | Las manifestaciones de carifio
forman parte de nuestra vida
cotidiana.

5 | Nos expresamos sin
insinuaciones de forma clara
directa.

6 | Podemos aceptar los defectos
de los demas y sobrellevarlos.
7 | Tomamos en consideracion las
experiencias de las demas
familias ante situaciones
dificiles.

8 | Cuando alguien de la familia
tiene algun problema los demas
lo ayudan.

9 | Se distribuyen las tareas de
forma que nadie este
sobrecargado.

10 | Las costumbres familiares
pueden modificarse ante
determinadas situaciones

11 | Podemos conversar diversos
temas sin temor.

12 | Ante una situacién familiar dificil
somos capaces de buscar
ayuda en otras personas.

13 | Los interese y necesidades de
cada cual son respetados por el
nudcleo familiar.

14 | Nos demostramos el carifio que
nos tenemos




ANEXO 26

Hoja de Referencia Psicoldgica del paciente con IMA.

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo: Escolaridad:

Ocupacion:

Diagnostico médico:

Fecha de egreso:

Diagndstico Psicologico:

¢ Antecedentes nerviosos:
Si_ Con tratamiento Sin tratamiento
No_

e Tiempo de evolucion del padecimiento nervioso.

¢ Factores de riesgo:

Habitos toxicos: Tabaquismo Café Alcohol Otros

HTA DM__ Obesidad Sedentarismo____Estrés  Depresion

Malos habitos de nutricion __ Hipercolesterolemia
e Dinamica Familiar: Adecuada___ Inadecuada___ Vive solo_
¢ Conflictos o disfunciones:
Esferalaboral Esferasocial
Esfera familiar__ Esfera personal
Esfera Psicosexual
e Percepcion de la calidad de vida:
Adecuada Inadecuada
e Mecanismos de Autocontrol Emocional:
_____Conoce
____ Necesita reforzamiento en su aprendizaje

No conoce



e Enfrentamiento a la enfermedad:
___Adecuado ____ Inadecuado

e Apoyo familiar:
E B R M

e Situacion socio-econdmica:
E B R M

e Disposicion para asumir el cambio:
E B R M

¢ Resultados de la evaluacion Psicolégica:

Test de Idare:

Test Beck:

Escala de Satisfaccion Vital:

Test de Estilo Rumiativo:

Vulnerabilidad al estrés.

FF-SIL:

e Recomendaciones:

Psicologa. Sala de Cuidados Integrales del Corazén
Hospital Univ. Gustavo Aldereguia Lima.
Cienfuegos



ANEXO 27

Reporte de vivencias acerca de la adquisicion de conocimientos sobre el IMA.

radio y televisién, pero eso no entra a la mente".

Paciente J LG: "Hace mas de 20 afios que soy hipertenso, nunca le di mucha
importancia, ni llevaba bien el tratamiento, pero era porque yo no sabia que era tan
riesgoso”™

Paciente LRC: "Vivo recondenandome con todo..... i que me voy a imaginar que
eso tiene que ver con presion alta! ..... Ahora voy a coger calma.

Familiar OZV: Nunca supe como cuidar bien a mi hijo, nunca le pude explicar como
cuidarse.”Ahora puedo ayudarlo para que no se me muera rapido.

Familiar. C.D.G expresé: yo estaba preocupada porque no sabia que le habia
provocado el infarto a mi esposo. Ahora ya se puedo ayudarlo y ensefar a otras
personas”

Paciente A.D.H. (56 afios): "yo sabia que estaba grave, de muerte, pero cada
palabra alentandome sobre como debia cuidarme, la musica suave, me daban la
seguridad de que sobreviviria e iba pensando que no cometeria los mismos
errores’.

Familiar J. C A (39 afios):"Todo lo que hemos aprendido es una medicina mas,

saber s6lo como dar un medicamento no es todo para ayudar al enfermo”.

LA

Paciente J.B.S expreso: “si yo hubiera sabido todo lo que Ud. me ha ensefiado, me

hubiera cuidado un poco méas, mi vida ahora seria distinta a veces uno escucha por




ANEXO 28

Reflexiones de los pacientes acerca de la satisfaccion en la vida después de la
intervencion.

Paciente L.O.R : “estoy aprendiendo mucho, leo todos los dias el manual, escucho
cada consejo porque hasta ahora creia que estaba satisfecho con todo lo que he
hecho....... y no es asi.”

Paciente J. T G: "a esta edad he aprendido que debi cambiar varias cosas para estar
totalmente satisfecho con la vida...... tal vez no me hubiera infartado™

Paciente R E C: " pensaba que la mayoria de las cosas que he hecho me habian dado
una vida buena....que va ..... He bebido demasiado, del cigarro ni hablar y he comido
como los animales. Mire ahora donde estoy™.

Paciente C C C: "Estoy viejo, pero nunca es tarde para empezar, ahora voy a vivir con

4

mas calidad porgue ya se lo que no es bueno para mi'.




ANEXO 29

Reporte de vivencias de los pacientes después del tratamiento con musicoterapia.

Paciente D.S.V. en estado critico expres6: “'me produce algo no descriptible,....es
COMoO Si Sse me curara esta cosa que tengo por dentro,.. Siento alivio, calma. jPor favor
pongamela a cada rato”

Paciente .E.L.P.:;"esa musica es divina.... ¢por qué logra aliviarme?”

PacienteT.M.H: * Cuando falleci6 el paciente de al lado le pedi a la enfermera que me
pusiera la masica....eso me ayudd a calmarme porque estaba muy nerviosa.

Paciente H.P.C ” yo siempre estoy tensa en mi trabajo.... voy a poner de ahora en lo
adelante musica para relajarme”.si aqui que estoy tan mal me ayuda a tranquilizarme,
alla sera mejor".

Paciente S M G: "Psicoéloga, ¢ Ud. puede poner musica todo el dia? Eso calma a todos

los que estamos aqui, da una gran paz....."

&)




ANEXO 30

Reporte de Vivencias de los pacientes después del tratamiento con ejercicios
respiratorios.

Paciente A.B.l: "Siento un gran alivio cuando respiro como me ensefo.....el pecho
se afloja y eso me va dando més tranquilidad.

Paciente R.M.E: "cuando comienzo a tener dolor en el pecho empiezo a respirar
profundo...y el dolor suaviza. También la hago cuando tengo dificultades para
dormir”.

Paciente G.P.P "Para mi es una medicina....soy un poco nervioso. Gracias a eso
puedo estar tranquilo y otra cosa, no he tenido que tomar pastillas.”

Paciente F R E. "Al principio no podia hacerla bien, ya puedo y siento que me calma

¥

cuando los hago™.




ANEXO 31

Reporte de Vivencias de los pacientes después del tratamiento con ejercicios de
relajacion pasiva.

E.D S paciente de 46 afios:” no queria eso... parecia cosa de bobos, usted me
convencid y ahora se lo agradezco... soy otra... jque tranquilidad!"(Uni6é su expresion
a un calido apreton de las manos del terapeuta.)

Paciente M.V.A (muy ansiosa y con cefalea intensa)! “Qué bueno Dra., hasta el dolor
de cabeza se me quitd, ya estoy tranquilita y tengo suefio... ahorita me lo pone otra
vez"?. Puede grabarmelo para llevarlo a mi casa?”

Paciente DCR: "Cuando comencé a escuchar eso creia me puse intranquila, después
me fue venciendo y senti en mi cuerpo todo lo que dice la voz.... me dj6 tremenda
calma!”

Paciente E B A: ...."es cosa de Dios lo que entra por los oidos, jque belleza!... gracias
por tanta ayuda porque se que estoy muy mal”.

Paciente L B Z:... ¢qué pasé?.... mi corazon late mas tranquilo y hasta me dormi.
Dice el médico que reverti después del tratamiento ¢ qué quiere decir? Porque yo me

siento hasta con suefio.

by




ANEXO 32

Reporte de Vivencias de los pacientes después del tratamiento con ejercicios de
relajacion activa.

Paciente A.M.D :"anoche no podia dormirme....entonces me acordé del ejercicio.. cerré
los ojos y fui hasta la orilla del rio, senti el aire, el ruido del agua y empecé a pensar
cosas bonitas...no se en que momento me dormi.”

Paciente C.M.S:"la noche fue muy dificil, se murié el Sr. de al lado y yo creia que
también me moria... empecé a respirar y hacer el ejercicio de concentracion, ....pensé
en mis flores....las estaba regando..... y poco a poco me fui tranquilizando hasta
dormirme.”

Paciente D DP: ..."cuesta trabajo concentrarse, pero si uno pone empefo porque es
para bien,, puede tranquilizarse con el ejercicio”.

Paciente G A T: "me imaginé cosas agradables, me tapé la cara, pensé y pensé

muchas veces lo mismo y eso me ayudd a dormirme’.

)




ANEXO 33

Reporte de vivencias de los pacientes después del tratamiento con TPC.

Paciente S.V.A: "Al fin puede dormir!...Que alivio, hace casi 24 horas que no podia
pegar los ojos".

Paciente M. S. D : "Soy de poco hablar; pero me siento otro. jTengo un descanso! ...
quiero dormir ahora’.

Paciente EAT: "Te pido disculpas porque no queria hacer el tratamiento y mira.... que
bien mi arritmia se quité inmediata a esto. Hasta el médico estd asombrado. Lo haré
todos los dias.”

Paciente E M Z: "Hasta ahorita todo lo que pensaba era triste, tenia mucho miedo, pero
ahora esa musiquita y ese paseo me han dado otro animo™.

Paciente L M A: “Sigo con suefio y estoy tranquilita después que escuché la grabadora.

%

Voy a seguir durmiendo. Es lindo™.......




ANEXO 34

Registro de la entrevista de Profundidad.

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo: Escolaridad:

Ocupacion:

Tipo de IMA :

Fecha de egreso:

1ra. Sesion:

2da. Sesion:

3ra. Sesion:

4ta. Sesion:

5ta. Sesion:

6ta: Sesion:

7ma. Sesion:



ANEXO 35

Modelo de consentimiento informado.

Hospital Universitario Clinico
Quirdrgico "Dr. Gustavo Aldereguia Lima

Cienfuegos.

Estimado(a) paciente a través de la presente estamos solicitandole su consentimiento
para participar en la investigacion que realizaremos en este servicio de Cardiologia, que
tiene como objetivo el mejoramiento de la calidad de la asistencia médica y poder
proporcionarle ayuda que le sera atil durante la hospitalizacion y para su restablecimiento
una vez en el hogar. Los resultados seran puramente confidenciales y utilizados con fines
cientificos.

Desde este momento agradecemos su colaboracion.

Fecha:

Firma del paciente Firma del familiar

Firma de la Psicologa
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¢, Qué significa ser Cardiopata?
Significa padecer de forma crénica una enfermedad del corazén; por ejemplo:
— Haber sufrido Infarto Agudo del Miocardio (IMA)
— Angina de pecho
— Insuficiencia cardiaca
— Cardiomegalia
— Cardiopatia congénita
— Cirugia del corazon
— Valvulopatia
— Miocardiopatia
¢Estas enfermedades se heredan o se adquieren?
Algunas enfermedades del corazén pueden tener como causa un defecto congénito (se nace
con ellos) y otros se adquieren después, en el curso de la vida, el individuo puede tener una
predisposicion familiar (herencia familiar) y los factores externos contribuyen a desencadenarla,
a esto le llaman factores de riesgo ( F R).
¢Factores de riesgo? ¢Qué son?
Son factores que elevan la posibilidad de padecer de alguna enfermedad coronaria.
¢,Cuédles son los factores riesgos?
Existen dos grupos:
1. Los no modificables:
- Historia familiar; es decir existen personas en la familia que han padecido del corazdn
.Varones menores de 56 afios o mujeres menores de 65 afios enfermos o muertos por
enfermedades cerebrovasculares.
-Sexo masculino: Los hombres enferman mas del corazon que las mujeres.
Edad: Hombres mayores de 45 afios
Mujeres mayores de 55 afios
Estos factores no pueden modificarse, pero si los asociamos a los que si podemos cambiar, la
posibilidad de enfermar es mayor.
2.- Factores de riesgo modificables: Son los que podemos cambiar por voluntad personal.
Factores de riesgo propiamente dichos:
- Colesterol elevado
- Colesterol LDL elevado
- Colesterol HDL reducido
- Hipertension Arterial (HTA)
- Diabetes mellitus ( DM)
- Hiperglicemia

- Triglicéridos elevados



- Obesidad

- Sindrome X

¢,Como controlar el colesterol?

- Con tratamiento farmacoldgico: Debe indicarlo su médico, teniendo en cuenta los
resultados de estudios realizados

- Sin medicamentos: a través de la dieta, ejercicios fisicos, consumo de aceite de pescado.

.Si el colesterol es alto, la persona tiene 3 veces mas posibilidades de enfermar de Cardiopatia

Isquémica

Existen 2 tipos de colesterol, el LDL o colesterol malo y el HDL o colesterol bueno.

Lo adecuado es tener las cifras de colesterol inferior a 5.17 mmol/l.

HTA: Es una de las enfermedades crénicas de alta incidencia, si la persona tiene elevada TA

incrementa la posibilidad de enfermedad isquémica del corazén, de arteriosclerosis y de

mortalidad total.

- La HTA se controla con medicamentos (antihipertensivos) indicados por su médico.

-Tratamiento no farmacoldgico que incluye: dieta, control del peso, ejercicios fisicos,

relajacion.

Las cifras tensionales deben mantenerse siempre dentro de parametros normales (maxima -

140mmhg, minima 90 mmhg-), si no es asi acuda a su médico y valore seriamente la

posibilidad de mantener estas cifras en este rango.

Diabetes mellitus ( D M.)

Se le conoce como padecer o tener azucar en la sangre, es una enfermedad hereditaria.

Quienes la padecen tienen mayor riesgo de padecer de cardiopatia isquémica y también es

peor el pronédstico de esta enfermedad.

Si el paciente diabético tiene el colesterol fuera de los limites normales tiene mayor riesgo para

contraer enfermedades isquémicas.

Si se ejerce un buen control sobre la glicemia y el colesterol en el diabético, se logra disminuir

el riesgo y la reduccién de complicaciones propias de la enfermedad.

¢ Como se controla la DM?

-Con dieta:

-Hipoglicemiantes (medicamentos indicados por su médico), su adecuado control metabdlico se

considera prioritario en el manejo de la enfermedad.

Obesos: ¢Quienes son?

Son aquellas personas con exceso de masa corporal resultante de un desequilibrio entre la

ingesta calorica y el gasto de energia.

La obesidad troncular abdominal o androide se presenta tanto en hombres como en mujeres y

constituye un factor para la cardiopatia isquémica. Se considera segun el valor del indice

cintura/ cadera ,que en la mujer es normal hasta 0.9 y en el hombre hasta 1.



Sindrome x polimetabdélico. ¢Qué significa?
Se le llama cuando se asocian varios factores, posiblemente dependiente a incremento
periférico de la resistencia a la insulina, se acompafa de:
- Obesidad
- HTA
- Hiperglicemia (cifras de azlcar en sangre anormal)
- Hipertrigliceridemia (aumento de los triglicéridos)
- Niveles bajos de colesterol HDL.

¢,Qué hacer para controlar el peso corporal?

-Higiene dietética: Incluye dieta, establecer horarios de comida, tipos de comida.
-Evitar el sedentarismo: Practicar sistematicamente ejercicios fisicos, siempre con una
orientacion autorizada de un especialista, teniendo en cuenta, su edad y sus enfermedades de
base.
El ejercicio mal dosificado puede traerle consecuencias para su salud.
Hacer dieta no es dejar de comer, sino comer haciendo un balance adecuado de los alimentos:
proteina, carbohidratos, vitaminas y grasas.
Fumar no es necesario.
Es un factor de riesgo bien establecido, para las enfermedades coronarias tanto en hombres
como en mujeres.
el tabaquismo es una adiccibn a consumir derivados del tabaco en cualquiera de sus
manifestaciones, la persona se hace adicta a la nicotina y cuando no la suministra a su
organismo experimenta malestar, ansiedad, desconcentracion, irritabilidad, etc.
No es necesario fumar, es un factor de riesgo para muchas enfermedades, afecta la estética
del individuo y también la economia de cada hogar.
Si UD es fumador y deja de fumar tiene un efecto reversible y no acumulativo sobre el aparato
cardiovascular.

e Reduce la mortalidad de un IMA

e Puede elevar la calidad de vida.

;,Como dejar de fumar?

Puede lograrlo UD mismo, si no lo consigue busque ayuda profesional en su area de salud.

Estrategia para dejar de fumar:

e Escoja una fecha para hacerlo.

¢ Disminuya cada dia la cantidad de cigarrillos que consume o suspenda su consumo
totalmente.

¢ Analice en que momento del dia Ud. consume mayor cantidad de cigarrillos y controle

su conducta.



e Trate de disminuir el consumo de café u otra sustancia que acostumbre a asociar al
cigarrillo.

e Ingiera mucho liquido en el periodo de abstinencia ( periodo en que se mantiene sin
fumar) y fundamentalmente los que contenga VIT C, ayuda a desintoxicar de la nicotina.

¢ Mantenga ocupada la boca para sustituir la necesidad del cigarrillo con chicle,
caramelos, mani, etc.

¢ Haga ejercicios respiratorios y ejercicios de relajacion para controlar la ansiedad que se
genera por la falta de nicotina en el organismo).

e Refuerce su conducta con los aspectos positivos que va descubriendo al no fumar,

mejora su olfato, su paladar y mas a largo plazo su salud.

Debe tener en cuenta que a las 2 0 3 semanas de haber dejado de fumar es frecuente que se
produzca una recaida (vuelve a retomar el habito) entonces sera necesario tener una alta cuota
de motivacién y voluntad para enfrentarse a la “recaida”, le sugerimos que use el siguiente

recurso:

( OJO DIBUJAR UNA BALANZA)

Observe esta balanza, en uno de sus lados ponga todos los aspectos negativos que le
proporciona el consumo de cigarrillos o tabaco (salud, econémicos, estéticos) y en el otro sitlie
los positivos , entonces observe donde esta la parte favorable, la que objetivamente la
beneficia y ayuda y use su razonamiento l6gico y piense todo el dafio que le proporciona el
placer de una bocanada de humo que dura segundos pero trasciende en el tiempo y en su
bienestar por sus dafinas consecuencias.

Ejercicios Fisicos. ¢£Son utiles?¢, Por Qué?

Su préctica sistemética tiene sus efectos sobre el organismo: Favorece modificaciones de los
factores de riesgo como son:

e Ayuda al control del colesterol y los triglicéridos.

e Reduce la glicemia

¢ Disminuye el sobrepeso y la obesidad

¢ Aumenta el colesterol HDL(colesterol bueno)

¢..Cudles ejercicios recomendamos?

Los médicos o cardidlogos de asistencia después de exploraciones pertinentes que debe
incluir una ergometria, para determinar la capacidad funcional y la frecuencia cardiaca hasta la
cual debe llegar con la carga de ejercicios.

Los ejercicios a recomendar son:

e Aerdbicos



Que intervengan grandes grupos musculares

La intensidad se incrementa progresivamente desde la marcha, primero son 200m
diarios en una semana, incrementar 200m semanales hasta alcanzar 1km después de
ser examinado por su medico, si no descubre contraindicaciones le permitir4 continuar
con este régimen hasta alcanzar 5 Km. diarios.

El ciclismo estético o al aire libre

Al décimo dia del IMA sin complicaciones, el paciente puede subir 10 escalones que
ird incrementando cada 4 o 5 dias hasta llegar a 60 escalones.

Se puede practicar la natacién cuidadosamente prescrita y supervisada. la velocidad es
de 20 a 30m/min.

No se recomiendan ejercicios de fuerza

La frecuencia no debe ser menor de 3 veces por semana

La duracion no menor de 30min ni mayor de 45 min. diarios

Se debe ensefiar al paciente como controlar sus pulsaciones o frecuencia cardiaca
(FC)

Se le da a conocer cual es la FC a la cual debe llegar, determinada por la prueba ergo
métrica.( se le llama pulso de entrenamiento y se calcula individualmente segun la
prueba ergo métrica.)

se recomienda el baile porque la demanda de oxigeno no es muy elevadas.

Sobre |la dieta debe conocer:

Las calorias que aportan los alimentos y de ellas cuales son provenientes de las grasas.
Para considerar un producto bajo de grasa no debe contener mas de 3 gramos de grasa
en cada porcion.

% de Valor diario: Se refiere a la relacion entre la cantidad de grasa de una porcién del
producto y la cantidad total de grasa que se puede ingerir prudencialmente.

Busque alimentos que tengan un 5% o menos de valor de grasa total.

Debemos eliminar las grasas saturadas de la dieta en la mayor cantidad posible.

