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Resumen

El corazon esta investido por un halo conceptual que lo coloca como €je de |os sentimientos
y las emociones; con este espectro semantico que introyectamos desde pequefios seria raro que
no estuvieran imbricados en el corazdn aspectos y mecani sSmos psicosociales, tanto en su fun-
cionamiento como en su enfermar y, por ende, en las posibles intervenciones terapéuticas. Por
ello, la atencidn desde la Psicologia de la Salud a todo o cardiovascular y, en concreto, a los
pacientes post-infarto de miocardio, es un hecho cada vez mas remarcado.

En este marco se presenta una revision y puesta al dia de las principales lineas de interven-
cién cognitivo-conductual es en pacientes post-infarto de miocardio.

Palabras clave: Psicologiade la Salud y Trastornos Cardiovasculares. Infarto de Miocardio y Psicologia
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Summary

The heart is surrounded by a conceptual halo that positions itself as an axis between feelings
and emotions; with this semantic spectrum which we internalize from the time we are a child, it
would be unusual if psychosocial aspects and mechanisms weren’'t imbricated on the heart,
affecting both its functioning and illness and, thus, any possible therapeutic intervention.
Therefore, attention given by Health Psychology to any cardiovascular topic and, concretely, to
post heart attack patients, is an issue that is increasingly emphasized.
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A revision and update of the main lines of cognitive-behavioral intervention in post heart

attack patientsis presented in this setting.

Key words: Health Psychology and Cardiovascular Disorders. Heart Attacks and Health Psychol ogy.

Psychological Intervention in Heart Attacks.

El corazon esta investido desde |os saberes
populares por un marcaje linguistico que lo
coloca como gje y sustrato de la esfera de los
sentimientos y las emociones; por ello decimos
desde pequefios que €l valor radicaen € corazén
(“deledn” en este caso), asi como lamaldad o la
bondad (“de mal o buen corazén”); en él habita
el amor, pasando a ser su logotipo, y en él deci-
mos que anidan los odios y los deseos (“de la
abundancia del corazén, habla la boca’)...
Residencia de los afectos, no hay bolero que no
se precie que no lo evoque o nombre varias
veces, predicandose de alguien sin sentimientos
“que no tiene corazén” . Grande en |os generosos
(“iqué gran corazén!”) se achica en los cobardes
o con el miedo (“con el corazén encogido”) y
Ilega aser incluso “de oro” en los generosos; se
acelera con las pasiones, lamotivacion y el deseo
(“con el corazbn desbocado” o “como una
moto”) y se rompe con el desamor o se vacon €l
“des-pecho”. Sede de los recuerdos (etimol égicer
mente “cosas del corazéon” -re-cordis-), se nos
escapa cuando perdemos la motivacion o e entu-
siasmo quedando “ descorazonados’ (Gala, Fco.
J; Diaz, M; Lupiani, M y Paublete, Ma.C, 1995).

Con este espectro semantico y conceptual que
introyectamos en nuestros esquemas mentales
més atavicos desde pequefios, raro seria que no
estuvieran IMBRICADOS EN EL CORAZON
ASPECTOSY MECANISMOS PSICOSOCIA-
LES, TANTO EN SU FUNCIONAMIENTO
COMO EN SU ENFERMARYY, POR ENDE, EN
LAS POSIBLES INTERVENCIONES TERA-
PEUTICAS (Gala, Fco; Lupiani, M y Guillén, C,
2000).

Por €llo, la atencion desde la Psicologia de la
Salud atodo lo cardiovascular es un hecho cada
vez mas remarcado, y es que larelevanciade los
factores psicoldgicos y comportamentales en la
etiologia, mantenimiento, recaida y mortalidad
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cardiovascular es algo fuera de toda discusion,
asi como la evidencia de que los principales
determinantes de las tasas de incidenciay morta-
lidad cardiovascular pueden prevenirse, en gran
medida, mediante la promocién de comporta-
mientos de salud e intervenciones especificas
desde los paradigmas de las Ciencias de la
Conducta (Reig, A, 1992).