Toda esta informacion la podemos recibir de la etigueta de los productos que

recibimos .No le pedimos que deje de comer sino que modifique la forma de comer:

¢, 0ué aconsejamos para una dieta saludable?.

No comer mas de 3 yemas de huevo a la semana, la clara libremente. El huevo de codorniz

es rico en colesterol bueno HDL por lo que no, esta limitado su consumo.

Sustituir el consumo de carne res, cordero y de puerco, por el pescado y el de aves

quitdndole a ésta siempre la piel.

Cambiar el habito de freir los alimentes, por el hervir, asar en cazuela, al horno o a la

parrilla.



Consumir poca cantidad de embutidos y carnes en conserva (salchichas, jamon,
mortadella).

e No usar leche puray sus derivados, es mejor consumir leche descremadas.

e Consuma diariamente frutas frescas y sin faltar los citricos.

¢ No se limite en el consumo de la mayoria de los vegetales

¢ Limitar el consumo de alcohol y café.

e Consumir condimentos naturales: Cebollas, ajos, ajies , etc.

e No agregar sal crudas a los alimentos y a la hora de cocinarlos utilice la sal a discrecion.

No agregar a los jugos de frutas naturales el azdcar. A continuacion le ofrecemos algunas
variantes poco conocidas por nuestra poblacién de jugos naturales , pero de extraordinario
valor nutritivo y de probada eficacia en pacientes portadores de algunas enfermedades, entre

las que se encuentran las cardiovasculares:

Juqgo #1: Paraun vaso de 8 onzas

Se mezcla ¥ zanahoria pequefna = 25g
Y4 taza picada de apio = 25¢

1 cucharada de perejil = 69

Y4 taza espinaca = 15¢g

agua hervida para completar el vaso
Jugo #2

Se mezcla un ¥4 taza de remolacha = 50g
%, zanahoria pequefa = 25¢g

agua hervida para completar el vaso
Jugo #3

Se mezcla ¥ taza de espinaca = 159

% tomate pequefio = 50g

1 diente de ajo = 29

agua hervida para completar
Jugo #4

Se mezcla 1 remolacha mediana = 100g

agua hervida para completar el vaso

Jugo #5



Se mezcla 1 taza de lechuga = 25¢g

Yataza de col = 25¢g

Y4 taza de espinaca = 15¢

agua hervida para completar

Jugo # 6

Se mezcla ¥ zanahoria pequefa = 25g

% remolacha mediana = 50¢g

3 ruedas grandes de pepino = 25¢g

Agua hervida para completar

Jugo #7

Se mezcla ¥ tomate = 50g

Y4 taza de espinaca = 15¢g

Agua hervida para completar .

Después de prepararlo ,pongalo a enfriar para que lo consuma bien frio, No es aconsejable

afadir azucar.

No debes consumir;:

Carnes: De cerdo, tocino, salchichas, aves grasientas, patos, ganso, visceras (rifidn,
higado mollejas), mariscos(langostas, camarones, cangrejos)

Vegetales: Aceitunas, habichuelas(se restringe el consumo de habichuelas a las
personas que tengan insuficiencia cardiaca, puede comerla pero en pequefas
cantidades).

Dulces: Evitar panecillos, bufiuelos, pasteles.

Grasas: mantequillas, mantecas, margarina.

Leche: Productos de leche entera, queso, yogurt, helados.

¢Sabes las medidas dietéticas para la hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia?

Estas son:

Hipercolesterolemia:

Limitar el consumo de grasa animal

El aporte alimentario no debe ser mayor de 300mg por dia

Los alimentos con alto contenido de fibra vegetal tienen influencias positivas sobre los
lipidos sanguineos.

Es recomendable el consumo regular de pescado.

Hipertrigliceridemia:



e Reducir el peso corporal

e Evitar las grasas saturadas

e Disminuir los alimentos ricos en carbohidratos

¢ No consumir alimentos ricos en azucar y frutas muy dulces

e Evitar el consumo de alcohol.
Estrés: ¢Como enfrentarlo?
La vida moderna es fuente de tensiones y de estreés.
Las tensiones son parte de la vida, es la respuesta que damos ante las demandas cotidianas,
pero una vez resuelta la necesidad que nos moviliza, los mecanismos neurohormonales que se
activan vuelven a un estado de equilibrio.
El estrés es la tension mantenida en el tiempo, el organismo tiene que apelar a mecanismos
neurohormonales de reserva para dar respuesta a las demandas, produciéndose un
desequilibrio, convirtiendose con frecuencia en causa de enfermedades y de mal
funcionamiento de distintos sistemas funcionales, en los que se incluye el sistema
cardiovascular.
Si una persona esta estresada, puede tener asociado a ello tension arterial, frecuencia
respiratoria y frecuencia cardiaca fuera de limites normales, ademas puede aparecer dolor en
el pecho y hasta alteraciones en el electrocardiograma (EKG), que se llama taquicardia
sinusal.
Es necesario:

e Reconocer la causa o las causas del estrés y actuar sobre las mismas, recurriendo
a mecanismos adecuados.

¢, Cuales son estos mecanismos?

e Hacer una adecuada jerarquizacion de motivos (saber determinar cudles son las
tareas que debo priorizar y cuales dejar para después o delegarla en otras
personas).

e Hagase tres preguntas siempre que se sienta tenso:

-¢,Qué? ( qué me pasa).

-¢,Por qué? ( Por qué me siento asi?

-¢,C6mo? (Cémo resuelvo el problema)

Hay situaciones que no tienen solucién o no estd en nuestras manos, entonces busque
alternativas para enfrentarlas.

e Dedique 5 minutos, dos veces al dia para practicar ejercicios de relajacion.

Concéntrese, trate de aflojar los musculos de todo el cuerpo, repita frases que

propicien sosiego y tranquilidad como estoy tranquilo, tranquilo, tranquilo “el

brazo derecho esta pesado, pesado, pesado’y progresivamente extienda esa



orden al resto del cuerpo. Practiquelo sistematicamente. Al comienzo sera un
poco dificil lograrlo, después podra lograr el objetivo con facilidad.

Respire, es un buen antidoto para el estrés y para eliminar tensiones. Recomendamos
ocupar una posicion comoda, tomar el aire por la nariz profundamente y expulsarlo
lentamente por la boca. Repita esa respiracion de 10- 12 veces seguidas y no menos de
4-5 veces al dia, aun cuando no se sienta tenso. Haga de este ejercicio una practica de
vida, propicia la descarga emocional y ayuda a incorporar oxigeno en cantidades
adecuadas al organismo.

Practique ejercicios fisicos, es una buena técnica para relajarse, hagalo concentrado
en el ejercicio, para que exista una armonia cuerpo- mente y logre una verdadera
eficacia al realizarlo.

Camine descalzo, preferiblemente sobre la tierra o sobre la arena, permite descargar
energias negativas y estimula las zonas reflejas de la planta de los pies, activando la
circulaciéon sanguinea.

Establezca una relacion de contacto fisico, piel con piel con sus seres queridos, los que
en momentos dificiles le ayudan, deje que lo acaricien , lo abracen. La piel es capaz
de captar el mensaje que otras personas le quieren trasmitir.

El masaje corporal ayuda a relajar la musculatura. Siempre que pueda acuda a él.
Tome bafios de agua bien tibia, bafios de sol.

Practique su hobby preferido cuando se sienta tenso.

Contemple un paisaje escuche musica, vea una pelicula, la T.V, de un paseo, comparta
con sus amigos, balile, ria, lea.

Los psicofarmacos (sedantes) pueden ser Utiles, pero no haga dependencia de ellos,
aprenda a conocerse y a controlar sus emociones.

Evite ser agresivo a la hora de comunicarse, la asertividad es més beneficiosa.

Acaricie a su mascota, contemple la sosegada vida de los peces, cuide sus plantas.

No permita que lo provoquen cuando discuta, trate de mantener la ecuanimidad.
Valérese adecuadamente, le evitarA frustraciones y tropiezos). La autoestima
adecuada nos ayuda a triunfar.

Evite situaciones que generen estrés siempre que pueda.

Haga una correcta organizacion de su trabajo.

Cuando tenga pensamientos negativos inmediatamente dirija su atencién hacia otras
ideas positivas, cambie de actividad, cante, lea, cuente de tres en tres hacia atras, etc)
Usa tu lenguaje interno para ayudarte en situaciones adversas o cuando necesites
autocontrol emocional:"Todo ir4 bien”, “Tranquilo”, “Date tiempo”, etc.

Si se percata que solo no puede vencer las alteraciones emocionales que le aquejan,

acuda a un especialista que pueda orientarlo.
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En todos los municipios existen Centros de Salud Mental con especialistas capacitados
gue estan en plena disposicion para ayudarlo.

Sexo y sexualidad en el Cardidpata.

Generalmente cuando hablamos de sexualidad la expresién es identificada como sexo
fisico, y éste es solo una parte del comportamiento del ser humano.

Sexualidad es lo que somos no lo que hacemos

Engloba desde el sexo biol6gico, el género, conducta correspondiente al género, hasta la
conducta sexual motivada por el deseo de placer (relacion coital)

Por eso cuando una persona sufre de alteraciones o disfunciones sexuales, no pierde su
sexualidad, pero no piensa asi la mayoria de la poblacion.

Casi siempre cuando se habla de IMA, por creencias populares, las personas piensan y
fundamentalmente los hombres que la funcién sexual ha cesado.

Por tabues, casi nunca los pacientes o sus familiares hablan de este aspecto al médico. Es
conocido que la falta de informacién por parte del médico al paciente

acerca de su vida sexual incide negativamente en la reanulacion de la conducta sexual,
después de la recuperacion. Muchos pacientes se mantienen en abstinencia durante
muchos meses, aun cuando no es necesario.

Si ud. ha sufrido de IMA, debe :

e Respetar las orientaciones de su médico (Cardidlogo) de asistencia en cuanto al
reinicio de la actividad sexual. El reposo sexual debe prolongarse entre 5- 16
semanas después del infarto, (se considera que el gasto energético durante el
coito es similar a subir una escalera de 2 pisos, tanto en el hombre como en la
mujer.)

e Después de la prueba ergométrica su médico conoce la capacidad funcional de su
organismo y por tanto las cargas que debe tolerar.

e Siaparece dolor durante el coito se recomienda utilizar nitroglicerina sublingual.

e La préactica de ejercicios fisicos mejora la capacidad funcional del infartado y por
tanto facilitara la de la actividad sexual, posibilita menor disnea y mayor

capacidad articular.

e Somos seres sociales, la relacion de pareja no solo se basa en la relacion coital
sino que se adorna con toda la espiritualidad del ser humano, que surge de los
sentimientos amorosos y del respeto hacia otra persona.

e Si presentara cualquier dificultad en su sexualidad consulte a su médico o
psicologo de asistencia.

e No use Viagra para mejorar la respuesta sexual, s6lo es recomendable si es

valorado por su médico de asistencia.
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Es bueno tener en cuenta que:

- Un pene erecto no es lo Unico que hace placententera una relacién, como tampoco lo hace
una vagina humeda.

- Laincapacidad de realizar la actividad sexual (si existe) no significa una incapacidad para
disfrutarla.

- El acto sexual va mas alla de una sélida ereccion, se enriquece con las fantasias, con el
encanto de la entrega y con la aplicacién de otras variantes en el intercambio sexual de la
pareja.

Autocuidado.

Etimolégicamente significa cuidarse a si mismo.

¢ Se cuida Usted?

Si su respuesta es si, hagase las siguientes preguntas para comprobar si esta en lo cierto.

- Sigo las orientaciones médicas.

- Tomo disciplinadamente los medicamentos.

- Controlo la TA, la diabetes, el sobrepeso.

- Hago ejercicios fisicos.

- Controlo la dieta, no tengo habitos toxicos.

- Organizo las tareas para contrarrestar la sobrecarga fisica y psicologica.

- Me doy un descanso cuando mi organismo dice “Ya no puedo mas”.

- Hago alguna actividad de higiene mental.

- Pienso en mi, en lo que soy, en la necesidad de cuidarme para poder cuidar a mis
semejantes.

- Me hago un regalo vy disfruto de mi hobby preferido

- Me recompenso cuando siento la satisfaccion del deber cumplido.

Cuando responda estas preguntas le sera mas facil determinar si realmente UD. sabe cuidarse,

si su respuesta es no, en la mayoria de los planteamientos empiece a intentar el cambio y

siga nuestras sugerencias.

Cuando haya leido este folleto, trate de interiorizar cada una de nuestras orientaciones, trate

que no se quede solo a nivel del conocimiento y esfuércese en ponerlas en practica. Lo

ayudara a

-Sentirse mejor fisica y psicolégicamente.

-Contribuir al mejoramiento de su enfermedad.

-Reducir el nimero de ingresos hospitalarios.

-No sentirse con sentimientos de minusvalia por el hecho de ser cardiopata.

-Mejorar la calidad de su vida.

-Mantener mas estable la dindmica de su hogar.

-Contribuir al desarrollo social.
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-Prolongar su vida y la calidad de la misma.

Cuando haya terminado de leer estas orientaciones, reflexione sobre su conducta, valore todos
aquellos aspectos que puede modificar; piense en su salud, en la calidad de su vida, piense en
los suyos, piense en lo Gtil que puede ser si pone todo su

empefio en el cambio.

Créanos, hemos puesto en la elaboracién de este folleto nuestros conocimientos, junto a
nuestro corazon, para que el suyo, se restablezca y para que se sienta feliz, viviendo mas
saludable.

Gracias por acogernos,

Los autores.
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Tabla 1: Caracterizacion general de los pacientes.

Variables Masculino [ Femenino Total
n | % n | % | n| %
Edad menos de 60 56 76,7 14 583 70 7272
(afios) mas de 60 17 23,3 10 41,7 27 27,8
Escolaridad -Me€NOS de 12° 44 60,3 17 70,8 61 629
mas de 12° 29 39,7 7 292 36 37,1
No Tec.y 51 699 20 833 71 732
., Profesionales
Ocupacion Téc. y
. 22 30,1 4 16,7 26 26,8
Profesionales
Factores Riesgo n=73 n=24 n =97
HTA 65 89,0 22 91,7 87 89,7
Diabetes mellitus 13 17,8 8 333 21 216
Obesidad / Sobrepeso 17 23,3 7 29,2 24 247
Dislipidemias 21 28,8 18 750 39 40,2
Sedentarismo 16 21,9 10 41,7 26 26,8
Estrés 65 89,0 20 83,3 85 87,6
Tabaquismo 47 644 12 50,0 59 60,8
Alcohol excesivo 33 45,2 2 8,3 35 36,1
Habitos dietéticos nocivos 72 98,6 23 958 95 979
Localizacion del IMA
Anterior 46 63,0 13 542 73 75,3
Inferior 13 37,0 11 458 24 24,7
n=97.

Fuente: Test Psicoldgicos.

Entrevista semi-estructurada




Tabla 2: Caracterizacion general de los cuidadores primarios.

Variables n %

Sexo Masculino 35 36,0

Femenino 62 64,0

. menos de 12° 26 73,2

Escolaridad 2 e 120 71 26,8

menos de 60 8 91,8

Edad mas de 60 89 8.2

Cobnyuge 31 31,9

Hijo/a 20 20,6

Parentesco Hermana/o 13 13,4

Padre/madre 20 20,6

Otros 13 13,4

Miembros  Funcionales 28 29,0

de familias Disfuncionales 69 71,0
n=97.

Fuente: Test Psicolégicos.
Entrevista semi-estructurada.



Tabla 3: Comportamiento de parametros psicolégicos de los pacientes en la fase

diagndstica.

Variables
Psicolégicas
n= 97

Familias Familias
Funcionabilidad Funcionales Disfuncionales
familiar n % n %
28 29,0 69 71,0
Vulnerabilidad al Vulnerabltj/ Seriamente 0/ Extremadto./
estrés n 0 n 2 n 2
13 134 31 32,0 53 54,6
Alta Normal Baja
Satisfaccion vital n % n % n %
27 27,8 52 53,6 18 18,6
Alta Media Baja
Ansiedad Rasgo n % n % n %
60 61,9 36 37,1 1 1,0
Alta Media Baja
Ansiedad Estado n % n % n %
73 75,3 24 24,7 0 0,0
. Alta Normal Baja
Pensamiento % % %
rumiativo n 0 n 0 n 0
54 55,7 25 25,8 18 18,5
No Depresion Depresion  Depresion
Debresion Depresion Leve Moderada Severa
P n % n % n % n %
48 49,5 37 38,1 10 10,3 2 2,1
. . Matrim.
Estrés / Conflictos Familiar Laboral Social Sexual Personal
por esferas n % n % n % n % n %
40 41,2 36 37,1 32 319 11 11,3 12 124

n=97.

Fuente: Test Psicolégicos.
Entrevista semi-estructurada.




Tabla 4: Conocimiento de los pacientes acerca de los factores de riesgo
cardiovasculares antes y después de la intervencion.

. Antes Después p
Factores de Riesgo S (%) | No (%) | Si (%) | No (%)
Habito de fumar 69,1 30,9 100,0 0,0 0,000
Alcohol excesivo 47,4 52,6 100,0 0,0 0,000
Grasa animal 55,7 44,3 93,8 6,2 0,000
Sal excesiva 26,8 73,2 99,0 1,0 0,000
Obesidad / Sobrepeso 6,2 93,8 69,1 30,9 0,000
HTA 17,5 82,5 97,9 2,1 0,000
Diabetes mellitus 3,1 96,9 71,1 28,9 0,000
Estrés 20,6 79,4 90,7 9,3 0,000
Caract, personalidad 1,0 99,0 61,9 38,1 0,000
Herencia 4,1 95,9 79,4 20,6 0,000
Hipercolesterolemia 1,0 99,0 59,8 40,2 0,000

n=97.
Fuente: Entrevista Psicologica semi-estructurada.

Tabla 5: Conocimiento de los pacientes acerca de estilos de vida a seguir post IMA,
antes y después de la intervencion.

. . Antes Después p

Estilo de Vida S (%) | No (%) | Si (%) | No (%)
Evitar esfuerzos fisicos 45,4 54,6 96,9 3,1 0,000
Evitar emociones fuertes 12,4 87,6 88,7 11,3 0,000
Practica ejercicios fisicos 1,0 99,0 74,2 25,8 0,000
Jerarquizar tareas 0,0 100,0 42,3 57,7 0,000
Relaciones coitales 2,1 97,9 81,4 18,6 0,000
Dieta cardiosaludable 56,7 43,3 99,0 1,0 0,000
Eliminar habitos toxicos 51,1 48,5 96,9 2,1 0,000
Especialista si dificultades 1,0 99,0 37,1 62,9 0,000
sexuales

n=97.
Fuente: Entrevista Psicologica semi-estructurada.



Tabla 6: Conocimiento de los pacientes sobre mecanismo de regulacion emocional,
antes y después de la intervencion.

Mecanismos Regulacién Antes Después p
Emocional Si (%) | No (%) | Si (%) | No (%)
Respirar profundo 5,2 94,8 93,8 6,2 0,000
Relajacion con musica 10,3 89,7 100,0 0,0 0,000
Ejercicios de relajacion 3,1 96,9 100,0 0,0 0,000
Contacto piel-piel 2,1 97,9 70,1 29,9 0,000
Masaje 2,1 97,9 47,4 52,6 0,000
Caminar descalzo 0,0 100 22,7 77,3 0,000
Actividades higiene mental 27,8 72,2 85,6 14,4 0,000
Visualizaciones 1,0 99,0 37,1 62,9 0,000
Manejo causa 5,2 94,8 83,5 16,5 0,000
Cambio pensamiento 0,0 100,0 47,4 52,6 0,000
Solucion problemas 9,3 90,7 58,8 41,2 0,000
Evitar situaciones que 12,4 87.6 74.2 258 0.000

descontrolen

n=97.
Fuente: Entrevista Psicolégica semi-estructurada.

Tabla 7: Conocimiento del familiar acerca de los factores de riesgo
cardiovasculares antesy después de la intervencion.

. Antes Después p
Factores de Riesgo S (%) | No (%) | Si (%) | No (%)
Habito de fumar 46,3 53,6 59,7 40,2 0,000
Alcohol excesivo 34,0 65,9 56,7 43,2 0,000
Grasa animal 20,6 79,3 67,0 43,1 0,000
Sal excesiva 40,2 59,7 94,8 5,1 0,000
Obesidad / Sobrepeso 9,2 90,7 72,1 27,8 0,000
HTA 14,2 85,5 94,8 5,1 0,000
Diabetes mellitus 10,3 89,6 64,9 35,0 0,000
Estrés 20,6 79,3 92,7 7,2 0,000
Caracteristicas personalidad 1,0 98,6 59,7 40,2 0,000
Herencia 4.1 95,8 81,4 17,5 0,000
Hipercolesterolemia 1,0 98,6 56,7 43,2 0,000

n= 97.
Fuente: Entrevista semi-estructurada al familiar.



Tabla 8: Conocimiento del familiar antes y después sobre el estilo de vida del
paciente post IMA.

. . Antes Después p
Estilo de Vida ST (%) | No (%) | Si (%) | No (%)

Evitar esfuerzos fisicos 50,5 49,5 97,9 2,1 0,000
Evitar emociones fuertes 24,7 75,3 91,7 8,3 0,000
Practica ejercicios fisicos 7,2 92,8 74,2 25,8 0,000
Jerarquizar tareas 0,0 100,0 46,4 53,6 0,000
Relaciones coitales 3,1 96,9 71,1 28,9 0,000
Dieta cardiosaludable 60,8 39,2 99,0 1,0 0,000
Eliminar habitos toxicos 61,8 35,2 97,9 2,1 0,000
Especialista si dificultades 1,0 99.0 34.0 66.0 0,000
sexuales

n=97.

Fuente: Entrevista semi - estructurada.

Tabla 9: Conocimientos del familiar sobre mecanismo de regulacion emocional
antes y después de la intervencion.

Mecanismo Regulacion Antes Después p
Emocional Si (%) | No (%) | Si (%) | No (%)
Respirar profundo 10,3 89,7 96,9 3,1 0,000
Relajacion musica 14,4 85,6 95,9 4.1 0,000
Ejercicio relajacion 4,1 95,9 91,7 5,3 0,000
Contacto piel-piel 41 95,9 70,1 29,9 0,000
Masaje 2,1 97,9 48,4 51,6 0,000
Caminar descalzo 0,0 100,0 32,9 67,1 0,000
Activar higiene mental 26,8 73,2 84,5 15,5 0,000
Visualizaciones 0,0 100 37,1 62,9 0,000
Manejo causa 6,2 93,8 85,6 14,4 0,000
Cambio pensamiento 6,2 93,8 42,3 57,7 0,000
Evitar situaciones estresantes 7,2 92,8 77,3 22,7 0,000
Solucién problemas 11,4 88,6 63,9 36,1 0,000

n=97.

Fuente: Entrevista psicoldgica semi-estructurada.



Tabla 10: Comportamiento de la satisfaccion vital de los pacientes antes y después
del tratamiento psicoldgico hospitalario.

Satisfaccion vital después
Satisfaccion vital Alta Normal Baja Total P

antes n| % | n| % |[n|[ % [n]| %
Alta 10 10.3 16 165 1 1.0 27 27.8
Normal 0 0.0 44 454 8 8.2 52 536 0.003
Baja 0 0.0 0O 00 18 18.0 18 18.6
Total 10 10.3 60 61.8 27 27.8 97 100.0
n=97.

Fuente: Escala de satisfaccion vital.

Tabla 11: Comportamiento de modificaciones expresadas por los pacientes en la
Satisfaccion Vital después de la intervencion.

Modificaciones ESV (despucs)
n | %

Habitos toxicos 62 63,7
Enfrentamiento a la vida y caracteristicas de 31 31,6
personalidad
Control de las emociones 24 25,2
Cuidado personal 32 33,1
Habitos dietéticos 49 50,2
Habitos toxicos, control emociones y habitos 11 11,3
dietéticos
Habitos toxicos y habitos dietéticos 30 31,0
n=97.

Fuente: Escala de Satisfaccion Vital.

Tabla 12: Comportamiento de la conciencia cognoscitiva de la necesidad del cambio
incorporada por los pacientes después de la intervencion.

Conciencia cognoscitiva de la necesidad del cambio
Excelente Bien Regular bt
0,
77,3 % 18,6 % 4,1% 0.0%
n=97.

Fuente: Entrevista psicoldgica semi-estructurada.



Tabla 13 : Prevalencia de la efectividad de la musicoterapia en los pacientes durante
la hospitalizacién.

Musicoterapia

No. de ler Momento 2do Momento

sesion AF F NF AF F NF
n | % [ n ] % [ n]|] %[ n]|]%|[n]|%|[n]| %

1ra sesion 95 97,9 0 0,0 2,1 94 96,9 0 0,0 3,1

2da sesion 76 78,4 19 195 2,1 79 814 17 17,5 1,0

3ra sesion 82 84,5 15 155 0,0 84 86,6 13 134 0,0

(@) (o] fo) [a] Fa) 1 )V] | V]

3
1
0
0,0 88 90,7 9 93 0 00
0
0
0

4ta sesion 88 90,7 9 93

5ta sesion 88 90,7 9 93 0,0 91 93,8 6 6,2 0,0
6ta sesion 91 93,8 6 6,2 0,0 91 93,8 6 6,2 0,0
7ma sesion 92 949 5 51 0,0 92 94,9 5 51 0,0

n=97.

Fuente: Reporte de vivencias.
AF: Altamente favorable.

F: Favorable.

NF: No favorable.



Tabla 14: Prevalencia de efectividad de los ejercicios respiratorios durante la
hospitalizacién.

Ejercicios Relajacién Relajacién
Numero de sesion Respiratorios Pasiva Activa
n | % n | % n | %
AF 86 88,6 9% 99,0 10 10,3
1ra sesion F 10 10,3 0 0,0 5 51
NF 1 1,0 1 1,0 81 835
NN \ 1 10
AF 87 89,6 90 9338 12 124
2da sesién F 10 10,3 7 6,2 26 26,8
NF 0 0,0 0 0,0 50 515
NN \ 9 93
AF 93 95,8 94 96,9 16 16,5
3ra sesién F 4 41 3 3,1 32 33,0
NF 0 0,0 0 0,0 40 4172
NN \ 9 93
AF 93 95,8 95 979 30 309
4ta sesién F 4 4,1 2 2,1 40 4172
NF 0 0,0 0 0,0 15 15,5
NN | 12 124
AF 94 97,0 95 979 50 516
5ta sesion F 3 3,0 1 1,0 35 36,1
NF 0 0,0 1 1,0 1 1,0
NN | 11 113
AF 94 97,0 96 989 49 50,6
6ta sesion F 3 3,0 0 0,0 21 216
NF 0 0,0 1 1,0 5 5,2
NN | 22 226
AF 95 97,9 95 979 34 350
7ma sesion F 2 2,0 0 0,0 8 8,2
NF 0 0,0 2 2,0 6 6,2
NN | 49 505
n=97.
Fuente: Registros de indicadores sicoldgicos.
Leyenda:

AF: Altamente favorable.
F: Favorable.

NF: No favorable.

NN: No necesaria.



Tabla 15: Prevalencia de la efectividad de la aplicacién por la familia de técnicas
relajantes durante el periodo de hospitalizacion.

Contacto . Reflexoterapia No
NUmero iel con piel UEREE pie necesaria
de sesion n % n % n % n %
B [ R[M B [ R[M B [R[M
1ra sesion 60 80,0 16,6 3,3 10 70,0 30,0 0,0 7 285 714 0,0 20 20,6
2da sesion 78 923 76 00 5 80,0 200 00 2 100,0 0,0 0,0 12 124
3ra sesion 73 1000 0,0 0,0 3 100,0 0,0 0,0 4 1000 0,0 0,0 17 175
4ta sesién 67 970 30 00 2 100,0 0,0 0,0 3 100,0 0,0 0,0 25 258
5ta sesion 52 1000 0,0 00 1 100,0 0,0 O,0 4 100,0 0,0 0,0 40 41,2
6ta sesion 46 100,0 0,0 00 O 00 0,0 00 6 1000 0,0 0,0 45 46,3
7ma sesion 31 1000 00 00 O 00 00 00 3 100,0 0,0 0,0 63 64,9
n=97.
Fuente: Registro de indicadores sicolégicos.
Leyenda:
B: Bien.
R: Regular.
M: Mal.

Tabla 16: Comportamiento del estado emocional de los pacientes desde el ingreso
hasta el egreso hospitalario segun resultados de test psicologicos.

Indicacion

Momento Ansiedad estado Depresion psicofarmaco

Hospitalizacion

Alta | Media [ Baja| ND | DL | DM [ DS

Momento inicial 75,3 24,7 0,0 495 38,1 10,3 2,1 59 04
Momento intermedio 19,9 526 278 73,2 175 8,2 1,0 '
Momento final 15,5 18,6 66,0 84,5 10,3 5,2 0,0

n=97.

Fuente:Test Idare estado.
Test de Beck.

Leyenda:

ND: No depresion.

DL: Depresion leve.

DM: Depresién moderada.

DS: Depresion severa.



Tabla 17: Comportamiento de los sintomas psicoldgicos antes y después de aplicar
el TPC Estimulante.

Sintomas Antes Después p
Si (%) [ No (%) | Si (%) | No (%)
Tristeza 100,0 0,0 30,3 69,7 0,000
Abatimiento 100,0 0,0 30,3 69,7 0,000
Deseos de llorar 69,7 30,3 9,1 90,9 0,000
Des&nimo 100,0 0,0 27,3 72,7 0,000
Pienso todo negativo 78,8 21,2 12,1 87,9 0,000
Pienso cosas tristes 100,0 0,0 30,3 69,7 0,000
Angustiado 100,0 0,0 33,3 66,7 0,000

n=33.
Fuente: Reporte de vivencias después del TPC Estimulante.

Tabla 18: Comportamiento de los sintomas psicoldgicos antes y después de aplicar
el TPC Relajante.

Sintomas Antes 1 horaDespués| p
Si (%) [ No (%) | Si (%) | No (%)
Intranquilidad 100,0 0,0 91 90,9 0,000
Desasosiego 100,0 0,0 6,1 93,9 0,000
Irritabilidad 54,5 45,5 6,1 93,9 0,000
Tensién muscular 97,0 3,0 6,1 93,9 0,000
Sensacién de ahogo 45,5 54,5 3,0 97,0 0,000
Deseos de llorar 39,4 60,6 3,0 97,0 0,000
Exaltacion 100,0 0,0 6,1 93,9 0,000
Temblor manos/cuerpo 36,4 63,6 0,0 100,0 0,000

n=33.
Fuente: Reporte de vivencias después del TPC Relajante.



Tabla 19: Comportamiento de los sintomas psicolédgicos y del ritmo vigilia-suefio
antes y después de aplicar el TPC Adormecedor.

Sintomas Antes 1 horaDespués| p
Si (%) [ No (%) | Si (%) | No (%)
Dificultad conciliar el suefio 100,0 0,0 6,5 93,5 0,000
Sensacién ardor/ojos 74,2 25,8 6,5 93,5 0,000
Sensacién acumulo ideas 93,5 6,5 3,2 96,8 0,000
Intranquilidad 100,0 0,0 3,2 96,8 0,000
Totalmente vigil 100,0 0,0 32,2 67,8 0,000
Medianamente vigil 0,0 100,0 9,7 90,3 0,079
Dormido 0,0 100,0 58,1 41,9 0,000

n=31.
Fuente: Reporte de vivencias después del TPC Adormecedor.

Tabla 20: Comportamiento de los pardmetros fisiologicos antes y después de aplicar
el TPC.

Tratamiento . . &2 %

(TPC) Variable | Antes |Después [ | imite Limite
inferior superior
FR 204 19,0 0,79 1,98
. FC 728 705 0,57 3,97
(EnS:“?)rg‘)"ame TAS 1257 1244 1,72 2,33
TAD 785 78,1 1,25 1,98
PAM 942 93,6 1,25 2,60
FR 203 17,9 1,42 3,41
. FC 747 706 0,37 7,32
gez'g’;me TAS 1288 1206 0,34 12,0
TAD 791 781 11,33 3,32
PAM 950 92,3 1,30 4,11
FR 21,1 194 1,25 2,21
FC 740 72,7 0,18 2,76
(A;]‘i‘ggecedor TAS 1356 1314 0,10 8,22
TAD 777 76,9 0,85 2,45
PAM 97,0 951 0,14 3,99

*Intervalo de confianza.
Fuente: Parametros fisioldgicos registrados antes y después del TPC.



Tabla 21: Comportamiento del Doble Producto antes y después del TPC.

Antes \ Después
Doble Producto ( FC X TAS) X =10 110 X =8756
n | % | n | %
Valores del DP por encima de 12 000 16 16,4 8 8,2

n=97.
Fuente: Pardmetros fisioldgicos registrados antes y después del TPC.

Tabla 22: Comportamiento de las vivencias de los pacientes después de recibir el
TPC.

TPC ég\?g:gf: Favorable | No Favorable

% % %
Estimulante (n=33) 78,8 18,2 3,0
Relajante (n=33) 90,9 6,1 3,0
Adormecedor (n=31) 35,5 64,5 0,0

Fuente: Reporte de vivencias del paciente.



Tabla 23: Comportamiento de los parametros fisioldgicos Antes y Después de
aplicado el TPC segun caracteristicas personolégicas.

Variables

Variables

TPC Estimulante( n=33)

TPC Relajante(n=33)

TPC Adormecedor ( n=31)

Psicolégicas | Fisiologicas | ax D** Lo A* | D I A* | D** IC*
Inferior | Superior Inferior | Superior Inferior | Superior
FR (cic/min)| 20| 18| 0,36 2,411 20| 17| 111 3,92 20( 18 0,96 2,06
Ffagzigcﬁfa FC (at/min) | 71| 69| 0,42 466| 72| 67| 046 9,85 72| 71| -0,88 3,29
(n=60) TAS(mmHg) | 122 | 120| 3,47 6,801127 119 2,24( 16,80(134)131| -3,04 9,88
TAD(mmHg) | 75| 75| -2,94 2,721 78| 78| -3,13 3,30 76 75 -192 2,66
FR (cic/min) 20 19 0,77 2,02 20| 18| 0,99 2,78 22| 20 1,12 3,03
RaAS”gSciel\C/‘lzgia FC (lat/min) 741 72| -1,18 521 79| 77| -3,18 8,52| 75| 74 -0,90 3,73
(n=36) TAS(mmHg) | 129| 129| -2,43 4,221122 122 -7,01 7,011137(131 1,45 9,21
TAD(mmHg 82| 81| -0,59 2,46 79| 76| 0,22 6,21 80 79 -1,17 4,17
FR (cic/min) 20| 19 0,40 2,33 20| 17| 1,10 4,67 20| 18 1,15 2,72
Rzenqisa?mgegﬁ?o FC (lat/min) 77| 74 0,50 5,28 72| 67| -0,99| 12,54| 75| 74 -1,14 3,49
(n=54) TAS(mmHg) | 123 | 122| -3,97 5,23|127(116| 0,66| 20,66)137|133| -2,56 11,61
TAD(mmHg 74 74| -2,33 2,871 80| 81 -4,8 3,13 79| 78| -1,92 3,56
Pensamiento FR (cic/min) 19 18 0,38 2,06 20| 18| 0,89 2,43 22| 20 1,21 2,49
Rumiativo | FC tatmin) | 66| 63| -0,24 536| 72| 71| -3,82| 560| 72| 70| 0,53 4,03
“(‘:;gﬂ;;' TAS(mmHg) | 126 | 124 -4,46 9,13[120[119| -5,68| 7,24[120[120| 4,22 5,65
TAD(mmHg 81| 80| -3,27 3,49 75 70| 0,94 750 73| 73 -4,43 4,43
Pensamiento FR (cic/min)| 20| 18| 0,18 3,41 19| 17| 0,36 3,97 21| 20 0,15 2,13
Rumiativo | FC tatminy | 68| 68| -7,81 6,61| 84| 80| 1,39 6,93 71| 71| -3,62 4,77
(E:jlcg) TAS(mmHg) | 132| 130| -2,30 6,301135|134| -8,77| 10,43|145]|138| -0,20 13,62
TAD(mmHg 87| 86| -0,24 2,241 81| 79| -0,67 3,67 78| 77 0,39 2,74
FR (cic/min) 21 19 0,58 2,41 20| 17| -0,46 7,12 21| 19 0,58 2,41
VU'Ezftflgéd al | FC (lat/min) 89| 71]-11,92 8,42| 87| 84| -0,46 7,121 71| 69| -11,92 8,42
(n=13) TAS(mmHg) | 124 | 123| -5,50 4,01121(118( 1,30 6,211241123| -5,50 4,00
TAD(mmHg 78| 77| -5,46 5,96| 81| 81| -1,10 1,76 78| 77 -5,46 5,96
Seriamente FR (cic/min)| 20| 18| 0,70 2,451 20| 18| 0,90 3,27 20| 18 0,70 2,46
Vulnerable al | FC tauminy [ 77| 73| 0,74 7,25| 72| 71| -3,24| s5,79( 77| 73] 0,74 7,25
(Ensztgéf)» TAS(mmHg) | 129 127 -0,72 472127 (117| 5,21 14,78|129(127| -0,72 4,72
TAD(mmHg 78| 78| -0,40 2,06| 78| 75| -1,34 6,07 78| 79 -0,40 2,06
Extremadanm FR (cic/min)| 20| 19| 0,18 2,28 20| 18| 0,81 4,13 20| 19 0,18 2,28
Vulnerable al | FC (aumin) [ 70| 68| 0,84 3,91 73| 68| -0,29| 12,18| 70| 68| 0,08 3,91
?:;;ess) TAS(mmHg) | 123 | 122| -4,57 7,161127 122 -5,34| 14,49(123]122 -4,57 7,16
TAD(mmHg 78| 78| -3,04 3,16 79| 78| -3,45 3,97 78| 78| -3,04 3,16

Fuente: Parametros fisioldgicos registrados después de aplicado el TPC.

A*: Antes

Test psicoldgicos aplicados.

D**: Después.




Tabla 24: Comportamiento del estado emocional de los pacientes a los dos meses
del egreso hospitalario.

Estado Emocional | n | %
Alteraciones emocionales por
ansiedad 35 36,0
Alteraciones emocionales por
depresion 18 18,6
Alteraciones emocionales por
ansiedad y depresion 18 18,6
Sin alteraciones emocionales 26 26.8

n=97.
Fuente: Entrevista estructurada.



Tabla 25: Prevalencia del estado emocional de los pacientes alos dos meses del egreso
hospitalario segun variables psicoldgicas y sociodemograficas.

Estado Emocional
] o Con Sin ]
Variables psicologicas y | alteraciones | alteraciones Razdn de
Sociodemogréficas emocionales | emocionales Prevalencia
n=71 n=26
n % n %
Sexo
Femenl_no 22 91,7 2 8,3 1,365 646
Masculino 49| 67,1 241 32,9
Edad
M(?nos de 60~anos 52 74,3 18 25,7 1,055 639
Mas de 60 afios 19| 70,4 8 29,6
Escolaridad
A o]
Mas de 12 41| 80,4 10| 19,6 1.232 680
Menos de 12° 30 65,2 16| 34,8
Ocupacion
Tecn’lco_y profesmn_al 20| 76,9 6 231 1,070 890
No técnico o profesional 51| 71,8 20| 28,2
Afrontamiento emocional
In?f!mente 12| 92,3 1 7,7 1,314 211
Eficiente 59 70,2 25| 29,8
Funcionabilidad familiar
Dlsfu.nmonal 40| 57,7 29| 42,3 2,318 841
Funcional 71 23,9 21 76,1
Enfrentamiento a la
enfermedad
Inadecuado 46| 95,8 2 4,2 1,878 333
Adecuado 25| 51,0 241 49,0
Disminucién autoestima
Si 63| 88,5 3] 115 1,479 545
No 20| 57,7 11| 42,3
Cambios respuesta sexual
Si 63| 88,5 3] 115 3,698 864
No 8| 115 23| 88,5
Conciencia de la
necesidad del cambio
No _satlsfacftona 41 100,0 0 0,0 1,388 060
Satisfactoria 67 72,0 26| 28,8

n=97. Fuente:Entrevista estructurada.



Tabla 26: Prevalencia de las practicas de técnicas cognitivo-conductuales utilizadas
por los pacientes segun presencia o ausencia de alteraciones emocionales.

Con Sin
alteraciones alteraciones
Técnicas utilizadas emocionales emocionales
(n=71) (n=26)
n % n | %
Ejercicio respiracion 42 43,2 38 39,1
Mdusica 7 7,2 15 15,4
Actividades, higiene mental 24 247 41 42,2
Solucién problemas 23 23,7 43 44,3
Manejo causa 26 27,1 47 48,4
Evitar situaciones descontrol 62 63,9 64 66,0
Organizacion trabajo 28 28,8 50 51,5
Variacion pensamiento, 15 15,4 37 38,1
Posibilidades reales 74 76,2 81 83,5

n=97.
Fuente:Entrevista estructurada.