Por TRASTORNO CORONARIO seaudea
un desorden fisiol 6gico causado bésicamente por
un insuficiente aporte sanguineo al corazdn por
parte de las arterias que lo nutren (Fernandez,
M&aCy Vila, J, 1991); en este marco, €l término
CARDIOPATIA ISQUEMICA hace referenciaa
diversos trastornos caracterizados por un dese-
quilibrio entre la demanda de oxigeno del mio-
cardioy €l suministro del mismo: Cuando se pro-
duce unanecrosis en éste, por falta de aporte de
oxigeno, merced a un trastorno coronario, habla-
mos de INFARTO DE MIOCARDIO, siendo
otras manifestaciones de la cardiopatia isquémica
laANGINA DE PECHO (angor) y laMUERTE
SUBITA (Beneit, P- 1995).

En laetiologia multicausal de estos trastornos
se describen diversos factores de riesgo de tipo
genético, bioldgico, nutricional, ambiental, psi-
colégicoy social, casi todos ellos (salvo laedad,
el sexo y la carga genética) con un COMPO-
NENTE CONDUCTUAL importante, tal es asi
que se ha afirmado que las causas Ultimas de la
patologia coronaria son fundamentalmente con-
ductuales (Jenkins, C.- 1988).

Las enfermedades cardiovascul ares constitu-
yen la PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE y
MORBILIDAD en los paises desarrollados, esti-
méndose que cerca del 40% de todas las muertes
en sujetos de mediana edad se deben a esta causa
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correspondiendo las 3/4 partes de la mortalidad
a Infarto Agudo de Miocardio (IAM) (Llor, B;
Abad, M& Garcia, M y Nieto, J, 1995), expli-
cando -ademés aproximadamente el 50% mas de
muertes cada afo gque todas |as formas de cancer
juntas (Surwitt, R; Williams, R y Shapiro, D,
1982), alo que se afade que el 35% de los que
mueren por esta causa tiene menos de 65 afios
(Fishman, A, 1982).

En Espafia tal y como evidencia el “Estudio
sociol 6gico de la cardiopatia isquémica en Espa-
fia’ (Bernard Krief, 1985) se producen cada afio
entre doce y trece mil casos de infarto agudo de
miocardio, excluyendo ala poblacion mayor de 74
anos, con un aumento gradual cada afio (Iturralde,
J, 1988).

Bésicamente el IAM ocurre cuando la sangre
gue fluye hacia el corazon es detenida por alguna
obstruccion -generalmente una placaen € interior
de una arteria-, asi se produce un aumento del
bombeo de éste para mantener el nivel de oxigeno
gue necesita; a la larga, este bombeo irregular
perturba el latido normal del corazén hasta que
éste entra en un espasmo |lamado fibrilacion ven-
tricular. Paraddjicamente conforme la sangre
fluye sobre el obstaculo o placa, su velocidad dis-
minuye un poco; ante este enlentecimiento, la
sangre “interpreta’ que algo funciona mal y
comienza a coagularse, por 1o que, ademés del
bloqueo, la sangre coagulada hace que la cantidad
de sangre en circulacién sea menor y menor la
cantidad de oxigeno que llega (Browne, C, 1997).

En virtud de lo dicho, las terapias médicas
funcionan “rompiendo” el coagulo de sangre for-
mado alrededor del blogueo y también dificul-
tando la nueva coagulacién de la sangre, asi tene-
mos las DROGAS ANTICOAGULANTES que
producen trombolisis; otros dos métodos son el
Implante de un “Bypass’ en una Arteria
Coronaria (IBAC) y la Angioplastia Coronaria
Percutédnea Transluminal (ACPT) —pasar un
catéter microscopico por dentro de la arteria obs-
truida—. En ambos casos, se completa el trata-
miento con medicamentos tales como la
Aspirina, la heparinay los betabloqueantes... Sin
embargo, todo ello es indtil alalargasi no se
atiende alos aspectos conductuales y de estilo de

C. Med. Psicosom, N° 58 / 59 - 2001

vida, como veremos a continuacién (Esteve, L;
Valdés, M y Riesco, N, 1992).

La evidencia cientifica acumul ada desde los
anos 50 indica que los trastornos coronarios se
deben principalmente a un ESTILO DE VIDA
ATEROGENICO (productor de “ateromas’ o
placas -Weller, B, 1997-) producido por laindus-
trializacion y la urbanizacién (Reig, A, 1992).
Este estilo de vida se caracteriza por una alimen-
tacion excesivamentericaen calorias, sal y aci-
dos saturados, sedentarismo, sobrepeso, taba-
quismo, asi como una sobredesarrollada sensa-
cién de urgencia de tiempo.

De este modo, los “FACTORES DE RIES-
GO” (factores personales y ambientales que pre-
disponen a 1AM) descritos son: Hiperlipidemia,
hipercolesterolemia, hipertensién, tabaguismo,
diabetes, obesidad, anomalias en el ECG, la edad
(més riesgo a més edad), el sexo (varén), la
herenciay |os antecedentes familiares, e acohal,
la hiperuricemia, latolerancia anormal alaglu-
€0sa, |os anticonceptivos orales, la menopausia,
€l café, la alimentacién muy copiosa en grasas
saturadas y azUcares refinados, lamovilidad geo-
grafica, asi como diversos factores especifica-
mente psicosociales, tales como el estrés y el
Patr6n Tipo A de conducta.

-PTAC-, y otros ambiental es (diferencias cli-
méticas y dureza del agua -la blanda como atero-
génicar) (Reig, A, 1992).

Entre todos, destacan: €l consumo de tabaco,
los elevados niveles de colesteral y la hipertension
arterial (Pooling Project Research Group, 1978y
Who Monica Project Principal Investigators,
1988) a lo que se ha sumado recientemente el
PTAC (Halhuber, M y Siegrigt, J, 1985).

Siguiendo a Fernandez y Vila (1991) pode-
mos clasificar todos estos diferentes factores de
riesgo en A) FACTORES CLASICOS DE
RIESGO y B) FACTORES DE RIESGO RELA-
CIONADOS CON EL ESTRES.

Aqui nos encontramos con tres grupos de fac-
tores de riesgo ordenados en funcion de su mayor
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0 menor componente bioldgico, lo que se traduce
en gue sean Méas 0 menos susceptibles de modifi-
cacion:

1.- Factores eminentemente bioldgicos y
genéticos. Sexo, edad e historiafamiliar de pato-
logia cardiovascular.

2.- Hipertension, hipercol esterolemialhiperli-
pemiay el consumo de cigarrillos (aqui podia-
mos incluir también la diabetes).

3.- Aqui se incluyen factores de riesgo que
son objeto de debate y discusion tales como la
obesidad, la inactividad fisicay el consumo de
acohol.

Los factores “clésicos’ arriba nombrados tan
solo explican, ain combinados, la mitad de la
morbilidad y mortalidad por IAM, esto ha lle-
vado ala busqueda de nuevos factores de riesgo
distintos a los tradicionales, relacionados de
algun modo con el concepto de ESTRES y que
incluyen: Estados emocionales negativos tales
como ansiedad, irritabilidad o depresion, insatis-
faccién vital, movilidad socio-ocupacional,
PTAC, nivel socioeconémico, desgaste interper-
sonal, pérdida de trabajo y excesivas demandas
ocupacionales... centrandose las investigaciones,
sobre todo, en el estudio del ESTRES PSI-
COLOGICOYy del PTAC (estudios que, pese a su
indudable interés, nos alejarian del objetivo de
este trabajo). Sea como sea, lo cierto y verdad es
gue exceptuando la presencia de |os antecedentes
familiares de enfermedad coronaria, la edad, el
sexo y la diabetes TODOS LOS DEMAS FAC-
TORES DE RIESGO, BIEN SON CONDUC-
TAS (p. §. Fumar o no realizar gjercicio fisico) o
BIEN SE RELACIONAN DIRECTAMENTE
CON COMPORTAMIENTOS (p.€j. hipercoles-
terolemia o hipertension arterial); de ahi la
importancia de los ASPECTOS CONDUCTUA-
LESend IAM, asi si consideramos las variables
psicosociales que constituyen factores de riesgo
coronario 0 que se relacionan con su presencia
podriamos clasificarlas en (Bueno, A y Buceta, J,
1996):

a) Estimulos ambiental es estresantes: insatis-
faccion laboral, preocupaciones econdmicas,
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exceso de trabajo, elevados niveles de responsa-
bilidad, infelicidad familiar, etc. (que aumentan
el riesgo de |AM tanto directamente, através de
la activacion de los ejes neuroendocrino y endo-
crino —Gala, Fco. J; Lupiani, M; Guillén, C;
Gomez, A et a, en prensa—, cuanto indirecta-
mente, a favorecer conductas tales como el con-
sumo de alcohol o tabaco).

b) Caracteristicas personales. Centradas
sobre todo en el PTAC, patrén de conducta des-
crito como:

» esfuerzo intenso y mantenido haciael logro
de objetivos autosel eccionados y, por lo general,
pobremente definidos.