Tabla 27: Prevalencia del estado emocional de los pacientes posterior al egreso
hospitalario segun caracteristicas personoldgicas.

o o Alteraciones | Alteraciones Alterac_iones POT | oiny Alteraciones

Caracteristicas personologicas | n por por Ansiedad y Emocionales
Ansiedad Depresion Depresion

Ansiedad Rasgo Alta 60 43,3 15,0 16,7 25.0
Ansiedad Rasgo Media 36 25,0 25,0 222 27.8
Pensamiento Rumiativo Alto 54 33,3 25,9 22,2 18,5
Pensamiento Rumiativo Normal 25 36,0 4,0 24,0 36,0
Pensamiento Rumiativo Bajo 18 44.4 16,7 0,0 38,9
Vulnerabilidad al Estrés 13 30,8 15,3 7.7 46,2
Seriamente Vulnerable al Estrés 31 22,6 22,6 22,6 32,2
Extremadamente Vulnerable al
estrés 53 45,2 17,0 18,9 18,9
Ansiedad Rasgo Alta + 82,7% con  17,3% Sin

Pensamiento Rumiativo Alto +

Extremamente Vulnerable al
Estrés

Alteraciones Alteraciones

Emocionales

Emocionales

Fuente: Tests psicolégicos.




Tabla 28: Comportamiento de a tenencia de habitos téxicos de los pacientes en el momento
del ingreso hospitalario.

Habitos téxicos al ingreso n %
Tabaquismo 59 60,8
Alcohol exceso 35 36,1
Café exceso 44 453
No tenian habitos téxicos 22 22,6
n=97.

Fuente:Entrevista semi-estructurada.

Tabla 29: Comportamiento de la modificacién de habitos toxicos a los dos meses
del egreso hospitalario.

Tipo de modificacién n %
Totalmente eliminados 39 52,0
Parcialmente eliminados 29 38,7
No eliminado 7 9,3
n=75.

Fuente:Entrevista estructurada.



Tabla 30: Prevalencia de la modificacién de habitos toxicos de los pacientes alo
dos meses del egreso hospitalario segun variables psicoldgicas y
sociodemogréficas.

Habitos toxicos Razén
- L, No de
Variables psicoldgicas y Mno_dégcamon Modificacion | Prevalencia
sociodemogréficas - n=7
n % n %
Sexo

Masculino 55 93,2 4 6,8
Femenino 13| 81,3 3| 18,8 0,871 591
Edad
Mas de 60 ano§ 18 94,7 1 53 2.035 714
Menos de 60 afios 50 89,3 6 10,7
Escolaridad
Menos de 12° 29 85,3 51 14,7

: : 3,014 706
Mas de 12° 39 95,1 2 4.9
Ocupacion
No técnico 6
profesionales 48| 88,9 6| 11,1 2,333 333
Técnico y profesionales 20 95,2 1 48
Afrontamiento
emocional
In<_ef.|(:|ente 6 60,0 41 40,0 8.666 667
Eficiente 62 95,4 3 4.6
Funcionabilidad
familiar
Dlsfu.n(:|onal 13 76,1 10| 23,9 1,614 907
Funcional 38 23,9 14 76,1
Enfrentamiento a la
enfermedad
Inadecuado 32 84,2 6| 15,8

- - 5,842 105
Adecuado 36 97,3 1 2,7
Conciencia de la
necesidad del cambio
No _satlsfac_torla 1 33,3 2| 66,7 9,600 000
Satisfactoria 67 93,1 5 6,9
Estado Emocional
Cpn alteraglones 49 87,5 7|1 12,5 5,263 158
Sin alteraciones 19| 100,0 0 0,0

n= 75. Fuente:Entrevista estructurada.



Tabla 31: Comportamiento de los habitos dietéticos al ingreso hospitalario.

Habitos dietéticos nocivos al 0
: n %
ingreso
Tenian 95 97,9
No tenian 2 2,1

n=97.
Fuente:Entrevista semi-estructurada.

Tabla 32: Comportamiento de la modificacion de habitos dietéticos a los dos meses
del egreso hospitalario.

Habitos dietéticos nocivos n %
Totalmente modificados 41 42,2
Parcialmente modificados 37 38,1
No modificados 17 17,5
n=95

Fuente: Entrevista estructurada.



Tabla 33: Comportamiento de la modificacién de habitos dietéticos de los
pacientes alo dos meses del egreso hospitalario segun variables psicolégicas y
sociodemogréficas.

Habitos dietéticos

Variables psicoldgicas y | Modificacion Modhl\il(?acién R%Z;n

sociodemograficas n=68 - .

n=7 Prevalencia
n % n %
Sexo
Femem.no 22 95,7 1 4,3 0,782 609
Masculino 68 94,4 4 5,6
Edad
Mas de 60 ano§ 24 96,0 1 4,0 0,700 000
Menos de 60 afos 66 94,3 4 5,7
Escolaridad
o]

M?nos de 12 42 95,5 2 45 0772 727
Mas de 12° 48 94,1 3 5,9
Ocupacion
N(? te.cnlco o] profesmnal 64 92,8 5 7,2 1,350 000
Técnico y profesional 26| 100,0 0 0,0
Afrontamiento
emocional
In_ef!mente 10 76,6 3 23,1 9,461 538
Eficiente 80 97,7 2 2,4
Funcionabilidad familiar
Dlsfu_nuonal 29 57,7 39 42,3 2,250 000
Funcional 21 76,1 6 23,9
Enfrentamiento a la
enfermedad
Inadecuado 43 89,6 5 10,4 1,350 000
Adecuado 471 100,0 0 0,0
Conciencia dela
necesidad del cambio
No _satlsfac_torla 3 75,0 1 25,0 6,133 333
Satisfactoria 87 95,6 4 4.4
Estado emocional
C.OH aIteraqones 67 94,3 4 57 1,352 113
Sin alteraciones 23 95,8 1 4,2
n= 95.

Fuente: Entrevista estructurada.



Tabla 34: Prevalencia de la participacion de la familia en aspectos vinculados a la
rehabilitacion cardiovascular.

o . Familias funcionales Familias disfuncionales
Participacion familiar aspectos (n=28) (n=69)
de la rehabilitacion

- Participacion % Participacion %
cardiovascular
Adecuada Adecuada
Participacion en la adherencia al o8 1000 61 88.4

tratamiento médico

Conducta ante la apariciéon de sintomas cardiovasculares

Ayuda a reconocer su origen 27 96,4 66 95,6
Conoce medicamentos a usar 22 78,5 30 43,5
Busca ayuda médica 25 96,1 58 84,0
Apoyo emocional al paciente 25 89,2 29 42,0
Orientacién manejo adecuado a otros miembros de la familia
| 19 67,8 18 26,0
n=97.

Fuente: Entrevista estructurada.

Tabla 35: Comportamiento de las principales técnicas cognitivo-conductuales
utilizadas por los familiares para ayudar al paciente posterior al egreso hospitalario.

Técnicas utilizadas n %
Ejercicios respiracion 18 18,7
Musica 30 30,9
Actividad higiene mental 47 48,4
Solucién problemas 11 11,3
Manejo causa 17 17,5
Evitar situacion descontrol 60 61,9
Organizacién trabajo 24 24,7
Variacion pensamientos 44 454
Posibilidades reales 22 22,7
Contacto piel-piel 27 7,9

n=97.
Fuente: Entrevista estructurada.



Tabla 36: Criterio de expertos vinculados a la cardiologia acerca de la estrategia de
atencion psicoldgica a pacientes con IMA.

Criterio de expertos n %
Creativa 10 100,0
Novedosa 10 100,0
Necesaria en la 1ra fase de la R.C 10 100,0
Eleva calidad asistencia médica 10 100,0
Prepara al paciente y familia 10 100,0
Complementa terapéutica del tratamiento médico 10  100,0
Ajustada a normas de la RC 10 100,0
Eleva satisfaccién del paciente y familia 10 100,0
Aplicable otras instituciones de salud 10  100,0
Establece nexo de continuidad en el tratamiento 10 100,0

n= 10.
Fuente: Encuesta a expertos.



ANEXO 4

Diagrama de Ishikawa 6 Espina de Pescado
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ESTRATEGIA DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN PACIENTES CON INFARTO
AGUDO DEL MIOCARDIO EN LA PRIMERA FASE DE LA REHABILITACION
CARDIOVASCULAR (HOSPITALARIA).

Justificacion.

La medicina se ha desarrollado sobremanera en los ultimos 50 afios. Los adelantos de los
ultimos cinco decenios han tenido lugar en los niveles fundamentales de la ciencia y han
reflejado la explosion general en el conocimiento cientifico en todo el mundo. Este modelo
para alcanzar conocimiento cientifico que da comienzo en un individuo enfermo y se
desliza en un proceso reduccionista hasta las moléculas individuales y los procesos
bioquimicos fundamentales, no debe ser motivo para subestimar las contribuciones de
otros campos a la condicion humana, esos avances no tienen porque apartarnos de
atender a los multiples aspectos de la psicologia humana , la antropologia , la sociologia,
gue influyen en el mundo en que vivimos y que juegan un papel importante en la
morbilidad y en la mortalidad final, porque los factores relacionados con la conducta del
individuo absorben mas de la mitad del gasto destinado a la atencién de la salud de los
paises desarrollados.

Investigaciones actuales sobre la salud poblacional han confirmado que el mejoramiento
de ésta depende en un 50% del estilo de vida, un 20% de la genética de las poblaciones,
un 20% del estado del medio ambiente y un 10% de la salud publica tradicional. Se ha
enfatizado la influencia formativa de los aspectos sociales sobre lo biolégico humano.
Debe ser resuelto y planteado el problema de la correlacion de lo biolégico y lo social en el
hombre, para no caer en posiciones divorciadas de las condiciones reales de la existencia
humana, de su solucién depende el enfoque salud- enfermedad y su enfrentamiento
(Aguirre del Busto ,2000.).

La integracion de todas las esferas que competen al desarrollo cientifico técnico alcanzado
por la humanidad a través de toda su historia, se convierte cada dia en una necesidad
méas fuerte en el manejo de todos los fendmenos que implican al hombre y muy
especialmente en el abordaje del proceso salud enfermedad, remarcandose aquellas
afecciones de mayor incidencia en la poblacion, tales como las enfermedades

cardiovasculares y en especial en el Infarto Agudo del Miocardio por ser la primera causa



de muerte en varios paises del mundo. El comportamiento humano, tanto en la prevencién
como en los procesos patoldgicos y terapéuticos de esta enfermedad, no puede ser
comprendido sin acudir a las dimensiones psicoldgicas del individuo.

La Rehabilitacion Cardiovascular tiene dentro de sus objetivos béasicos la integracion
armonica de los factores fisicos, psicologicos y sociales para lograr que este proceso
responda a las necesidades de cada paciente y les permita integrarse de la manera mas
util posible a la sociedad. Comienza en la fase hospitalaria, continla en la fase de
convalecencia y trasciende a la Ultima vy tercera fase de este proceso- la fase de
mantenimiento- siendo indispensable en cada una de ellas la participacion del psicélogo
con todo el arsenal terapéutico que permite influenciar sobre la modificacion de actitudes
y la reestructuracién de estilos de vida (Rivas, 1985, 1995, 1996, Velasco, 1998).

En la modificacion de actitudes intervienen tres aspectos fundamentales: el cognoscitivo,
el afectivo y el conativo, elementos que deben interactuar de forma armodnica para que
finalmente se produzca el cambio.(De la Serna. 2003).

El hombre para elaborar objetivos efectivos futuros, que le permitan autorregular su
conducta, tiene que disponer de un amplio conocimiento basado en las necesidades que
orientan sus objetivos mediatos, pues so6lo ese potencial de conocimientos le posibilitara
rebasar mediante la reflexion los estimulos inmediatos que conspiran contra sus objetivos
mediatos (Gonzalez, 1983).

El conocimiento y la necesidad forman una unidad indisoluble en la regulacion
motivacional humana. La integracion del motivo en la esfera conciente de la personalidad
es lo que determina que se produzca o no la modificacion de las actitudes, al integrarse
procesos cognoscitivos y afectivos.

Cuando el conocimiento es capaz de movilizar al sujeto a la fundamentacion personal de
lo conocido, a la critica, a la elaboracion creativa de sus contenidos, trascendiendo la
simple actualizacién y reproduccion , se puede asegurar que comienza a expresar
tendencias activas de la personalidad, sustentadas por un sistema de necesidades y
motivos (Gonzalez, 1983).

Todo lo anterior justifica que los programas de intervencion psicolégica que se desarrollen
con pacientes aquejados de IMA, se inicien con marcada fuerza desde la fase hospitalaria:

primero para ayudar al enfermo a enfrentar tan dificil vivencia, dotandolo de recursos



psicologicos encaminados al control elemental de las emociones que a su vez puede
redundar en beneficios en la evolucion de la enfermedad, si tenemos en cuenta la
repercusion de las emociones sobre pardmetros fisioldgicos. Segundo, porque es
necesario dotar de recursos y conocimientos a los pacientes y sus familiares para
movilizar la conciencia de la necesidad del cambio, proceso complejo y dificil que
requiere del conocimiento y de la existencia de un motivo movilizador que lo permita. Al
integrarse el motivo en la esfera conciente de la personalidad se logra alcanzar un
desarrollo elevado de la motivacion humana, que solo es alcanzable por una adecuada
educacién o ante condiciones muy especificas que lo propicien (Gonzalez, 1983).

Desde el alta hospitalaria hasta la reinsercion del infartado a la vida socialmente (til
trascurrird un periodo de tiempo donde el paciente tiene que enfrentar contingencias
dificiles que su nuevo status le impone, cargadas generalmente de contradicciones,
conflictos, disquisiciones internas, limitaciones objetivas , etc. que finalmente redundan en
alteraciones emocionales y muchas veces en enfrentamientos inadecuados al proceso de
rehabilitacién. Se requiere entonces de un periodo de internalizacion de las nuevas
normas y patrones comportamentales a asumir, no debiendo esperarse a que transcurra el
periodo de hospitalizacién para comenzar la labor encaminada al cambio y a la asuncion
de nuevos roles que entrafia el respeto de esas normas, su asimilacion y por tanto una
regulacién conciente de las mismas, siendo éste uno de los pilares que garantiza la puesta
en marcha del autocuidado, aspecto que promueve en los Ultimos afios la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), sobre todo en los procesos correctivos de las enfermedades
cronicas no trasmisibles( Shye ,1998).

La familia como sistema juega un papel importante no sélo en el proceso generador de
alteracion de la salud sino en su proceso de rehabilitacion. Esto depende del grado de
funcionabilidad familiar (Louro, 2005, Campbell, 1986).La familia puede ser un agente
facilitador del cambio, para lo cual debe contar con herramientas Yy recursos que
respalden el periodo de transicion psicologica por el que transita el proceso de
modificacion de los pacientes coronarios.

Se propone una Estrategia de Intervencidn psicologica para los pacientes infartados en
fase hospitalaria que incluye a la familia, se basa en los elementos basicos postulados por

el Programa Nacional de Cardiopatia Isquémica, del Programa Nacional de Rehabilitacion



Cardiovascular el cual encamina sus objetivos fundamentales a la prevencion secundaria.

También son tomados en cuenta los principios psicolégicos basicos que complementan el

proceso salud enfermedad regido por el paradigma meédico social.

Objetivos.

General:

Favorecer el enfrentamiento adecuado del paciente infartado y su familia durante el
periodo agudo del evento coronario y facilitar los recursos necesarios para el
enfrentamiento al nuevo estilo de vida que se impone después de instaurada la

enfermedad (extrahospitalaria).

Especificos:

Realizar un diagnostico psicolégico del paciente con IMA que facilite la intervencion
psicolégica durante el periodo de hospitalizacién y que favorezca la continuidad del
tratamiento integral durante toda la rehabilitacion cardiovascular.

Reducir el impacto emocional provocado por el Infarto Agudo del Miocardio.
Estimular en el paciente el aprendizaje de técnicas de desactivacion fisiologica y
recursos cognitivos para que sean utilizadas durante la hospitalizacion y posterior a
la misma, desarrollando habilidades en el manejo adecuado de las diferentes
respuestas emocionales mediante el afrontamiento emocional y la respuesta
emocional adecuada.

Propiciar en pacientes con IMA y sus familiares la apropiacion de conocimientos
acerca de los factores de riesgo (FR) del IMA, estilos de vida cardiosaludables y
mecanismos de regulacion emocional, como elemento inicial en el tratamiento de la
modificacion de actitudes y estilos de vida.

Estimular al paciente a manejar adecuadamente su situacion de vida después de
padecer la enfermedad cardiovascular, siendo capaz de realizar los cambios
conductuales necesarios para alcanzar un nivel de funcionamiento apropiado en las
distintas esferas de la vida cotidiana, asi como que favorezca el estilo de vida
cardiosaludable, tan activa y productivamente como sea posible, haciéndolos

responsables de su autocuidado.



e Estimular a la familia para que tomen conciencia del rol que les corresponde como
facilitadores del cambio del paciente, dotandolos de conocimientos y recursos que
les permitan ayudar a que se produzcan cambios comportamentales habituales
gue constituyen factores de riesgo coronario, asi como del mantenimiento a largo
plazo de las conductas saludables.

Beneficiarios.
Directos:

e Pacientes con IMA en fase de hospitalizacién, en edades comprendidas entre los

30 - 65 afos, sin déficit intelectual, ni trastornos psiquicos mayores.
Indirectos:

e El equipo de salud encargado de la atencion de los pacientes infartados, los

pacientes y la familia.
Limites.
De espacio:

e La estrategia estd concebida para ser aplicada en todas las salas de Cardiologia
gue brinden atencién a este tipo de pacientes, con un minimo de condiciones
estructurales que hagan factible la aplicacion de las técnicas psicoldgicas tanto
individuales como grupales. También puede implementarse en las salas de Terapia
Intensiva de los Policlinicos, siempre que rednan las caracteristicas esenciales para
poder poner en marcha el programa (recursos materiales y humanos).

De tiempo:

e Puede ser implementado a partir del ingreso del paciente con IMA, una vez que
rebase los sintomas dolorosos, los sintomas post-trombolisis y el efecto hipnético
de algunos farmacos que pueden utilizarse en los momentos iniciales del evento
agudo. Su duracion se ajusta al periodo de hospitalizaciéon, determinado por las
Guias de Buenas Practicas Clinicas en el Tratamiento del IMA, en la que se define
como minimo de permanencia en la institucion hospitalaria de seis a siete dias.

Tratamiento.

Al Paciente:



e Duracion maxima: 1 semana con 5-6 sesiones de tratamiento cada dia, que incluye
la aplicacion de técnicas psicoterapéuticas individuales fundamentalmente vy
técnicas grupales(al final de la hospitalizacién), con tiempo maximo de duracién de
30-35 minutos las intervenciones individuales, mientras que las grupales pueden
extenderse hasta 60 minutos mas 6 menos.

Al familiar:

e Técnicas de orientacion psicoldgica para el adecuado manejo del paciente y para
lograr la apropiacion de los conocimientos necesarios en cuanto a factores de
riesgo cardiovascular y estilos de vida cardiosaludables. Durante 1 semana y con
una frecuencia diaria; puede ajustarse el tiempo segun requerimientos del familiar
teniendo en cuenta las caracteristicas de cada caso.

Recursos:
Materiales:

e Su seleccién se ha realizado tomando en consideracion un costo minimo de
recursos materiales atendiendo a la disponibilidad de condiciones indispensables
para llevar a cabo las sesiones de trabajo:

1. Protocolos de las técnicas psicoldgicas concebidas para la evaluacion y el
diagndéstico.
Cubiculos de sala donde predomine el silencio y la tranquilidad
3. Grabadora con audifono y casette de Relajacion: Tratamiento Psicolégico
Combinado (TPC) Relajante, TPC Estimulante, TPC Adormecedor.
Musicoterapia.
4. Papely lapiz.
Recursos Humanos.
Humano principal:

e En este caso un terapeuta con dominio en la aplicacion de técnicas cognitivo-
conductuales, asi como de otras técnicas psicoterapéuticas y con formacion basica
en el manejo de las enfermedades cardiovasculares.

Humanos de apoyo:



e La presencia del médico es necesaria para la realizacién de las sesiones donde se
aborden aspectos de caracter organico. También enfermeras(os) entrenados en la
aplicacion de algunas técnicas psicoldgicas que deben ser aplicadas en horarios en

gue no se encuentra el terapeuta.

DISENO METODOLOGICO DE LA ESTRATEGIA.

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados se asume una estrategia de intervenciéon
psicolégica basada basicamente en el trabajo psicoldgico individual dada las condiciones
reales de salud en que se encuentra el paciente. La aplicacion de técnicas grupales se
realizara al final de la hospitalizacion, cuando el paciente ya puede deambular por
decisiéon médica, sirviendo el grupo como apoyo por las posibilidades que el mismo brinda
como agente de cambio.