» elevadainclinacion haciala competitividad.

* deseo pergstente de reconocimiento y prestigio.

* constante implicacién en multiplesy diver-
sas actividades que exceden la disponibilidad de
tiempo del sujeto.

* propension habitual a la aceleracion en la
realizacion de actividades diversas.

» extreordinario nivel de dertafisicay mental.

Centrado, todo €ello, en tres grandes factores:
COMPETITIVIDAD, IMPACIENCIA y HOSTI-
LIDAD (Sénchez-Elvira, A y Bermudez, J,
1990) (sobre todo a efectos del 1AM, tiene
importanciala competitividad).

c) Habitos comportamentales: Aqui tenemos
tanto la realizacion habitual de determinadas
conductas (consumo de cigarrillos y la presencia
de determinados habitos alimenticios) como la
falta de determinados hébitos (ausencia de ejerci-
ciofisico regular y moderado).

d) Trastornos emocionales: Sobre todo cen-
trados en la Ansiedad y la Depresion (lo cual
puede gque sea un elemento mas de lainfluencia
negativa del estrés sobre el IAM).

Esimportante constatar que antes de un 1AM,
casi el 40% de los sujetos afectados presentan
quejas de agotamiento, pérdida de vitalidad, apa-
tia, pérdida de libido e incremento de lairritabili-
dad, todo lo cual se aglutinaen el SINDROME
DE AGOTAMIENTO VITAL (Appels, A y
Mulder, P, 1988). También hay que resaltar que
el peso de los trastornos emocional es, como fac-
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tor deriesgo en el IAM, aumentatras el padeci-
miento de un suceso de infarto.

e) Estilo de vida anterior al infarto de mio-
cardio: Con un peso especifico tanto ante un
IAM como, sobre todo, después, lo que lo con-
vierte en un importante factor de riesgo de recidi-
vas y recurrencias (Gala, Fco. J; Lupiani, M;
Gémez, A; Guillén, C et al, 1999). Aqui tenemaos
tanto la falta de cambios respecto al estilo de
vidaprevio al IAM —si se precisan— cuanto €l
exceso de cambios postinfarto que se traducen en
un deterioro del funcionamiento normal y gene-
ran reacciones emaocionales adversas.

Uno de los principales aspectos a tener en
cuentaen el IAM es que e tratamiento médico es
més efectivo si el paciente llegaal hospital entre
las 6-12 horas inmediatas a la aparicién de los
sintomas (GISSI-1, 1986); sin embargo, tan solo
el 50-70% de los pacientes|lega a hospital den-
tro de las 6 horas posteriores ala aparicion de los
sintomas (Gray, D; Keating, N y Murdock, J,
1993), por elo laPsicologia de la Salud estd muy
interesada en comprender el PORQUE vy el
COMO de esto, centrandose en como se VIVEN-
CIAN los sintomas (Browne, C, 1997): Los sin-
tomas de un IAM pueden ser de muy intensos a
moderados. Cuando no se experimenta dolor o
sintomas durante el |AM, éste es considerado
como un EPISODIO ISQUEMICO SILEN-
CIOSO; ahora bien, normalmente los pacientes
informan de dolor subesternal en el pecho que se
extiende a los brazos, cuello, mandibulas o
encias, punzadas en el hombro y, a veces, en la
parte inferior de la espalda. También se puede
experimentar falta de aliento, sudoracion abun-
dante, pal pitaciones, palidez o enrojecimiento de
lapiel, fatiga, hinchazon en las piernas o tobillos,
vomitos o néuseas... Ahora ¢qué piensan los
pacientes ante estos sintomas, como reaccionan
ante ellos?. Recordemos que | as percepciones de
estos sintomas pueden estar abiertas a sesgo
o distorsion como cualquier otra percepcion
(Pennebaker, J.W, 1982) por lo que es posible
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gue los pacientes no perciban o entiendan estos
sintomas adecuadamente, por ello las interven-
ciones psicoldgicas —a este nivel— han de
basarse en campafias de informacion vy
Educacion Sanitaria que puedan conducir a
modificar y reducir las conductas de rechazo pre-
hospitalarias (Browne, C, 1997).

Biomédicamente, las repercusiones del IAM
en el funcionamiento cotidiano del sujeto depen-
den, en quintaesencia, del tamafio de la zona
afectada —es decir, de la cantidad de musculo
cardiaco que ha dejado de funcionar— aunque,
normalmente, la parte de miocardio que queda
sana permite que el corazon realice adecuada-
mente su funcién sin que se tenga que afectar el
desarrollo de la actividad habitual de los pacien-
tes (Bueno, A y Buceta, J, 1996); pero, pese a
ello, los estudios indican que lo habitual suele ser
el fracaso en larecuperacion del nivel de funcio-
namiento cotidiano, tras el alta hospitalaria,
amén de un acusado deterioro emocional... en
sumalo usua es un pronunciado deterioro fisico,
psicolégicoy social.

Entre los problemas postinfarto mas frecuen-
tes, tenemos (Bueno, A y Buceta, J, 1996):

a) Trastornos emocionales, destacando la
ansiedad, la depresion, la negacion de la enfer-
medad o |a percepcidn excesiva de ésta.

b) Dificultades paralareincorporacion laboral
—en intimarelacion con los demés problemas—;
las tasas de reincorporacion varian de un pais a
otro, asi en los Paises Nordicosy en USA lastasas
de reincorporacion laboral post IAM rondan el
75%, sin embargo en Espafia apenas se acercan a
38% (el 27% de manera total y el 11% parcial-
mente) y ello, pese a que podria hacerlo un 75%
delos casostotales (Bernard Krief, 1985).

¢) Cambios en la actividad sexual, de modo
queentreel 10y el 15% de los pacientestras un
IAM presentan impotencia, y entre un 40 y un
70% informa de una disminucién de la frecuen-
ciay/o calidad de la actividad sexual (Tardif, G,
1989). Estos cambios se relacionan mas con fac-
tores psicol 6gicos que con la severidad del IAM.
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d) Cambios en las actividades sociales y de
ocio, asi son frecuentes la pasividad, |a depen-
dencia, el retraimiento social y laadopcidn de un
papel de enfermo (todo ello unido a unainsatis-
faccion vital y en correlacion con los trastornos
emocionalesy no con lagravedad del IAM).

€) Sintomas sométicos funcionales, alagrupa
detodo lo anterior y en intima correlacion con la
preocupacion excesiva por la enfermedad tras el
IAM, asi tenemos que méas del 40% de los
pacientes tras un |AM presentan estos sintomas
funcionales que, ademés, asocian a problemas en
el corazdn, estableciéndose un feed-back nega-
tivo (disnea, dolor toracico, dolor del brazo
izquierdo, fatiga, palpitaciones, etc).

Insistimos en que esta panoplia de problemas
asociados no correlaciona con la gravedad del
IAM sino con otros aspectos tales como el grado
de percepcion subjetiva por lasalud, los trastor-
nos emocionales pre y post infarto, el PTAC, las
cogniciones disfuncionales del sujeto y la falta
de apoyo social (Llor, B et al, 1995), lo malo es
que asu vez se convierten en factores de riesgo/pre-
dictores de un nuevo IAM.

Antes de abordarse un programa psicol 6gico
de intervencién tras un IAM, a la vista de lo
dicho, debera efectuarse una minuciosa eval ua-
cién del paciente paradeterminar cual de los pro-
blemas descritos esta presente.