Con la familia el trabajo de orientacién psicologica se realizara de forma individual y
grupal, aprovechando las sesiones de la tarde, horario en que esta autorizada por la
institucion la permanencia del familiar en sala como acompafante.

Los temas que tienen interés comun para todos los familiares se manejaran de forma
grupal, los que requieran orientacibn mas personalizada se abordaran de manera
individual.

Debe tenerse en cuenta que en este tipo de paciente pueden surgir dos tipos de
problemas en cuanto a enfrentamiento a la enfermedad:

¢ Sensibilizacion y sobrevaloracion de la enfermedad, lo que genera deterioro
emocional.

e Mecanismo de defensa perceptual: negacion, lo que genera subvaloracion de la
enfermedad y por tanto déficit en el cuidado de la misma y dificultades en el
enfrentamiento adecuado al periodo de hospitalizacion y ulterior enfrentamiento a la
vida.

ESQUEMA GENERAL DE ACTUACION.
Una vez que el paciente ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos del Corazén con
diagnéstico de IMA y rebasados los sintomas dolorosos que acompafan al evento

cardiaco, asi como el efecto de algunos farmacos que pueden producir somnolencia u



otros sintomas, el terapeuta procedera a iniciar la intervencion psicolégica, siempre y
cuando el paciente lo apruebe.

Se procede a realizar la entrevista psicologica abordando los aspectos de interés para
iniciar acertadamente el trabajo psicoterapéutico y de modificacion de actitudes. Se
orientard al paciente en cuanto a la permanencia en sala, con el objetivo de adecuar el
enfrentamiento al periodo de hospitalizacién y fundamentalmente a las primeras 72 horas
después del ingreso, porque requieren de reposo absoluto y de una cooperacién estricta
del enfermo y de la familia.

En este primer momento se indican las técnicas de respiracion, se explica su importancia y
se enfatiza la necesidad de practicarlas de forma sistemética, segun indicaciones
psicolégicas. Se solicita ademas el consentimiento del paciente para acompafarlo en este
proceso de hospitalizacion y brindarle tratamiento psicologico utilizando las técnicas
psicolégicas previstas.

Determinar en cada paciente los sintomas psiquicos predominantes, areas problematicas,
los factores de riesgo cardiovascular que tiene cada uno de ellos, los conocimientos
acerca de los mismos, el conocimiento del estilo de vida a seguir después del evento
coronario. Se manejara cuidadosamente porque la mayoria de los enfermos desconocen
inicialmente que sufrieron un IMA, por tanto se aborda de manera genérica sin entrar en
detalles referentes a la enfermedad. La informacién exacta del evento cardiaco se
informara después, teniendo en cuenta las caracteristicas individuales del paciente, las
caracteristicas del cuadro clinico en cuestion y el criterio médico y psicologico acerca del
momento idoneo para introducir la noticia acerca de la enfermedad.

A partir de este momento el terapeuta podra consignar de forma individual las areas
prioritarias de intervencion, lo que permite que ésta se ajuste a las necesidades
personalizadas y no sélo a aspectos generales.

A los familiares de los pacientes se le dard informacién pormenorizada acerca de la
enfermedad, del estado de salud en que se encuentra su familiar, de la necesidad de la
cooperacion y el apoyo que deben brindarles durante la hospitalizacion por la importancia
gue tiene para ayudar al tratamiento médico y psicolégico. Debe definirse en este contacto

inicial quien es el cuidador primario, en caso de que no esté se define que miembro de la



familia asumira esa funcién, comenzandose la intervencion con la familia desde el primer
dia de la estancia del paciente en el hospital.

En un primer momento se le aplicard una entrevista de forma individual que tiene como
objetivos: precisar que conocimientos tienen los familiares acerca de los factores de riesgo
cardiovascular, acerca de mecanismos de autorregulacion emocional y estilos de vida
cardiosaludables, asi como del manejo de la enfermedad. También se aplica el
Cuestionario de Funcionabilidad Familiar (FF-SIL).

Se definen para la intervencion tres etapas de trabajo:

| Etapa: Fase Diagnéstica: Se inicia el primer dia del ingreso (tbmese como dia las
primeras 24 horas), una vez que el paciente esté en condiciones de cooperar(no deben
crearse mas molestias al paciente) se le realiza la entrevista, la aplicacion del test de
Idare (estado), el test de Beck, y la Escala de Satisfaccion Vital.

[l Etapa: Comienza inmediatamente después de haberse realizado la primera evaluacion
psicolégica y termina en el momento en que el paciente es trasladado a la Unidad de
Cuidados Intermedios del Corazon.

Se comienza en esta etapa a aplicar las técnicas de desactivacion fisiolégica y se inicia el
trabajo de correccién de los estilos de vida y concientizacion del cambio. Se sugiere al
enfermo que puede comentar con su familiar algunos aspectos tratados en la Guia para
Cardi6patas con el fin de mejorar sus conocimientos acerca de la enfermedad y de su
responsabilidad en el cuidado personal. Esta intervencién debe estar caracterizada por
una alta sensibilidad humana y respeto a los principios éticos en tanto los sujetos se
encuentran en situaciones especiales de su vida, atravesando vivencias de alta
connotacidn negativa tanto por su estado de salud como por el entorno en que se
encuentran.

A la familia se le deber explicar la situacion concreta de salud de su paciente, el
pronédstico de la enfermedad y la importancia del apoyo que le deben brindar. En ese
primer encuentro se identifica quien es el cuidador primario y/o sustituto y se realiza la
entrevista antes descrita, después se dan las primeras informaciones para cumplimentar
los objetivos propuestos, se les ensefia algunas técnicas psicoldgicas para que puedan

aplicarselas a su paciente con el fin de minimizar sintomas reveladores de tension.



También se les entrega la Guia para Cardidpatas para que sea estudiada y luego
comentada con el paciente. Se le aplicard el Test de Funcionabilidad Familiar (FF-SIL)

[l Etapa: Se inicia en el momento mismo en que el paciente se traslada a la Unidad de
Cuidados Intermedios del Corazon y termina cuando el paciente es trasladado al cubiculo
donde el paciente permanecera hasta el momento del alta hospitalaria. Se aplicaran
nuevamente el Test de Idare (estado), el test de Beck con el objetivo de comparar como
se va comportando la expresion de emociones negativas como son la ansiedad y la
depresion. Por vez primera se aplicara el test de Vulnerabilidad al Estrés y de Estilo
Rumiativo del Pensamiento. Se aplica en esta etapa porque los pardmetros que miden
éstos, no son susceptible de modificaciones en un periodo de intervencion tan breve. Se
evita ademas sobrecargar al paciente de tareas cuando su estado de salud es grave.

Se continuaran aplicando las técnicas de desactivacion fisiolégica de forma individual, la
aplicacion de técnicas psicoterapéuticas encaminadas a la modificacion de actitudes, al
enfrentamiento adecuado a la problematica individual y a la orientaciéon y manejo familiar.
Se reforzaran los conocimientos adquiridos y se enfatizara en la concientizacion de la
necesidad del cambio apelando a elementos afectivos que puedan respaldar la
movilizacién de la conducta.

Con la familia se seguird manejando lo referente a factores de riesgo, la responsabilidad
gue asume en el proceso de acompafamiento y de cambio del paciente, asi como en las
técnicas que pueden ser aplicadas por ellos para contribuir a mejorar el estado emocional
del enfermo.

IV Etapa: Se inicia cuando el paciente es trasladado al cubiculo de prealta donde ya
puede deambular, movilizarse. En esta fase se comienza el trabajo en grupo y se
continla el trabajo psicoldgico individual. Es importante reforzar todos los conocimientos
adquiridos y enfatizar la necesidad de su aplicacion después del egreso y de por vida,
remarcando la cronicidad del padecimiento cardiovascular y la necesidad de ser
responsable en el cuidado personal. Enfatizar también la importancia que tiene el
cumplimiento de estilos de vida saludables para garantizar la buena evolucion a partir de
ese momento.

La familia se incluye en el trabajo de grupo para reforzar los objetivos propuestos.
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Finalmente se repiten los test psicolégicos que permitirdn comparar la evolucion del
paciente desde el punto de vista emocional (Idare y Beck) y también se aplicara la Escala
de Satisfaccién Vital con el objetivo de conocer si se han producido modificaciones
cognitivas acerca de la satisfaccion de vida.
Se hard una entrevista final al paciente para precisar los conocimientos adquiridos, su
satisfaccion acerca del tratamiento y su disposicion para el cambio.
Se entrevistara al familiar que ha recibido el entrenamiento para constatar si los objetivos
definidos en la intervencion familiar han sido cumplimentados. Se tomaran las opiniones
acerca del tratamiento recibido.
El dltimo dia de permanencia en el hospital se emitira la hoja de Referencia Psicoldgica
para que sera entregada al psicélogo(a) del area de salud encargado de continuar la
rehabilitacion cardiovascular, lo que ayudara a la continuidad del tratamiento psicolégico
en la fase de convalecencia.
Se le orientara consultar la Guia para Cardidpatas una vez en el hogar en caso de dudas y
también apoyarse en el cardiélogo de asistencia.
Cada dia de estancia hospitalaria constituye una sesion de trabajo psicoldgico conformada
por varias subsesiones que se aplicardn en distintos horarios del dia y con objetivos
especificos .Por tanto la Estrategia de Intervencion Psicologica a pacientes con IMA
guedaré constituida de la siguiente forma:
Paciente: recibira 6-7 sesiones de tratamiento y cada sesion estd compuesta por
diferentes modalidades psicoterapéuticas:

e Dos sesiones de musicoterapia de 30 minutos cada una (1hora).

e Una sesion de relajacion guiada (25 minutos).

e Cinco bloques de ejercicios respiratorios de 2 minutos aproximadamente cada uno

(10 minutos).

e Una sesion de relajacion activa de 20-25 minutos aproximadamente.

e Una sesion de relajacion aplicada por el familiar (20 minutos aproximadamente).

e Psicoterapia individual (1. 30 hora aproximadamente).

e Dinamicas de grupo (2 en los siete dias que abarca un tiempo de 2- 2.30 horas

aproximadamente).
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Por tanto durante la fase hospitalaria de la Rehabilitacion Cardiovascular el paciente
infartado se encuentra sometido a tratamiento psicolégico intensivo. De manera
particular, se enfatizara el papel de las emociones en las enfermedades cardiovasculares
y la necesidad de aprender a regularlas lo que se ensefara a partir de técnicas cognitivo-
conductuales con una doble finalidad: amortiguar los efectos de la situacion especial a
gue se encuentra sometido y prepararlo para el enfrentamiento a la nueva vida.

También de manera relevante se trabajara en la modificacion de actitudes para
contrarrestar los factores de riesgo modificables tradicionales. Al adecuar su percepcion
de riesgo se promueve la adherencia terapéutica, expresada no solo en el cumplimiento
del tratamiento farmacoldgico, sino también, en la adopcion de modificaciones saludables
en el estilo de vida.

En la estimulacion de la modificacion de actitudes hacia estilos de vida saludables se
emplearan dinamicas grupales, técnicas cognitivas y reflexivo — vivenciales, técnicas de
autocontrol., técnicas de desactivacion fisiologica, técnicas de terapia de conductas
Inicialmente se hace necesario fomentar en los pacientes la autoconciencia emocional
como un proceso de construccion y/o reelaboracion consciente de los significados
personales que posibilita la comprension de las emociones propias y ajenas.

De igual manera, se potencian los diferentes componentes en la autorregulacion
emocional enfatizando en la importancia del afrontamiento emocional como aspecto
esencia en el enfrentamiento a las emociones. Se orientaran habilidades en la solucién de
problemas estimulando un proceso reflexivo en la seleccion de las estrategias de
afrontamiento que tome en consideracion las demandas de la situacion asi como los
recursos con que cuenta el individuo para afrontarlas.

Al potenciarse los componentes autorregulativos del proceso emocional, las nuevas
representaciones que los pacientes construyen sobre su vida emocional propician una
reorganizacion interna de las mismas, a partir del proceso de aprendizaje que se generay
permiten descubrir las contradicciones que estan en la base de estados emocionales
como el estrés, la ansiedad, la depresion y la ira. Lo anterior condiciona una atenuacion
y/o remision de los estados emocionales negativos y la estimulacion del bienestar

emocional de los pacientes. Al mismo tiempo, la disminucion de la activacion
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psicofisiolégica favorece la atenuacién del tono simpético con repercusiones favorables
en el orden fisiolégico.
Las vivencias que los pacientes van experimentando en la medida que las sesiones
avanzan se convierten en elementos mediatizadores que sirven de reforzadores de los
cambios, ademas de complementar el tratamiento médico necesario para estos casos, va
contribuyendo a mantener una conducta favorable en el enfrentamiento a la situacion
estresante que vive, amortiguando los sintomas psicoldgicos y contribuyendo a que otros
sintomas corporales no se exacerben por la influencia de estados emocionales lo que
permite elevar la calidad de la asistencia médica.
También se incorporan en estas sesiones estrategias para propiciar el cambio de
conductas nocivas, apoyadas finalmente por el grupo como fuerza mediadora en la
reproduccion de estilos de comportamiento ante condiciones preventivas, sintomas de la
enfermedad y habitos de vida saludables.
Metodologicamente las técnicas seleccionadas para la implementacion de la estrategia se
complementan y logran los objetivos propuestos en el Programa de Rehabilitacion
Cardiovascular y se ajustan al paradigma médico social que postula el ejercicio de la
medicina en Cuba.
Principales técnicas de tratamiento del estrés instruidas al paciente.
1. Situacion de estrés (antes de producirse la respuesta): Tiene como objetivo que el
sujeto identifique las situaciones que le producen esta emocion y pueda actuar en
consecuencia. Se proponen las siguientes estrategias:

¢ Reducir o eliminar situaciones

¢ Resolver los problemas planteados

e Distribucién del tiempo y de las tareas

e Evitar la situacion.
2. Estrategias reflexivo-vivenciales: Constituyen un elemento basico de la estrategia,
pues para lograr la autorregulacion conductual es imprescindible estimular la reflexion
conciente del paciente desde lo experiencial y/o vivencial. Se emplean técnicas de

reflexion individual durante las primeras 5 sesiones de trabajo psicoterapéutico y después
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a nivel grupal las cuales estimulan la participacion reflexiva del paciente a la vez que se
generan experiencias de aprendizaje desde los resultados que se obtienen en la practica.
Pueden tomarse como referentes vivencias emocionales recientes que hayan provocado
dificultades en el equilibrio fisico y psicoldgico del paciente. En muchos pacientes puede
suceder que el factor desencadenante en el evento cardiaco haya sido una emocion.
e Discusiones grupales.
e Socializacion de vivencias.
e Autoanaisis de experiencias positivas que se producen ante la reduccion del estrés
por la aplicacién de técnicas que persiguen este objetivo.
3. Estrategias informativas: El nivel de informacion que un paciente tiene con relacion a
su enfermedad influye notoriamente en las estrategias de afrontamiento a la misma.
Partimos de que el conocimiento y la necesidad estan indisolublemente vinculadas en la
regulacion motivacional humana, la necesidad impulsa al hombre a conocer, a
fundamentar sus diferentes conductas, y el conocimiento se convierte a su vez en una
fuente inagotable de las necesidades, pues el proceso de asimilacién del conocimiento y la
reflexibn no siempre son expresiones cognitivas de la personalidad, ya que provocan
vivencias que son de vital importancia tanto para la formacién de nuevas necesidades,
como para el reforzamiento de las existentes. Sabiendo que cuando el conocimiento es
capaz de movilizar la conducta a la fundamentacion personal de lo conocido, a la critica, a
la elaboracion creativa de sus contenidos, trascendiendo la simple actualizacion y
reproduccion de lo conocido, podemos asegurar que comienza a expresar tendencias
activas de la personalidad, sustentadas por su sistema de necesidades y motivos. Se
emplean recursos como:
¢ Materiales de autoayuda.
e Informacion cara a cara.
e Discusiones grupales.
4. Estrategias cognitivas: Las técnicas cognitivas buscan modificar la respuesta
emocional del sujeto mediante variables de tipo cognitivo que mediarian la activacion y la

respuesta emocional. Los pensamientos, ideas, creencias y expectativas que tiene el
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sujeto representan un papel importante en los problemas emocionales y por tanto en el
comportamiento humano (Ellis 1962, Beck 1979).
Se inicia al paciente en el conocimiento de estas técnicas, las que se van indicando,
primero para andlisis, después para aplicarlas tedricamente a situaciones vividas o a
situaciones imaginarias. El terapeuta tratard de analizar situaciones concretas de la vida
del paciente segun sus reportes y las relacionara con los disturbios emocionales que han
podido causar, tratando que el paciente participe en el analisis en una relaciéon de
participacibn mutua. Se orienta como pueden ser aplicadas estas técnicas en las
situaciones estresantes que la vida nos impone en la cotidianidad e incluso ante
contingencias vitales.

e Técnica de solucién de problemas de D" Zurrilla y Goldfried

e Establecimiento adecuado de metas.

e Identificacion y refutacion de pensamientos irracionales (Terapia Racional

Emotiva).

5. Estrategias de desactivacion fisiolégica: Se parte del supuesto de que las
emociones y de manera particular las emociones negativas implican un nivel de activacion
fisiologica que puede llegar a desencadenar disfunciones organicas. Por ello, persiguen
como objetivo reducir el nivel de activacion psicofisiologica del paciente y
consecuentemente estimular su bienestar emocional. Se concibe como un aprendizaje
complejo en el que el individuo toma parte activa en el disefio de su entrenamiento en
relajacion, personalizandolo, aunque manteniendo los aspectos bésicos definitorios de
dichas técnicas. En este caso se ha empleado una combinacién de estrategias de
induccién de relajacion, ellas son:

e Ejercicios de respiracion: Hacen especial hincapié en el control de la respiracion
diafragmatica como estrategia de desactivacion fisiolégica (Respiracion
profunda).

e Técnicas de visualizacion: Experimentos realizados han demostrado que las
escenas de imagineria llevan a la activacion del afecto que resulta en
manifestaciones fisiologicas. Constituyen un procedimiento de imaginacién mental

en el que a través de metaforas se provoca una desactivacion psicofisiolégica, es
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una experiencia sensorial total que reproduce las sensaciones visuales, tactiles,
propioceptivas, emocionales, autdnomas y auditivas (Suinn, 1984, Robles y Peralta,
2006).

e Musicoterapia: La musica es un elemento esencial en el desarrollo y evolucion del
ser humano, que actia como estimulo entre la mente y el cuerpo logrando una
armonizacion psicofisioldgica. Han sido creadas diferentes modalidades musicales
capaces de influenciar positivamente sobre los estados psiquicos y fisicos del
organismo: musica adormecedora, relajante, estimulante, integradora, expresiva,
psicodramatizante, revitalizante, catartica y otras.

e Entrenamiento en Relajacién con Elementos del Entrenamiento Autdégeno de
Shultz: Logra modificaciones del estado fisiolégico del organismo ejerciendo
ademas una influencia beneficiosa en el estado de animo los sentimientos y las
emociones Yy viceversa, los estados emocionales influyen en el estado fisico del
hombre.

6. Habilidades de conducta de afrontamiento: Encaminada a mejorar la comunicacion
entre las personas, asi como el afrontamiento a contingencias a los que puede estar
sometido el sujeto en periodos de la vida.

e Solucion de problemas y conflictos

7. Ayudas paliativas y moderadoras del estrés:

e Actividades de higiene mental.

e Hobbies y aficiones.

e QOcio y tiempo libre.

8. Estrategias de mantenimiento y generalizacion: Supone la tarea de probar un
proceso de autoenfrentamiento/pensamiento, se anima a los pacientes a utilizar
situaciones del contexto hospitalario para practicar, aunque algunas situaciones le resulten
dificiles. Se llevan a cabo desde el inicio de la implementacion del programa con el
objetivo de garantizar la estabilidad de los logros alcanzados. Meichembaun (1987) ha
sefalado la importancia de que el cliente conozca los cambios que ha experimentado y
por lo tanto, se debe promover el procesamiento activo. Para ello se usan recursos como:

e Promover atribuciones internas del cambio.
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Transferir la directividad desde el terapeuta al paciente.
Orientar tareas para después (en ausencia del terapeuta).
Discutir la aplicacién de habilidades a situaciones vivenciadas durante la estancia

hospitalaria.

7. Técnicas de Terapias de Conducta: Persigue la modificacion de aspectos

conductuales.

Contratos de conducta: reforzamiento reciproco entre personas implicadas en un
mismo problema para iniciar la modificacion de actitudes.

Reforzamiento.

Las técnicas descritas para ser abordadas en la Estrategia de atencion psicolégica para

pacientes con IMA en fase hospitalaria se adecuan a la problematica particular de cada

uno de ellos teniendo en cuenta que el modelo de intervencion es basicamente a través de

tratamiento individual, lo que se justifica por razones objetivas que se asocian al estado de

salud, a las caracteristicas de la enfermedad y del tratamiento médico que reciben.
VARIABLES CONTEXTUALES PARA LA APLICACION DE LA ESTRATEGIA
PSICOLOGICA

Para la aplicacion de la estrategia de manera efectiva se requieren una serie de

condiciones minimas, entre las que destacamos:

Los locales de intervencion psicolégica son los mismos de la actuacion médica al
encontrarse el paciente en reposo absoluto durante el mayor tiempo de la estancia
en el hospital. Se necesita silencio y disciplina para no interferir en los resultados de
las técnicas psicoldgicas aplicadas.

Para la intervencion con la familia en trabajo grupal es necesario la existencia de un
local con sillas, privacidad y cercano a los cubiculos donde se encuentran los
pacientes para no obstaculizar mucho tiempo en el objetivo de la presencia del
acompafante.

El método de trabajo grupal exige, estimular la autenticidad y la creacion de un
clima sociopsicoldgico favorable, respetando los criterios de sus integrantes para
no imponer los del terapeuta Yy lograr la asimilacion de los contenidos que se

debaten.
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e El trabajo en equipo es importante, no debe excluirse la problematica de salud de
cada paciente, las particularidades del cuadro clinico, las caracteristicas
individuales haciéndose muy necesario trabajar en vinculo estrecho con el personal
médico, de enfermeria y técnicos.

e Disponer de un local adecuado, con asientos comodos para las sesiones grupales
de pacientes y familiares en conjunto.

e El método de trabajo individual presupone la fomentacién de relaciones de
empatia, de un clima de confianza y seguridad para que el paciente tenga la
posibilidad de expresar todas sus preocupaciones e inquietudes y no exista temor a
la censura o al enjuiciamiento de su problemética. Ademas para lograr una
adecuada aceptacion por parte de los mismos de los procederes psicologicos que
se aplican en el tratamiento.

ROL DEL TERAPEUTA

Se requiere que el psicologo que integre el equipo de Rehabilitacion Cardiovascular tenga
un entrenamiento basico en el manejo de las enfermedades cardiovasculares y muy
particularmente del IMA para poder articular de manera coherente y con argumentos
sélidos la terapéutica dispuesta en la Estrategia de intervencion propuesta, asi mismo
estara en condiciones de dar respuesta a preguntas que puedan surgir en las
intervenciones individuales y discusiones grupales con los pacientes y/o familiares.

Debe mantener siempre una posicion consecuente, orientadora, humanista, ser portador
de un alto grado de sensibilidad por cuanto se enfrenta cada dia a situaciones de
extraordinaria carga afectiva las cuales debe manejar y orientar adecuadamente en el
momento preciso.

Los principios éticos del ejercicio de la profesion deben acompafar cada actuacion.
Partiendo del diagndéstico psicolégico inicial el terapeuta debe trazar la conducta a seguir
desde el punto de vista psicoldgico, ajustdndose a los objetivos generales de la
intervencion, pero sin perder la vision personalizada de cada uno de los pacientes.
SISTEMA DE EVALUACION DE LA ESTRATEGIA:
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La evaluacion se concibe de manera permanente, es parte del proceso mismo de
aprendizaje y sintesis de lo logrado en cada etapa o momento. De tal manera en la
evaluacion se constata:

Evaluacion del progreso: Es importante la evaluacion del terapeuta de la evolucion de
cada paciente en cuanto a la adquisicion de nuevos conocimientos que garanticen la
puesta en practica de un estilo de vida cardiosaludable y de la toma de conciencia de la
necesidad del cambio. Puede evaluarse a través de las respuestas dadas a las exigencias
propuestas en cada sesion de trabajo, como dato objetivo se tendra en cuenta la
evoluciéon desde el punto de vista clinico y los datos plasmados en los modelos y registros
destinados a ello, asi como los datos registrados en la entrevista de profundidad.

De igual forma se iran constatando los avances que van teniendo los familiares que
participan en la intervencion.

e Evaluacion del proceso: Al concluir cada una de las subsesiones se evalta el
cumplimiento de los objetivos de la misma para cada paciente y a nivel de grupo. Al
finalizar la sesion del dia el terapeuta hara un analisis reflexivo con el paciente y el
familiar acerca de las nuevas vivencias, de los nuevos conocimientos adquiridos e
incentivara a ponerlos en practica de manera voluntaria en la siguiente fase de la
Rehabilitacion Cardiovascular, haciendo explicita la responsabilidad de cada
persona con su salud.

e Evaluacién de resultados: Se realiza en la etapa final de la hospitalizacion
mediante la comparacion de los resultados antes y después de la intervencion en
cuanto a niveles de conocimientos sobre factores de riesgo, estilos de vida y
mecanismos de autorregulacion emocional. También se evaluard al analizarse si
cognitivamente se han producido modificaciones en los sujetos tratados, asi como
por la toma de conciencia de la necesidad del cambio.

El resultado de la evaluacion psicoldgica en cuanto a parametros emocionales del
paciente sera otro punto de referencia para evaluar los resultados.

La indicacién de psicofarmacos es un dato objetivo que puede reflejar como se ha
comportado el estado emocional del paciente que ha sufrido IMA. Casen y Hacket

demostraron que los pacientes internados en la unidad coronaria tienen reacciones
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emocionales distintivas, incluyendo ansiedad, depresion y negacién que se
relaciona con el internamiento y la enfermedad. También en un estudio de
Massachussets Hospital se demostré que la ansiedad fue el motivo con mas
frecuencia de interconsulta porque en los dos primeros dias de la internacion el
tratamiento farmacoldgico se centra en aliviar la ansiedad, mejorar los patrones del
suefio, disminuir el nivel de catecolamina en sangre, disminuir la reactividad
emocional. Se indica el uso de la benzodiazepinas (Eagle, et. al 1991, Animan y
Braunwald, 2005).

Evaluacién de impacto: Se realiza durante los encuentros que se debe tener a los
dos meses del egreso hospitalario con pacientes y familiares, con el objetivo de
evaluar si se han producido a nivel conductual los cambios propuestos durante la
intervencion hospitalaria. Se evalia en que medida la familia ha podido poner en
practica las orientaciones recibidas y los conocimientos adquiridos.

En la segunda fase (convalecencia) debe continuar el manejo psicologico y la
orientacion médica, lo que generalmente sucede es que el paciente asiste a las
consultas con el cardidlogo, donde fundamentalmente se supervisa el tratamiento
medicamentoso y el estado clinico. Los programas de intervencion psicologica se
implantan en esta etapa un poco mas tardiamente y no siempre se cumple,
generando que no haya reforzamiento ni seguimiento de las conductas
cardiosaludables orientadas.

Este segundo momento no es mas que la continuidad de un proceso rehabilitatorio
gue comenzo con el evento cardiaco agudo y que continuard con una labor de

mantenimiento de por vida.

SISTEMA DE ACTIVIDADES POR SESIONES.

Primera sesién

Objetivos:

Establecer una relacion empatica con el paciente y sus familiares, a la vez que se
trasmite seguridad y apoyo en la situacion de enfermedad.

Adecuar estilo de afrontamiento a la enfermedad.

20



Crear un clima favorable para que el paciente y sus familiares asuman como
necesario el tratamiento psicologico.

Iniciar el proceso de interiorizacion de la necesidad de asumir conductas de
autocuidados durante el periodo de internamiento.

Aplicacion de los test psicolégicos y de la entrevista al paciente y al familiar.

Iniciar la aplicacion de técnicas de desactivacion fisiolégica.

Iniciar manejo psicoterapéutico encaminado a adecuar enfrentamiento a la

enfermedad.

Materiales:

Papel y lapiz.

Grabadora, audifono, casete grabado con musicoterapia relajante y técnica de
relajacion.

Material de autoayuda: Guia para Cardiopatas.

Modelos de registro.

Test psicologico. (Idare estado, Beck y ESV, FF-SIL).

Actividades:

Comunicacion cara a cara con el paciente y su familiar.

Explorar si el paciente conoce el motivo de ingreso o al menos que tipo de
enfermedad esta padeciendo.

Aplicacion de la entrevista y de test psicologicos al paciente (test de Idare estado,
test de Beck, ESV).

Aplicacion y orientacion de técnicas de desactivacion fisiolégica.

Orientacion al familiar para la aplicacion de técnicas a su paciente que disminuya
las tensiones provocadas por el impacto del ingreso y de las vivencia recientes del
evento coronario.(Contacto piel con piel, reflexoterapia de pie, masaje).

Aplicacion de la entrevista al familiar acerca de conocimiento sobre factores de
riesgo, estilo de vida post-infarto y mecanismos de regulacién emocional y del
cuestionario de Funcionabilidad Familiar (FF-SIL).

Entrega del material de autoayuda Guia para Cardiépatas al familiar indicandose su

lectura y andlisis.
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e Informacion de la implicaciéon de los factores de riesgo en el desencadenamiento de
la enfermedad.

e Orientacion de la tarea para después.
Procedimiento:
Una vez terminadas las acciones médicas y los procederes de enfermeria, que hayan
aliviado los sintomas dolorosos del paciente, el efecto de la trombolisis asi como la
somnolencia y sedacion que puede provocar la administracion de algunos farmacos, el
terapeuta se colocara al lado de la cama, manteniendo un contacto ocular directo y con
VOz suave se interesara por el estado en que se encuentra en ese momento. Luego
explicara que esta en una sala de Cardiologia porque tuvo un evento cardiovascular, por lo
gue se hace necesario vigilar a través del monitor la actividad del corazén, explicara
también la necesidad de mantenerse restringido a la cama de forma absoluta hasta que el
médico lo autorice a sentarse y a caminar.
Se le informa que durante la estancia en la sala recibira algunas orientaciones y
tratamientos que le seran muy beneficiosos para el restablecimiento de la salud, se solicita
su disposicion para participar activamente en su recuperacion.
Al familiar, en sesion aparte se le explica el estado real del paciente, su prondstico y se
enfatiza en la importancia que tiene como cuidador tanto desde el punto de vista fisico
como psicologico. Se solicita su consentimiento para participar activamente en la
estrategia de intervencion a partir de ese momento se le explica la importancia que tiene la
estabilidad emocional del paciente para su favorable evolucién y se le ensefian a través de
demostracion practica las técnicas que deben emplear para ayudarlo, en qué momento
son utiles y los resultados que pueden provocar si son correctamente aplicadas, si es el
cuidador primario el que esta presente se le aplica el FF-SIL, de lo contrario se solicita la
presencia de dicho familiar o sustituto y se procede a la aplicacion de la prueba.
Pasadas una hora aproximadamente el terapeuta vuelve junto al paciente se interesa por
su estado y le propone hacerle la entrevista si no le causa molestias, también se aplican
los test psicoldgicos seleccionados, deben ser escritas las respuestas por el investigador.
Entre la aplicacién de un test y otro debe hacerse una pausa tan prolongada como sea

necesaria para que el paciente no se fatigue, ni se moleste.
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Se aprovecha la doble funcion de la entrevista (diagnOstica y terapéutica) para dar
orientaciones en cuanto a conductas cardiosaludables que debe asumir de inmediato el
paciente (no practica de habitos toxicos, dieta cardiosaludable) y también a largo plazo. -
Se indica la practica de los ejercicios respiratorios, enfatizando los beneficios que
producen y se insiste en la necesidad de repetirlos varias veces al dia. Se le ensefia al
familiar para que ayude al paciente en su practica. En esta primera ocasion terapeuta
paciente y familiar realizan el ejercicio conjuntamente, después se les pide que
comuniquen las vivencias que ha producido en cada uno de ellos y se plasman en el
modelo de registro.

Pasada un tiempo prudencial el terapeuta propone al paciente iniciar tratamiento con
técnicas de relajacion, debe explicar su beneficio psicoldgico y fisiologico. Al final se le
solicita que exprese las vivencias producidas. El terapeuta debe estar presente durante la
aplicacion, atento al monitor y al registro de los parametros fisiologicos, asi como de las
expresiones gestuales y corporales que puede provocar la relajacién. Si se produce
alguna situacion contraproducente debe ser retirada de inmediato (expresion de rechazo,
inquietud o exacerbacion de parametros fisioldgicos).Debe registrar las modificaciones
psicolégicas y fisioldgicas después de aplicado el tratamiento.

En otros horarios del dia se le aplicara tratamiento con musicoterapia (dos sesiones).Al
finalizar cada sesion se recogen las vivencias y repercusion en el estado psicoldgico.

Se le solicita al paciente que antes de dormir trate de repetir la vivencia de relajacion de
forma independiente. Se instruye para que logre el objetivo. Al dia siguiente el terapeuta
registra las vivencias expresadas por el paciente sobre la técnica realizada.

Se le ensefa al familiar técnicas atenuadoras del estrés o tension y se le orienta
aplicarlas cuando sea necesario dado el estado emocional del paciente, durante su
estancia al lado del enfermo. Debe consignar los resultados en el registro creado para
ello.

Se entrega al familiar la Guia para Cardiopatas. Se orienta estudiarla.

Técnica de Cierre:

Se resumen los objetivos basicos del tratamiento médico y psicologico a recibir en esta
etapa, se realiza un analisis conjunto familiar-paciente-terapeuta de todas las vivencias

experimentadas a partir del tratamiento psicolégico durante el dia.
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Se refuerzan conductas cardiosaludables y se introduce la comprension de la necesidad

de cambiar el estilo de vida.

Se orienta la relajacién activa. Se explica minuciosamente como realizarla, enfatizando

gue debe apoyarse en las vivencias de la relajacion realizada en el dia.

Se orienta al familiar el estudio y analisis de la Guia para Cardidépatas. Se orienta su

estudio.

Segunda sesién

Objetivos:

Continuar enseflando cuales son los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, delimitando los modificables y los no modificables.

Enfatizar la importancia de las modificaciones en el estilo de vida como un recurso
para el control de la enfermedad cardiovascular y para potenciar la salud.

Fomentar una adecuada percepcion de riesgo mediante la identificacion por cada
paciente de los factores de riesgo que poseen.

Estimular la practica de conductas cardiosaludables y de Autocuidado de salud.
Continuar la aplicacion de técnicas de desactivacion fisiolégica. Enfatizar la
necesidad de su aprendizaje y préctica.

Abordar algunas de las problematicas individuales y se comienzan a manejar
utilizando técnicas psicoterapéuticas (segun necesidad del paciente).

Continuar orientando al familiar en cuanto a su participacion en el tratamiento.
Estimular el aprendizaje de los familiares acerca del manejo y cuidado del paciente
infartado, a través de técnicas grupales y/o individuales segun disposicion del

familiar.

Materiales:

Casettes grabados.( musicoterapia y relajacion).

Material de autoayuda: * Guia para Cardiopatas’.

Actividades:

Andlisis de la tarea indicada en la sesion anterior (Relajacion Activa).Evaluar sus

resultados y vivencias. Llevar a la hoja de registro.
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e Chequear la préactica de las de Técnicas de Respiracion (indicadas en hoja de
indicaciones médicas y chequeada por la enfermera(o). Reforzar la utilidad de su
practica al paciente. Estimular la continuidad de su realizacién durante el dia.

e Sesion de relajacion en la tarde, después de la de visita a traves del cristal.

e Sesiones de musicoterapia, una en la mafana y otra durante la tarde. Andlisis de
los resultados con el paciente. Consignar en hoja de registro.

e Continuar la orientacion a familiares. Comprobacion de lo aprendido. Verificar si han
consultado la Guia para Cardidépatas. Orientarle que vayan comentando algunos
aspectos aprendidos con su paciente.

e Abordaje psicoterapéutico de las problematicas fundamentales del paciente,
implementacién de técnicas especificas que se ajustan a dicha problematica
(técnicas cognitivas). ¢ Puedo evitar situaciones que me provoguen estrés?

e Dinamica grupal con los familiares: ¢Cudles son los factores de riesgo
cardiovasculares? ¢ Cémo ayudar a modificarlos?

e Orientaciébn y demostracion de técnicas amortiguadoras del estrés: masaje,
reflexoterapia del pie, contacto piel con piel. Enfatizar la importancia de su
aplicacion.

Procedimiento:

Al inicio de la mafiana cuando ya el paciente esta totalmente vigil el terapeuta se interesa
por su estado de salud, pregunta si ha realizado las técnicas de respiracion , cuales han
sido sus efectos y si pudo realizar la relajacion activa en la noche anterior. Juntos hacen
una reflexion de los beneficios de las técnicas orientadas, se refuerza la conducta para
estimular al paciente.

Se evalla el estado emocional del paciente y se continGa una conversacion profunda
acerca de los factores de riesgo que posee enfatizando la necesidad de su modificacién y
la implicacion personal en el proceso de rehabilitacion cardiovascular. En caso de
pacientes que sean cumplidores del tratamiento farmacologico se le hace reflexionar que
esto es parte del tratamiento, pero no suficiente para poder cumplimentarlo cabalmente.
Se propone al paciente hacer un razonamiento de situaciones que generen estrés en su

vida, mecanismos que conoce para contrarrestarlas, y que elabore mentalmente una de
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estas situaciones. El terapeuta la escribe en una hoja, luego propone su analisis.Una a
una se va anotando todas las posibles soluciones para quedarse con la variante de "Evitar
situaciones que generen estrés”. Se instruye en las formas de lograrlo:

1. Analisis de la situacion generadora de estrés.

2. Implicaciones personales.

3. ¢Es necesario enfrentarla 6 puedo evitarla?

4. ¢Qué beneficios tiene enfrentarla o evitarla?

5. ¢Cbémo puedo amortiguar sus efectos?
El terapeuta recomienda al paciente que puede combinarla con la practica de ejercicios
respiratorios o con la relajacién para contrarrestar los sintomas. Finalmente se le entrega
la hoja escrita al paciente y se le propone que la analice y que trate de aplicarlo a
situaciones de la vida cotidiana y a situaciones que se presenten en el entorno
hospitalario.
Después se procede a aplicar la musicoterapia, ya con la vivencia del dia anterior
reforzamos su efecto. Al final de la sesion de musicoterapia se valoran las nuevas
vivencias, se orienta su uso para la etapa extrahospitalaria. El reporte vivencial se lleva a
la hoja de registro.
Se recuerda nuevamente al paciente la practica de los ejercicios respiratorios.
En la tarde se realiza la técnica de relajacion. Siempre se le pide al paciente su maxima
colaboracion, la necesidad de su aprendizaje para aplicarlo en situaciones que lo
requieran en cualquier momento de la vida, al finalizar se hace el analisis vivencial de la
técnica.
Al finalizar la tarde nuevamente se somete al paciente a tratamiento con musicoterapia. Al
igual que en sesiones anteriores se refuerzan sus efectos, se hace el analisis vivencial y
se plasman los datos en la hoja de registro.
Se realiza una Dindmica de grupo con los familiares: Factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares.
Antes de comenzar a debatir los contenidos se vuelve a reforzar el papel de facilitador que

tienen en el proceso de cambio y en la modificacion de factores de riesgo.
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Antes de finalizar la sesion se chequea la practica de los ejercicios respiratorios, se

recuerda al enfermero(a) que esté de guardia orientar y chequear su practica y consignar

sus resultados en la hoja de registro.

Técnica de cierre:

Orientacion de la tarea para después al paciente (relajacion activa).

Enfatizar con el familiar la aplicacién de técnicas que contrarresten el estrés.
Orientacion al enfermero(a) para que oriente y chequee la practica de ejercicios
respiratorios.

Valoracion conjunta terapeuta-paciente- familiar acerca de lo aprendido durante el
dia y las vivencias que ha tenido.

Solicitar al paciente que reflexione sobre las modificaciones que puede hacer en su
estilo de vida para analizarlas al siguiente dia. Y que ideas tiene acerca de cémo

sera el desenvolvimiento cotidiano después del egreso hospitalario.

Tercera sesién

Objetivos:

Continuar ensefiando cuales son los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, delimitando los modificables y los no modificables.

Enfatizar la importancia de las modificaciones en el estilo de vida como un recurso
para el control de la enfermedad cardiovascular y para potenciar la salud.

Fomentar una adecuada percepcion de riesgo mediante la identificacion en  cada
paciente de los factores de riesgo que poseen.

Orientacion de algunas estrategias para dejar de fumar (para pacientes fumadores)
y para modificar habitos alimentarios. Resefiar que después puede leerla en la
“Guia para Cardi6patas”.

Estimular la practica de conductas cardiosaludables y de Autocuidado de salud
vinculandolo al analisis orientado acerca de factores de riesgo a modificar.
Continuar la aplicacion de técnicas de desactivacion fisiologica. Enfatizar la
necesidad de su aprendizaje y practica.