De éste modo, la evaluacion inicial debera
atender a los siguientes aspectos (Bueno, A y
Buceta, J, 1990):

a) Factores de riesgo preinfarto: Aqui se
detectarén y analizaran los factores descritos en
€l punto 2.

b) Funcionamiento general: Con una evalua-
Cion subjetiva del grado de autonomia, capacidad
fisica y laboral y estado de salud general, asi
como, del nivel y tipo de actividades desarrolla-
das antes del IAM.

c¢) Funcionamiento familiar: Tensiones posi-
bles, cambios postinfarto, etc.

d) Funcionamiento laboral: Con un repertorio
tanto de la ocupacion preinfarto cuanto de los
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estresores laborales, expectativas de reincorpora-
cion, etc.

€) Funcionamiento social: Lazosy activida-
des sociales pre y postinfarto, asi como el nivel
de apoyo social percibido.

f) Funcionamiento sexual: Actividad prein-
farto y cambios tras el mismo.

g) Estado de animo postinfarto: Con especial
atencién alaeventual ansiedad y depresion.

h) Actitud hacia la enfermedad: Evaluacion
de las reacciones de negacion o de especial preo-
cupacioén, locus of control ante la enfermedad,
creencias del paciente sobre €l enfermar, etc.

Paralarecogida de estainformacion el instru-
mento bésico hade ser laENTREVISTA (aeste
respecto recomendamos la“ Guia parala evalua
ciéninicial de pacientes. postinfarto de miocar-
dio” de Buenoy Buceta—1996-) complementada
con otras técnicas e instrumentos de evaluacion
tales como hojas de autorregistro, cuestionarios
elaborados “ad hoc” e inventariosy escalas espe-
cificas (p.gj. sobre el PTAC, sobre la ansiedad,
depresion, etc).

Merced a todo lo visto hasta ahora nadie
dudaréa de la necesidad de una intervencion psi-
colégica ante los trastornos coronarios, esta
intervencién puede ser a varios niveles (Fernan-
dez, M=Cy Vila, J, 1991):

1.- En personas sanas que no presentan ain
factores de riesgo coronario (promocion de la
salud).

2.- En personas sanas pero de alto riesgo
coronario por presentar factores de riesgo (pre-
vencion primaria).

3.- En pacientes coronarios en las primeras
manifestaciones de la enfermedad (prevencién
secundaria).

4.- A largo plazo en pacientes coronarios cro-
nicos (prevencion terciaria).

En nuestro caso, habida cuenta que nos cen-
tramos en laintervencion POSTIAM nos move-
remos en los niveles 3y 4; en estos niveles, todo
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programa de intervencion psicol gica debe apun-
tar a cubrir dos grandes objetivos (Bueno, A 'y
Buceta, J, 1994):

a) Reducir el impacto emocional negativo
provocado por el padecimiento del IAM y conse-
guir una evaluaciéon realista, por parte del
paciente, de las repercusiones del IAM en su fun-
cionamiento habitual.

b) Aumentar la salud coronaria y disminuir
las probabilidades de reinfarto y de muerte, atra-
vés de laintervencion para el mantenimiento de
conductas saludables que ya estan presentes en €l
repertorio conductual del sujeto, lamodificacion
de hébitos perjudiciaesy laadquisicién de otros
comportamientos saludables aconsejables tales
como habilidades de afrontamiento al estrés,
solucion de problemeas, etc.

Laforma deintervencion més frecuentemente
utilizada en | os pacientes postinfarto es lo que se
conoce como REHABILITACION CARDIACA
(Beneit, P, 1992), los componentes principal es de
este tipo de programas son el EJERCICIO FiSICO
y las sesiones de grupo de tipo educativo (CON-
SEJO CARDIOLOGICO, con especia enfasisen
ladieta, gercicio, etc. —Gala, Fco.Jet a, 1995—).
Estos programas tienen escasa participacion psico-
[6gicay e cambio de conductadel paciente se deja
un poco a socaire de los buenos consgjos, de
modo que —en muchas ocasiones— entre los car-
di6logos se considera atamente recomendable la
modificacion de | os principal es factores de riesgo
en el paciente postinfarto, sin embargo lainterven-
cion a este respecto se centra en latipica recomen-
dacion de “no fume, hagagjercicio, no selleve dis-
gustos,” y poco més...tal vez esperando, desde la
ingenuidad, que los cambios necesarios en |os esti-
los de vida se van a producir por arte de birlibirlo-
que, centrandose —pues— laintervencion, en una
utilizacion medicamentosa.