Abordar algunas de las problematicas individuales y se comienzan a manejar

utilizando técnicas psicologicas especificas de enfrentamiento (segun necesidad del
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paciente): ¢Cémo puedo resolver este problema? Se estimula la reflexiéon en la
busqueda de soluciones a situaciones emocionales negativas.

Continuar orientando al familiar en cuanto a su participacion en el tratamiento.
Estimular el aprendizaje de los familiares acerca del manejo y cuidado del paciente

infartado, a través de técnicas grupales y/o individuales.

Materiales:

Casettes grabados.( musicoterapia y relajacion).
Material de autoayuda: * Guia para Cardiopatas.”

Juego didactico: ¢ Como soluciono este problema?.

Actividades:

Andlisis de la tarea indicada en la sesion anterior (Relajacion Activa).Evaluar sus
resultados y vivencias. Llevar a la hoja de registro.

Chequear la practica de las de Técnicas de Respiracion (indicadas en hoja de
indicaciones médicas y chequeada por la enfermera(o). Reforzar la utilidad de la
respiracion diafragmatica como estrategia de manipulacion de la activacién
fisiologica. Estimular la continuidad de su realizacion durante el dia y llevar a la
reflexion las vivencias que produce, argumentando su efecto psicolégico y
fisiologico segun el nivel de comprensién del paciente.

Constatar el estado emocional del paciente a través de la entrevista de profundidad.
Andlisis reflexivo de las valoraciones que hizo el paciente sobre su nuevo estilo de
vida y posibles modificaciones contempladas. A través de la entrevista de
profundidad constatar la presencia de ideas irracionales acerca de las personas
gue padecen enfermedades cardiovasculares.

Sesion de relajacion en la tarde, después de la de visita a través del cristal.
Reflexion acerca de las vivencias producidas y se registran en el modelo creado
para ello.

Sesiones de musicoterapia, una en la mafiana y otra durante la tarde. Analisis de

los resultados con el paciente. Consignar en hoja de registro.
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e Continuar la orientacion a familiares. Comprobacion de lo aprendido. Verificar si han
consultado la Guia para Cardidépatas. Orientarle que vayan comentando algunos
aspectos aprendidos con su familiar.

e Abordaje psicoterapeutico de las probleméticas fundamentales del paciente,
recomendaciones del uso de técnicas especificas que se ajustan a dicha
problematica (técnicas cognitivas). Se orienta el juego didactico ¢ Cémo soluciono
este problema?

e Dinamica grupal con los familiares: Las emociones y las enfermedades
cardiovasculares. Se hacen recomendaciones para que sean capaces de ayudar
al paciente a enfrentar dichas emociones. Se les explican técnicas tales como el
manejo de causa, evitar situaciones estresantes, organizacion y jerarquizacion de
las tareas, ayudar a desestructurar ideas irracionales y también la practica de
técnicas de desactivacion fisioldgica que son las que ellos ven que se le realizan al
paciente por parte del psicélogo.

Se hace finalmente un resumen de los aspectos tratados.
Se valoran las vivencias que han tenido al aplicar las técnicas de amortiguacion
del estrés. Se refuerza la necesidad de continuar aplicAndolas por el efecto
psicolégico favorable que producen.
Procedimiento:
Cuando se inicia la sesion de trabajo de la mafana el terapeuta debe explorar el estado
del paciente, sus vivencias durante la noche anterior, explora el estado emocional y el
enfrentamiento que va asumiendo ante la enfermedad. Esto se hara a través de una
entrevista de profundidad, la cual permitirh conocer ademas sus reflexiones, su valoracion
de la enfermad y la disposicién para el cambio.
Se analiza la realizacion de las tareas orientadas el dia anterior y los resultados de su
aplicacion. Se refuerza la conducta y en los casos de no realizacion se incentiva su
practica basandose en sus beneficios. Se anota en el registro los resultados expresados
en la relajacion activa.
Se le propone al paciente la realizacion de un juego didactico que le ayudara a entrenarse

en la busqueda de solucion de problemas, teniendo en cuenta que muchas veces son
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generadoras de estrés y no siempre se asumen los mecanismos adecuados para su
enfrentamiento. Posteriormente se le entrega un juego de tarjetas donde se aborda el
problema, se le pide que lo analice, que busque las alternativas que considere correctas y
las posibles consecuencias. Se da la oportunidad de reflexionar y dar soluciones propias
consignandolas en las tarjetas entregadas. Finalmente el terapeuta y el paciente analizan
las vias de solucion del problema buscando las formas adecuadas para ello.
Durante el dia- en la mafiana y en la tarde se aplican las sesiones de musicoterapia-
siempre al finalizar se analizan las vivencias que produce esta técnica en el paciente y se
registran en el modelo creado para ello.
Al aplicar la relajacion en horarios de la tarde se explora que beneficios le produjo al
paciente y las vivencias que generd, anotandose en el modelo de registro. También se
insistira en la practica de los ejercicios respiratorios y en cada repeticion se recogeran los
resultados de los mismos, llevandolas a la hoja de registro.
Durante la tarde se llevard a cabo la Dinamica de grupo con los familiares donde se
explicard la repercusion de las emociones en la salud cardiovascular.
Orientar al paciente que en caso de que se generen situaciones estresantes en la sala
traten de aplicar las técnicas conocidas.
Se enfatizara la necesidad del apoyo familiar en este aspecto y se explicara algunas
técnicas como: evitar situaciones que cusen estrés, manejo de causas, el efecto relajante
de la musica, de los hobbies, etc.
Técnica de cierre:
e Orientacion de la tarea para después al paciente.(relajacion activa)
e Enfatizar con el familiar la aplicacion de técnicas reductoras de estrés.
e Orientacion al enfermero(a) para que oriente y cheque la practica de ejercicios
respiratorios.
e Proponer al paciente que seleccione las ideas que tiene acerca de la enfermedad
gue tengan connotacion negativa para su vida.
e Reflexionar conjuntamente familiar-paciente-terapeuta acerca de lo aprendido y de
las vivencias experimentadas durante el dia.

e Orientar al paciente a lectura de la Guia para Cardi6patas.
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Cuarta Sesion

Objetivos:

Comparar estado emocional del paciente en esta etapa respecto a la primera a
través de los test psicoldgicos seleccionados (ldare, Beck). Incluir en este segundo
momento evaluativo el test Idare rasgo, Test de Estilo Rumiativo del Pensamiento y
Test de Vulnerabilidad al estrés.

Continuar ensefiando cuales son los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, delimitando los modificables y los no modificables apoyandose
ahora en la lectura de la guia para Cardiopatas.

Enfatizar en la importancia de las modificaciones en el estilo de vida como un
recurso para el control de la enfermedad cardiovascular y para potenciar la salud.
Insistir en el papel que juegan las emociones en las enfermedades
cardiovasculares, reflexionar acerca de la importancia que reviste aprender a
regularlas, para lo cual es necesario, primero poder identificarlas, para después
asumir conductas adecuadas en su enfrentamiento.

Fomentar una adecuada percepcion de riesgo mediante la identificacion en cada
paciente de los factores de riesgo que poseen. Valorar con el paciente el
diagnéstico preciso de su enfermedad (IMA) colegiado con el equipo médico.
Reforzar algunas estrategias para dejar de fumar (para pacientes fumadores) y
para evitar el consumo excesivo de café y alcohol. Orientar nuevamente su lectura
en la Guia para el Cardiépata.

Introducir  las limitaciones en cuanto a esfuerzo fisico después del IMA.
Relacionarlo con la actividad laboral que el paciente desempefia y con las
actividades de la cotidianidad.

Iniciar el proceso de desestructuracion de falsas creencias populares respecto al
IMA que puedan generar emociones negativas.

Estimular la practica de conductas cardiosaludables y de Autocuidado de salud.
Continuar la aplicacion de técnicas de desactivacion fisiolégica. Enfatizar la

necesidad de su aprendizaje y practica.
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Abordar algunas de las probleméticas individuales y se continua manejando
técnicas psicolégicas especificas de enfrentamiento (segun necesidad del
paciente).

Continuar orientando al familiar en cuanto a su participacion en el tratamiento.
Estimular el aprendizaje de los familiares acerca del manejo y cuidado del paciente
infartado, a través de técnicas grupales.

Materiales:

Guia para Cardiopatas.

Grabadora, casette grabado (musicoterapia y relajacion) y audifono.

Lapiz, papel, test psicolégicos (Idare, Beck Test de Estilo Rumiativo del
Pensamiento y Test de Vulnerabilidad al estrés).

Cartel de ideas irracionales.

Actividades:

Andlisis de la tarea indicada en la sesion anterior (Relajacion Activa).Evaluar sus
resultados y vivencias. Llevar a la hoja de registro.

Chequear la practica de las Técnicas de Respiracion (indicadas en hoja de
indicaciones médicas y chequeada por la enfermera(o). Reforzar la utilidad de su
practica al paciente el control de la respiracion diafragmatica como estrategia de
manipulacién de la activacion fisiolégica. Estimular la continuidad de su realizacién
durante el dia y llevar a la reflexién las vivencias que produce, argumentando su
efecto psicoldgico y fisioldgico segun el nivel de comprension del paciente.

Reforzar la modificacion de conductas de habitos contraproducentes para la
enfermedad isquémica.

Aplicaciéon de Test psicoldgicos.

Sesion de relajacion en la tarde, después de la de visita a través del cristal.
Reflexiébn acerca de las vivencias producidas y se registran en el modelo creado
para ello.

Sesiones de musicoterapia, una en la mafiana y otra durante la tarde. Analisis de

los resultados con el paciente. Consignar en hoja de registro.
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Continuar la orientacion a familiares. Comprobacion de lo aprendido. Verificar si han
consultado la Guia para Cardiopatas. Comprobar a través de preguntas los
conocimientos adquiridos. Orientarle que lean junto a su paciente, la comenten y se
les haga énfasis en los factores de riesgo que deben modificar. Se le comunica al
familiar que el paciente ya es conocedor de su diagnéstico y como tal pueden
manejarlo. Se aclara la forma en que debe enfocarse la conversacion para no
hacer dafio.

Se le pide al paciente que comparta con el terapeuta el andlisis de la tarea
orientada el dia anterior, que exprese aquellas ideas o conocimientos que tiene
acerca de como se desarrolla la vida de una “persona después de un IMA, se
identifican creencias negativas, pensamientos automaticos negativos.

Se continta el abordaje psicoterapéutico de las probleméticas fundamentales del
paciente, recomendaciones del uso de técnicas especificas que se ajustan a dicha
problematica (técnicas cognitivas). Desestructuracion de ideas irracionales: ¢Qué
me desagrada de este cartel?

Dinamica grupal con los familiares: Técnicas de enfrentamiento al estrés, se
hace un resumen de las principales emociones abordadas en la dinamica anterior.
Se remarca la importancia que tienen para las enfermedades cardiovasculares,
tanto las positivas como las negativas.

Se abordan técnicas especificas de enfrentar el estrés. Se explica la importancia de
las cogniciones como generadoras de estrés y también de otras técnicas de
desactivacion fisioldgica, de habilidades de conductas de afrontamiento, etc. Se

ponen ejemplos para poder ilustrar la aplicacion de algunas técnicas.

Procedimiento:

Al iniciase la sesion de la mafana el terapeuta se interesara por el estado general del

paciente. Explorara mediante la entrevista de profundidad el estado emocional y reforzara

las conductas positivas que haya incorporado durante la estancia hospitalaria. Continuara

abordando en el intercambio la necesidad de reajustar la vida a los nuevos cambios como

elemento fundamental en la terapéutica indicada. Se retoman las experiencias anteriores

acerca del enfrentamiento al estrés y se refuerza los efectos nocivos de los hébitos tdxicos
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y de una dieta no cardiosaludable. Posteriormente chequeara la realizacion de las técnicas
orientadas para la noche anterior y reflejard los resultados expresados en la hoja de
registro, asi como el resultado de la realizacién de los ejercicios de respiracion.

Al finalizar el pase de visita médico se le aplicara al paciente los test psicologicos (Test de
Beck y Test de Idare, Estilos Rumiativo del pensamiento y Vulnerabilidad al estrés).

Hacia el final de la mafiana se aplicara el tratamiento con musicoterapia. Se analizan al
final las vivencias que la masica produce en el paciente y se registran en el modelo.

En la tarde se realiza el tratamiento con técnicas de relajacion, se exploran las vivencias y
se registran en el modelo confeccionado para ello.

Mas tarde se le pide al paciente reflexionar juntos acerca de las ideas valoradas acerca
del estilo de vida después del IMA, se refuerzan las positivas y se le propone seleccionar
de un cartel que se le entrega otras que no haya mencionado, pero que considere reales y
contraproducentes para su bienestar. Una vez sefialadas comienza el terapeuta a
desestructurarlas una a una, buscando argumentos convincentes y reales, ejemplos de
otras personas que estan en situaciones similares. Se le pide al paciente que tache en el
mismo cartel aquellas ideas que ha comprendido y sobre la cual tenia creencias erréneas.
Se le deja el cartel y se le orienta hacer una reflexiéon final cuando culmine la
hospitalizacion.

Con la familia se desarrollara la DinAmica Técnicas de afrontamiento al estrés. Se
insistira en aquellas que puedan orientar a sus pacientes. Reiterar las ya conocidas e

insistir en las que conciernen a la relajacion natural y actividades de higiene mental.

Técnica de cierre:
e Orientacion de la tarea para después al paciente (relajacion activa).
e Enfatizar con el familiar la aplicacion de técnicas reductoras de estrés.
e Orientacion al enfermero(a) para que oriente y chequee la practica de ejercicios
respiratorios.

e Analisis reflexivo vivencial terapeuta-paciente familiar acerca de las experiencias
del dia.
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Se orienta al paciente continuar estudiando la Guia para el Cardiopata junto a su
familiar.

Se le propone al paciente analizar una situacion donde haya una multiplicidad de
tareas para buscar un enfrentamiento adecuado. Se le propone hacer un analisis

conjunto al dia siguiente.

Quinta Sesién

Objetivos:

Valorar con el paciente algunas caracteristicas de Personalidad que son
contraproducentes para la enfermedad.

Identificar el uso de técnicas psicologicas para que sean aplicadas con el objetivo
de contrarrestar dichas caracteristicas de Personalidad.

Continuar la aplicacion de técnicas de desactivacion fisiologica.

Continuar enseflando cuales son los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, delimitando los modificables y los no modificables apoyandose
ahora en la lectura de la guia para Cardiopatas.

Enfatizar en la importancia de las modificaciones en el estilo de vida como un
recurso para el control de la enfermedad cardiovascular y para potenciar la salud.
Fomentar una adecuada percepcion de riesgo mediante la identificacibn en cada
paciente de los factores de riesgo que poseen.

Analizar de manera particular los factores que incidieron para que se
desencadenara el IMA (modificables y no modificables), recalcar la importancia de
interiorizarlo y poner en practica conductas cardiosaludables a partir de ese
momento.

Analisis de la tarea anterior relacionada con la organizacion del trabajo como una
de las vias para contrarrestar el estrés.

Explicar la importancia que tiene para la buena evolucion de la enfermedad
mantener de por vida normas de autocuidado personal, para lo cual es necesario

cumplir el tratamiento farmacoldgico y el no farmacoldgico.
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Reforzar algunas estrategias para dejar de fumar (para pacientes fumadores) para
modificar habitos alimentarios y para contrarrestar la ingestion excesiva de café y
alcohol. Orientar nuevamente su lectura en la Guia para el Cardiopata.

Reflexionar nuevamente sobre las limitaciones en cuanto a esfuerzo fisico después
del IMA. Relacionarlo con la actividad laboral que el paciente desempefia y con las
actividades de la cotidianidad.

Continuar desestructurando falsas creencias populares respecto al IMA. Abordar
las referentes al funcionamiento sexual.

Ensefiar a identificar las causas que generan estrés.

Materiales:

Guia para Cardiopatas.

Grabadora, casette grabado (musicoterapia y relajacion) y audifono.

Actividades:

Andlisis de la tarea indicada en la sesion anterior (Relajacion Activa).Evaluar sus
resultados y vivencias. Llevar a la hoja de registro.

Chequear la practica de las Técnicas de Respiracion (indicadas en hoja de
indicaciones médicas y chequeada por la enfermera(o). Reforzar la utilidad de su
practica al paciente el control de la respiracion diafragmatica como estrategia de
manipulacion de la activacion fisiologica. Estimular la continuidad de su realizacion
durante el dia y llevar a la reflexién las vivencias que produce, argumentando su
efecto psicologico y fisiologico segun el nivel de comprension del paciente.

Sesion de relajacion en la tarde, después de la de visita a través del cristal.
Reflexiébn acerca de las vivencias producidas y se registran en el modelo creado
para ello.

Sesiones de musicoterapia, una en la mafiana y otra durante la tarde. Analisis de
los resultados con el paciente. Consignar en la hoja de registro.

Continuar la orientacion a familiares. Comprobacion de lo aprendido. Aclarar dudas
gue puedan tener acerca de los contenidos expresados en la Guia para
Cardiopatas. Orientarle que lean junto a su paciente, la comenten y se les haga

enfasis en los factores de riesgo que deben modificar.

36



e Informar al paciente algunos de los resultados de los test psicologicos. Analizar
como algunas de esas caracteristicas pueden interferir en la salud.

e Se continla el abordaje psicoterapéutico de las probleméticas fundamentales del
paciente, recomendaciones del uso de técnicas especificas que se ajustan a dicha
probleméatica (técnicas cognitivas). Se analiza con el paciente que alternativas
pudo aplicar a la tarea dejada en la sesion anterior acerca de la organizacion del
trabajo cuando existe multiplicidad de responsabilidades.

e Actividad para orientar como enfrentar la multiplicidad de tareas encaminada a
contrarrestar el estrés: No puedo con tantas cosas......

e Se aborda el comportamiento sexual después del IMA, la indicacion de reposo
sexual en el periodo inicial y la conducta a seguir posteriormente.

e Dinamica grupal con los familiares: Caracteristicas de la Personalidad del
paciente con IMA y enfrentamiento a la enfermedad: se hace un resumen de los
aspectos abordados en la dinamica anterior. Se vincula el estrés a las
caracteristicas de personalidad del paciente cardiovascular, se abordan otras
caracteristicas del patron de comportamiento, los principales mecanismos de
defensa que ostentan asi como las formas de enfrentamiento a la enfermedad. Se
enfatiza el papel de la familia en el manejo y orientacién del paciente.

Procedimiento:

En la sesion de la mafiana se chequeara el estado general del paciente y su estado
emocional. Mediante la entrevista de profundidad se identificaran las modificaciones que
se han incorporado a través de las reflexiones y vivencias durante la estancia en sala. Se
indagara acerca de aquellos aspectos que no hayan sido tomados en cuenta y que sean
importantes para la rehabilitacion cardiovascular para dirigir el trabajo psicoterapéutico
hacia éstos.

Después se valora el cumplimiento y los efectos de las técnicas indicadas-la respiracion y
la relajacion activa -se plasman los datos en la hoja de registro. Se le daran al paciente
los resultados de algunas de las pruebas psicologicas realizadas explicandole las
implicaciones de algunas de estas caracteristicas o estados emocionales para la salud

cardiovascular(ansiedad, vulnerabilidad al estrés, estrés, depresion) y se les explica que
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mecanismos de regulacion emocional usar para contrarrestar las emociones negativas o
situaciones generadoras de tensiones, se hace énfasis en las técnicas de desactivacion
fisiologica aprendidas y se explican técnicas cognitivas.(Solucién de problemas , evitar
situaciones que generen estrés, manejo de causa, jerarquizacion de tareas) ajustandose
a la problematica de cada paciente. Puede tomarse un ejemplo real de la vida del
paciente.

En la mafiana se realizara la primera sesién de musicoterapia y en la tarde la segunda.
En ambas ocasiones se valoraran las vivencias del paciente y seran reflejadas en el
modelo de registro.

Se contintan enriqueciendo los conocimientos acerca de los factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares, especial atencion se le concede en esta ocasion a la HTA
como factor de riesgo relevante. Se abunda sobre el tema enfatizando la importancia de
su control lo cual se logra mediante el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico. Se les explica por qué las emociones tienden a elevar las cifras tensionales
para que comprendan la necesidad del autocontrol emocional. También se hace referencia
al tipo de ejercicios fisicos que se debe realizar una vez en el hogar, siempre distinguiendo
gue se debe evitar la sobrecarga.

Se orienta al paciente las vias para lograr la deshabituacion de habitos toxicos.

La relajacion se haré en el horario de la tarde, se registrara sus resultados en la hoja de
registro, después se realiza la orientacion acerca del comportamiento sexual posterior al
IMA, si el paciente tiene pareja se procura realizarla con la participacion de ambos. Se
sugiere leer las recomendaciones que sobre este aspecto aparecen en la guia para
cardiépata, se debe dinamizar el intercambio activo para facilitar la desestructuracion de
ideas irracionales que abundan en la poblacion acerca de los infartados.

Se realiza la actividad de orientacion cognitiva i No puedo con tantas cosas!. Se le pide
al paciente que elija uno de los dias cotidianos de su vida en que confluyan varias tareas,
se le sugiere que las escriba en una hoja de papel. Después se le solicita que diga como
las afronta y qué reacciones emocionales experimenta en esos casos. Y como logra
resolverlas. Después de escucharlo el terapeuta explica la necesidad de saber jerarquizar
las tareas por orden de prioridades. Se inscribe en la hoja un esquema que represente

dicha jerarquia y finalmente se le solicita al paciente que trate de ordenarlas segun sus
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intereses. Se subraya las consecuencias de la sobrecarga en el sistema nervioso y sobre
la estabilidad emocional, insistiéndose en la necesidad de aprender a delegar
responsabilidades, discernir qué es impostergable, qué se debe hacer primero y que
después acorde a necesidades reales. Se enfatiza que debe ser una practica del estilo de
vida individual para lo cual hay que entrenarlo de forma sistematica.
A la familia se les orienta en dinamica de grupo o de forma individual las principales
caracteristicas de la personalidad de estos enfermos, asociarlo a la adherencia terapéutica
y se refuerza como pueden establecerse mecanismos de defensa que interfieran con la
busqueda d ayuda médica o uso correcto de los farmacos, se les ensefia a distinguir las
caracteristicas del dolor anginoso y por infarto, recomendandose que debe hacerse en
tales casos para preservar la salud del infartado.
Técnica de cierre:
e Orientacion de la tarea para después al paciente (relajacion activa
acompafada de visualizacion).
e Enfatizar con el familiar la aplicacion de técnicas atenuadoras del estrés.
e Orientacion al enfermero(a) para que chequee la practica de ejercicios
respiratorios.
e Se orienta al paciente continuar estudiando la Guia para el Cardiopata junto a su
familiar.
e Analisis reflexivo vivencial terapeuta-paciente familiar acerca de las
experiencias del dia.
e Se orienta la lectura de la pardbola “El vuelo del Halcén”. Hacer reflexiones
individuales acerca de su ensefianza.
Sesion Sexta
Objetivos:
e Conocer resultados de la evaluacion psicologica al final de la hospitalizacién para
poder comparararla con la inicial.
e Reconocer las caracteristicas de la Personalidad que son contraproducentes para la

enfermedad.
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Enfatizar en el uso de técnicas psicolégicas para que sean aplicadas con el objetivo
de contrarrestar dichas caracteristicas de Personalidad.

Continuar la aplicacion de técnicas de desactivacion fisiologica.

Continuar reforzando el conocimiento acerca de los factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares, delimitando los modificables y los no modificables
apoyandose en la lectura de la “Guia para Cardiépatas” y en las orientaciones
recibidas.

Enfatizar la importancia de las modificaciones en el estilo de vida como un recurso
para el control de la enfermedad cardiovascular y para potenciar la salud.

Fomentar una adecuada percepcion de riesgo mediante la identificacion en cada
paciente los factores de riesgo que poseen.

Incentivar la conducta activa en el proceso de modificacién de actitudes, insistiendo
en la necesidad de incorporarlo como normas de conducta y no como algo
impuesto externamente.

Explicar la importancia que tiene para la buena evolucion de la enfermedad
mantener de por vida normas de autocuidado personal, para lo cual es necesario
cumplir el tratamiento farmacoldgico y el no farmacoldgico.

Reflexionar nuevamente sobre las limitaciones en cuanto a esfuerzo fisico después
del IMA. Relacionarlo con la actividad laboral que el paciente desempefia y con las
actividades de la cotidianidad.

Reiterar estrategias para modificar habitos toxicos y habitos dietéticos nocivos.

Reiterar caracteristicas del comportamiento sexual del infartado.

Materiales:

Guia para Cardiopatas.
Grabadora, casette grabado (musicoterapia y relajacion) y audifono.

Papel y lapiz. Test Psicoldgicos Test Idare estado, Test de Beck, ESV.

Actividades:

Técnicas de desactivacion fisioldgica.

Realizacién de la evaluacién psicoldgica y de la entrevista clinico psicologica final.
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Andlisis de la tarea indicada en la sesion anterior (Relajacibn Activa con
visualizacion).Evaluar sus resultados y vivencias. Llevar a la hoja de registro.
Chequear la préactica de las de Técnicas de Respiracion (indicadas en hoja de
indicaciones médicas y chequeada por la enfermera(o).

Reforzar la utilidad de su practica al paciente, el control de la respiracion
diafragmatica como estrategia de manipulacién de la activacion fisiolégica.
Sesiones de musicoterapia, una en la mafana y otra durante la tarde. Andlisis de
los resultados con el paciente. Consignar en hoja de registro (el segundo momento
de musicoterapia se realizard4 en las horas finales de la tarde).

Concretar con el paciente cuéles son sus factores de riesgo modificables. Dar
estrategias a seguir para procurar modificaciones.

Continuar destructurando ideas irracionales acerca del IMA y sus consecuencias.
Después se realiza la sesion de musicoterapia la cual puede ser grupal en esta
etapa, al final se recogen las vivencias del paciente. Debate grupal acerca de los
factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares donde participan
pacientes, familiares, cardidlogos, enfermeros y el terapeuta que es el conductor de
la dinamica. Reforzar la necesidad de modificar conductas y posibilidades reales
para lograrlo. Debate sobre las ensefianzas obtenidas después de leer la parabola
“El Vuelo del Halcon”.

Consolidar conocimientos acerca del comportamiento sexual del infartado en el

periodo posthospitalario.

Procedimiento:

Al iniciar la sesion de tratamiento en la mafana debe explorarse el estado emocional del

paciente, su estado general y se valora con el paciente la realizacion de las tareas dejadas

desde el dia anterior, asi como sus resultados los cuales se plasman en la hoja de

registro.

Mediante la entrevista de profundidad se valoran los cambios que a nivel cognoscitivo se

han producido, se particulariza en aspectos medulares relacionadas con la autoeficacia del

paciente durante el tratamiento rehabilitador.
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Se le pide al paciente que defina con tres palabras como se siente después del IMA. El
terapeuta debe observar con precision el lenguaje extraverbal para poder descifrar el
contenido del mensaje y en correspondencia dar una orientacion adecuada al sujeto.

Se orienta continuar realizando los ejercicios de relajacion, se solicita que haga una
valoracién de esta técnica y de su utilidad durante la estancia en la sala.

Estimular la participacion activa de todos los participantes, incentivar a pacientes y
familiares para que expresen los conocimientos adquiridos y las vivencias después de la
practica de técnicas de desactivacion fisioldgica.

Hacia el final de la mafiana se realiza la evaluacion psicolégica ultima que incluye a la
entrevista semi-estructurada, el Test de Idare , el Test de Beck y la Escala de Satisfaccion
Vital., con el objetivo de comparar los resultados con los iniciales. Al concluir ésta se invita
a los pacientes a realizar la audicién de la musica terapéutica y finalmente se le pide a
cada sujeto que expresen las vivencias que les caus0, consignandose en la hoja de
registro.

En la tarde se realiza la dinamica grupal: ¢ Puedo modificar mis factores de riesgo?. Deben
participar los familiares, el médico, el fisioterapeuta, la enfermera y el terapeuta. Se inician
con la evaluacion del conocimiento acerca de los factores de riesgo y se invita a los
pacientes y a la familia a que socialicen sus experiencias durante todo este proceso de
aprendizaje, se estimulan para que hagan sus reflexiones sobre la posibilidad de modificar
las conductas de riesgo, pueden apoyarse en las ensefianzas obtenidas en la parabola “El
vuelo del Halcdén”. Se debe propiciar la participacion del familiar y a su vez
responsabilizarlo también con el tratamiento rehabilitador.

La sesion termina con la realizacion del ejercicio de relajaciéon combinandolo con
musicoterapia, pueden incluirse todos los participantes en el grupo y cada uno se les pide
gue socialicen sus vivencias acerca del beneficio reportado por las técnicas psicologicas
empleadas.

Debe reforzarse la conducta sexual a seguir. Se le pide al paciente que busque el cartel
donde en dias anteriores se habian consignado ideas irracionales sobre las personas
infartadas y que sefiale con un X las que persisten y constituyen una preocupacion. Sobre
el resultado de las respuestas el terapeuta define la conducta adecuada para ayudar al

paciente.
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En la tarde se realiza la entrevista al familiar para evaluar los conocimientos adquiridos

acerca de la enfermedad y su participacion en el proceso de rehabilitacién cardiovascular.

Técnica de cierre:

Orientacion de la tarea para después al paciente (relajacion activa con visualizacion).
Enfatizar con el familiar la aplicacién de técnicas reductoras de estrés.

Andlisis reflexivo vivencial terapeuta-paciente familiar acerca de las experiencias del
dia.

Orientacion al enfermero(a) para que oriente y chequee la practica de ejercicios
respiratorios.

Se orienta al paciente continuar estudiando la Guia para el Cardiopata junto a su
familiar.

Se le propone al paciente analizar como se siente después del IMA.

Séptima Sesidn

Objetivos:

Consolidar la regulacion emocional a través de la aplicacibn de técnicas de
desactivacion fisioldgica.

Valorar si el paciente siente que se ha resquebrajado su autoestima después del
IMA.

Reforzar la disposicion para asumir el cambio a los que la expresaron en la
entrevista el dia anterior.

Estimular la practica de técnicas de afrontamiento ante diferentes emociones.
Enfatizar en la importancia de las modificaciones en el estilo de vida como un
recurso para el control de la enfermedad cardiovascular y para potenciar la salud.
Consolidar el conocimiento de cada paciente y familiares sobre los factores de
riesgo que tienen y acerca de la responsabilidad personal y familiar en su
modificacion.

Enfatizar la importancia que tiene para la buena evolucion de la enfermedad
mantener de por vida normas de autocuidado personal, para lo cual es necesario
cumplir el tratamiento farmacoldgico y el no farmacoldgico.

Consolidar conocimientos acerca del comportamiento sexual del infartado.
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Entrega de la Hoja de Referencia Psicoldgica para que la entregue en su area de

salud al iniciar tratamiento en | a Fase Il de la rehabilitacion cardiovascular.

Materiales:

Guia para Cardiopatas.

Grabadora, casete grabado (musicoterapia y relajacion) y audifono.

Actividades:

Andlisis de la tarea indicada en la sesion anterior (Relajacion Activa con
visualizacion).Evaluar sus resultados y vivencias. Llevar a la hoja de registro.
Chequear la practica de las de Técnicas de Respiracion (indicadas en hoja de
indicaciones médicas y chequeada por la enfermera(0).

Valorar con el paciente a partir de sus reflexiones como se comportan sus
valoraciones acerca de los cambios que debe asumir, valorar si han modificado su
percepcion acerca de su estima personal estableciendo un franco intercambio de
opiniones a partir de las valoraciones del paciente.

Al final de la mafiana realizar la sesidon de musicoterapia, la cual puede ser grupal.
Socializar vivencias y después registrarla en el modelo creado para ello.

Chequear la practica de los ejercicios respiratorios y consignar sus beneficios en el
modelo de registro.

Debate grupal acerca de los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares:¢ Puedo enfrentar la vida mas calmado? Participan pacientes,
familiares, cardiologos, enfermeros y el terapeuta que es quien conduce la
dinamica.

Al finalizar la tarde se le aplica a los pacientes la musicoterapia. Se le pide que
expliqguen como los ha ayudado y los efectos que produjo en esta ocasion. Se

consignan los resultados en el modelo de registro.

Procedimiento:

En las primeras horas de la sesion de la mafiana el terapeuta se interesara por el estado

del paciente. Mediante la entrevista de profundidad valora su estado emocional y

nuevamente refuerza la necesidad de la modificacién de conductas.
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Se chequea la practica del ejercicio de relajacion activa y de los ejercicios respiratorios
realizados. Se refuerza la utilidad de su practica al paciente como estrategia de
manipulacién de la activacion fisiolégica. Estimular la continuidad de su realizacién durante
el dia y llevar a la reflexion las vivencias que produce, argumentando su efecto
psicoldgico vy fisiologico segun el nivel de comprension del paciente.
A través de la entrevista de profundidad evaluar el estado emocional del paciente, sus
consideraciones acerca de la enfermedad y enfatizar su responsabilidad individual ante la
misma. Se reitera la importancia que tiene para el mantenimiento de la salud.
Se realiza la musicoterapia de forma grupal y al final se socializan las vivencias.
En la tarde se realiza la Dindmica grupal: ¢Puedo enfrentar la vida més calmado?, con
la participacion del equipo multidisciplinario de trabajo. Se le pide a los pacientes y a los
familiares valorar la utilidad de las técnicas utilizadas para contrarrestar el estrés, que
lleven al resto del grupo sus vivencias y la impresion que tienen acerca de la regulacion
emocional. Se dirigira el debate fundamentalmente a los factores de riesgo emocionales y
a la necesidad de aprender a regular las emociones a partir de las vivencias y
conocimientos que han tenido en la sala. También se debatira acerca del estilo de vida
cardiosaludable sugerido, debe puntualizarse el comportamiento sexual y la actividad
fisica a realizar. Informar que después se incorporaran a nuevos grupos de tratamiento
gue les ayudara a lograr los objetivos propuestos. Se termina la sesién grupal con la
eleccion de un papelito de un buzén, donde esta escrita una emocion positiva 0 negativa.
Se pedira a cada integrante del grupo que la definan con una sola palabra.
El terapeuta establece con el infartado el compromiso para practicar normas de
autocuidado que sera evaluado dos meses después del egreso hospitalario.
Técnica de cierre:

e Entregar la Hoja de Referencia Psicologica para que sea entregada en la consulta

de Psicologia del area de salud.
e Se orienta llevar consigo hacia el hogar la Guia para Cardiopatas como material de
consulta.
e Enfatizar con el familiar el rol de facilitador para la modificacion de actitudes y de

apoyo en el periodo de transicién psicologica del cambio.
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Se refuerza la responsabilidad del paciente en su autocuidado y en cumplimiento
del tratamiento médico.

Se orienta al paciente y a la familia la continuidad del tratamiento en los centros
asistenciales de salud correspondientes.
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ANEXQOS .
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EL VUELO DEL HALCON

Un rey recibié como obsequio dos pequefios halcones y los entrego al maestro de cetreria
para que los entrenara.

Unos meses después, el maestro le informd al rey que uno de los halcones estaba
perfectamente pero que al otro no sabia que le sucedia pues no se habia movido de la
rama donde lo dejé desde el dia en que llego.

El rey mando llamar a curanderos y senadores para que vieran al halcon, pero nadie pudo
hacer volar al ave.

Encargd entonces la mision a miembros de la corte, pero nada sucedid. Al dia siguiente,
por la ventana, el monarca pudo observar que el ave aun continuaba inmdvil. Entonces
decidié comunicar a su pueblo que ofreceria una recompensa a la persona que hiciera
volar al halcon.

A la mafiana siguiente, vié al ave volando agilmente por los jardines. El rey, sorprendido,
pidié a su corte que le trajeran el autor de ese milagro. De esa manera, trajeron frente al
monarca a un humilde campesino.

El rey le pregunto:

¢ TU hiciste volar al halcén? ¢ Como lo hiciste? ¢ Eres mago?

Intimidado, el campesino le dijo al rey-fue facil mi rey, solo corte la rama y el halcon vold,
se dio cuenta que tenia alas y se largo a volar-.

¢ Sabes qué tienes alas? ¢ Sabes qué puedes volar? ;A qué te estas agarrando? ¢ De qué
no te puedes soltar? ¢Qué estds esperando para volar? No puedes descubrir nuevos
mares...A menos que tengas el coraje para volar.

Vivimos dentro de una zona de comodidad donde nos movemos, y creemos que eso es lo
anico que existe.

Dentro de esa zona esta todo lo que sabemos, y todo lo que creemos. Viven nuestros
valores, nuestros miedos y nuestras limitaciones. En esa zona reina nuestro pasado y
nuestra historia. Todo lo conocido, cotidiano y facil. Es nuestra zona de confort, y por lo
general, creemos que es nuestro Unico lugar y modo de vivir. Tenemos suefios, queremos
resultados. Buscamos oportunidades, pero no siempre estamos dispuestos a correr

riesgos. No siempre estamos dispuestos a transitar caminos dificiles. Nos conformamos
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con lo que tenemos; creemos que es lo Unico posible, y aprendemos a vivir desde la
resignacion. El liderazgo es la habilidad que podemos adquirir cuando aprendemos a
ampliar nuestra zona de comodidad, cuando estamos dispuestos a correr riesgos, cuando
aprendemos a caminar en la cuerda floja, cuando estamos dispuestos a levantar la vara
gue mide nuestro potencial.

Un verdadero lider tiene seguridad en si mismo para permanecer solo; coraje, para tomar
decisiones dificiles; audacia para, para transitar hacia lo nuevo con pasioén, y ternura
suficiente, para escuchar las necesidades de los demas.

El hombre no busca ser un lider. Se convierte en lider por la calidad de sus acciones y la
integridad de sus intentos. Los lideres son como las &guilas: no vuelan en bandadas... Los
encuentras cada tanto y volando solos. Nadie vendra a rescatarte; nadie cortara tu rama.
Ta eres el mago. Tu futuro, esta en tus manos. Solo necesitas comenzar...

Entonces... ¢qué es tener éxito? Es comenzar por tener un suefio. Es comprometerte con
tus suefios. Es tener confianza en ti. Es algo que no aparece por casualidad. Es aceptar lo
gue no se puede cambiar. Es saber cambiar a tiempo. Es saber que lo Unico permanente
es el cambio. Es saber y poder delegar en los demas, parte de tu tarea. Es volver a
empezar. Es reconocerte en tus logros. Es reconocer que te equivocaste y pedir perdon.
Es reconocer que detrds de cada acierto, puede haber varios fracasos. Es enamorarte de
lo que haces. Es no postergar y hacer algo ahora. Es darte cuenta de que estas eligiendo
a cada momento. Es reconocer tus propias debilidades y fortalezas.

Es no parar jamas, hasta conseguir tus suefios. Es saber con qué fin hacemos las cosas.
Es no mirar hacia atras. Es actuar con entusiasmo. Es transitar por caminos desconocidos.
Es probar hacer algo que nunca hiciste. Es saber que no estamos solos. Es no rendirse
jamas. Es rendirse ante lo que no se puede cambiar. Es disfrutar de cada momento. Es
tener tiempo libre y disfrutarlo. Es tener metas claras. Es tener perseverancia para
alcanzar tus suefios. Es estar preparado para ver la oportunidad. Es tener una actitud
positiva. Es desarrollar la creatividad. Es utilizar la imaginaciéon. Es volver a empezar, sin
darse por vencido. Es hacer las cosas lo mejor posible, pero hacerlas. Es actuar como si
ya hubieras logrado tus metas. Es tener claridad en el propésito. Es no hacerse problemas
por las cosas pequefias. Es dejar una huella para que otros puedan seguir. Es arriesgarse.

¢ Te atreves?
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IDEAS IRRACIONALES O PENSAMIENTOS NEGATIVOS.

¢ QUE ME DESAGRADA DE ESTE CARTEL?

De las siguientes expresiones marque con una X las que considere verdaderas.
___Las personas que padecen del corazdn se convierten en personas inutiles.
___Las personas que padecen del corazén casi no pueden trabajar.

___Las personas infartadas no pueden tener relaciones sexuales.

___Los hombres que padecen de infarto quedan con impotencia sexual.

___La muerte esta segura y aunque uno se cuide se muere el dia que le toque.
___Me siento mal. La vida no tiene sentido.

___No voy a poder disfrutar la vida.

___Soy un desgraciado. ¢Por qué me toco sufrir un infarto agudo del miocardio?
___Soy nervioso y para eso no hay remedio. Asi soy.

___Esto no es vida. Para vivir asi mejor me muero.

o
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SOLUCION DE PROBLEMAS

¢COMO RESUELVO ESTE PROBLEMA?

Alberto es dirigente estd muy nervioso porque tiene mucho trabajo. Debe entregar un
informe muy complejo dentro de dos dias. Tiene que asistir a varias reuniones para
las cuales fue citado con poco tiempo de antelacion. Su esposa esta enferma y tiene
gue asumir las responsabilidades del hogar, recoger a los nifios en la escuela y

asumir las obligaciones domésticas. Ha decidido no dormir para poder terminar el

informe y cumplir con el resto de las tareas.

¢, Qué Ud. haria?

Er

Identificacion del
problema

Analisis de la
respuesta

Consideracion de
alternativas

Valoracion de
consecuencias

Evaluacion de
resultados
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