En general estos programas de rehabilitacion
y consegjo no reducen la mortalidad a corto plazo
ni latasa de reinfarto, aunque se mejoralacali-
dad de vida postlAM habida cuenta que si mejo-
ran la capacidad fisica, el estado de animo y
aumentan el nimero de pacientes que vuelven a
trabgjo (Beneit, P, 1995).
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En virtud de ello se han disefiado y se estan
disefiando programas y estrategias de interven-
cion con mayor protagonismo psicosocial, con
paquetes de intervencion complejos especializa-
dos desde el campo cognitivo - conductual e
individualizados, son los PROGRAMAS ESPE-
CIFICOS DE INTERVENCION PSICOLO-
GICA que a continuacion analizamos.

La OMS describe la intervencion integral
postinfarto como “la suma de todas |as medidas
necesarias para proporcionar a paciente postin-
farto de miocardio |as mejores condiciones fisi-
cas, psicolégicas y sociales que le permitan recu-
perar una posicion normal en la sociedad y una
vida tan activa 'y productiva como sea posible”
(Langosch, W, 1984); en este marco, son varios
los modelos y programas especificos de interven-
cién psicosocial que se han desarrollado.

Un “Programa-Tipo” suele combinar distintas
estrategias de entrenamiento, entre las que suelen
incluirse (Beneit, P, 1995), tras una adecuada
evauacion:

- Informacién sobre |a enfermedad cardioco-
ronaria'y sus factores de riesgo (atendiendo no
s6lo alos“clasicos” sino también alos conduc-
tuales).

- Entrenamiento en relgjacion.
- Apoyo emocional.

- Modificacién de las estrategias de afronta-
miento que hayan contribuido a la aparicién y
puedan contribuir ala recurrencia de trastornos
coronarios.

Bajo este prisma, |os topicos que suelen abor-
darse son:

- Manejo del estrés (Biofeedback, Técnicas
de relgjacion, inoculacion d estrés).

- Modificacion del PTAC (global, o en algu-
nos de sus componentes).

- Cambios en los estilos de vida aterogénicos,
enfatizandose, sobre todo, el hébito de fumar, la
inactividad fisicay la alimentacién inadecuada.

Todo ello suele cdmpletarse con una forma-
cion adecuada del equipo multiprofesional en
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Habilidades Sociales y Técnicas de Comuni-
cacion Personal Sanitario - Enfermo (PS-E) y
una especial atencidn atodo aquello que mejore
laadherencia al tratamiento.

Asi mismo pueden ser precisasintervenciones
especificas—segin lastécnicas a uso en @ arsend
terapéutico cognitivo-conductual— contra la
depresion, y/o la ansiedad, asi como €l incluir la
aplicacion de estrategias cognitivo-comportamenta
les paralamodificacion de cognicionesintrusivasy
disfuncionales (modelos de Ellis o de Beck, p. €.).

En laliteratura especializada aparecen profu-
samente descritos multitud de programas mas o
menos estandarizados para prevenir posteriores
episodios de IAM; asi, a titulo de inventario
podemos traer a colacion:

a) El Proyecto de Prevencion de Recurrencia
Coronaria disefiado por Friedman y colaborado-
res (Friedman, M; Thoresen, Cy Gill, J, 1986)
en el Hospital Monte Sion de San Francisco que
nos puede servir de guia/base, y que se articula
del siguiente modo:

1.- ENTRENAMIENTO EN RELAJACION
A.- Relgjacion muscular progresiva.

B.- Relgjacion mental.

2.- ENTRENAMIENTO CONDUCTUAL

A.- Reconocimiento y modificacion de reac-
ciones de activacion elevada.

B.- Adiestramiento en técnicas de auto-obser-
vacién y autoevaluacion.

C.- Reestructuracion del ambiente:

1. Eliminacion de una actividad diaria
excesiva
2. Modificacion del entorno laboral y
social.

D.- Aprendizaje cognitivo-afectivo:
1. Modificacion de asunciones, atribuciones
y creencias.

2. Identificacion y correcta evaluacion
delas cualidades individuales.

3. Establecimiento de nuevas metasinternas,
més realistas.
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4. Auto-instruccion y auto-direccion:

a) Role-playing.

b) Observacién y aprendizaje vicario
del comportamiento de los sujetostipo B.
¢) Autorrefuerzo.

d) Evitacién de la actividad y del pen-
samiento polifasico.

€) Sustitucion de las conductas agresivas
por asertivas.

5. Busqueda de cosas que merezcan la
pena, que tengan valor:

a) Renovar antiguas amistades.

b) Adquisicién de nuevas aficiones y
pasatiempos.

c) Sustitucién de la irritabilidad o la
hostilidad por €l afecto.

b) Otro ejemplo, en esta linea y dentro de
Espafia, podria ser el Programa de Readaptacion
Psicosocial y Prevencion secundaria de la
Cardiopatia I squémica, de la Associacié Cataana
d' Ajuda a la Cardiologia (ACARD), dirigido
también a pacientes intervenidos de by-pass aor-
tocoronario (Gala, Fco. J, et a, 1995).El pro-
grama tiene 3 niveles de actuacién (Garcia, S;
Wilke, M y Bayésde Luna, A, 1988).

- Consgjo cardiologico.
- Modificacion conductual, y

- Actividades sociales organizadas por los
propios pacientes en el contexto de un “club
coronario”.

c) También podemos sefialar “programas-
tipo” descritos paso a paso ante la exposicion de
uno o varios casos clinicos como pueden ser los
disefiados por Ana M2 Bueno y José M@ Buceta
(1996) y por M2 Carmen Fernandez y Jaime Vila
(1991).

En este apartado final, debemos decir que no
existen muchos estudios controlados que investi-
guen y contrasten la eficacia de |os programas de
intervencion conductual tras IAM (una excelente
revision sobre el tema se encuentra en Bueno y
Buceta—1993-); recordemos que como ya hemos
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visto en el punto 5.1, el tratamiento mas utilizado
es el que se reduce alarehabilitacion y consejo
cardiol6gico, que, como dijimos, no reduce la
mortalidad a corto plazo ni latasa de reinfarto,
aunque si mejoralacalidad devidatras e IAM.

Los programas més amplios que introducen
algunas estrategias psicologicas (relgjacion o
manejo del estrés o modificacién del PTAC)
desde el campo de la modificacién de conducta,
han demostrado su eficacia para aumentar de
forma concreta 'y, merced alo que se haya apli-
cado, las habilidades de afrontamiento del
paciente, modificar el PTAC, etc. Sin embargo
son intervenciones que se quedan cortas.

En los pocos estudios en los que si se anali-
zan programas integrales y complejos (Bueno, A
y Buceta, J, 1994) |os resultados son sumamente
alentadores puesto que |l os pacientes, tras su fina-
lizacion, mostraron una excelente situacion res-
pecto ala presencia de conductas de riesgo coro-
nario, un notable éxito en lareincorporacion, en
condiciones saludables, a niveles de funciona-
miento aceptables en las areas familiar, social,
laboral y sexual, y un buen estado de animo
(todo €llo contrastado frente a dos grupos con-
trol: Uno conformado por pacientes post IAM
solamente sometidos a tratamiento biomédico
estandar y otro que recibié un programa de reha-
bilitacion cardiol égica).

Sin embargo el optimismo no debe conver-
tirse en triunfalismo, puesto que diversos datos
nos indican que el MANTENIMIENTO alargo
plazo de todos los comportamientos de salud y el
cambio en los estilos de vida suelen darse tan
solo en el 25% de los pacientes (Reig, A, 1992)
encontrandonos, pues, también aqui, con €l cla-
sico problemade la ADHERENCIA.

En efecto, como todos sabemos, decir algo no
significa que se escuche, escucharlo no significa
gue se entienda, entenderlo no quiere decir que
se esté de acuerdo, estar de acuerdo no implica
necesariamente que se haga y hacerlo no signi-
fica que se mantenga para siempre...

Pero, pese a ello, aungue no podamos asegu-
rar el mantenimiento de un comportamiento de
salud alargo plazo S| PODEMOS Y DEBEMOS
INFLUIR DRASTICAMENTE EN LA PROBA-
BILIDAD DE SU APARICION, de ahi gue no
cejemos en el empefio de disefiar y aplicar masy
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mejores programas de intervencion psicol dgicos
anteel IAM.
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