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ATENCION

EmMocioNAL AL PACIENTE

Y FAMILIA CON PROBLEMAS
- CARDIOVASCULARES

Maria Rocio Ramirez Cuellar

RESUMEN

La atencion emocional al paciente y familia con problemas cardiovasculares, hace necesaria la participacién activa y con
compromiso de un equipo interdisciplinario en el manejo de las reacciones emocionales tanto del paciente como de sus
familiares, teniendo en cuenta que son multiples los factores psicolégicos y sociales precipitantes de la enfermedad coronaria.

El inicio abrupto y la caracteristica potencialmente fatal de esta enfermedad, plantea retos importantes no solo para el
paciente que hasta el momento parecia completamente sano, sino también para la familia que de manera subita se
enfrenta a una realidad aterradora. Es por esto que se toman en cuenta las patologias cardiovasculares prevalentes y sus
aspectos psicolégicos, no solo como precipitantes sino desde el punto de vista de estrategias adaptativas y no adaptativas

tanto del individuo como de la familia ante esta patologia.

Palabres Clave. Atencion emocional. Intervencion emocional. Cuidado emocional y familia. Enfermedad coronaria.

Aspectos psicosociales. Paciente cardiovascular.

INTRODUCCION

El grupo de trastornos que unen la funcidn psicolégica y la
cardiaca y crea condiciones patolégicas en los vasos san-
guineos y en el corazén, constituyen los trastornos
cardiovasculares. Los estudios epidemioldgicos han de-
mostrado que un 40 y un 50°0 de los fallecimientos que se
producen en los paises industrializados, estan relaciona-

dos con trastornos circulatorios. Dos tercios de estas muer-
tes se deben a enfermedades cardiovasculares y a
cardiopatias coronarias.

Recientemente y con base en amplios estudios se
responsabilizo a los factores psicosociales como agentes
causales de cardiopatia isquémica. Se sabe que el estrés, es
decir, niveles elevados de cambio vital, influye negativa-
mente sobre lasalud en general. Sin embargo las exigencias
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laborales, son los estresores de mayor influencia en el origen
de la cardiopatia isquémica. El inicio stibito de esta enferme-
dad potencialmente fatal plantea una crisis importante a un
individuo que hasta el momento podia parecer completamente
sang, y quien de forma subita, pasa de ser una persona sana
¢ independiente a ser desvalida y dependiente.

La cardiopatia isquémica es una enfermedad psicosocial
por excelencia: se va fraguando dia a dia y finalmente es el
resultado de un largo recorrido donde los habitos alimenti-
cios v los habitos téxicos, la organizacion del trabajo y la
enajenacion personal a los intereses laborales, la posicion
subjetiva y la reactivacién psicosomatica, manifiestan sus
contradicciones en ese “no va mas” de la obstruccidn
coronaria.

1. ENFERMEDAD CORONARIA

1.1.  Aspectos Psicoldgicos.

Existen muchas variables psicologicas en la predisposi-
¢ién a la enfermedad coronaria; sin embargo, no se ha
podido sustentar cientificamente que exista una persona-
lidad coronaria especifica. Aun asi, existen hipotesis de
que algunos rasgos de personalidad parecen asociarse en
mayor medida a la aparicién de coronariopatias, se atribu-
ye un tipo de personalidad o conducta denominada “A”,
a los pacientes afectados de enfermedad coronaria, este
patrén de conducta, ha sido descrito por el cardidlogo M.
Friedman y su equipo, quienes plantean que este tipo de
personas se caracterizan por un profundo sentido de im-
paciencia o urgencia en el tiempo, que los obliga a
involucrarse en mas actividades de las que puede abarcar
v a un alto grado de empefio en la ejecucidn, siendo per-
feccionista e intolerante, lo cual a menudo lo lleva a la
hostilidad, intenta controlar el ambiente, que es percibido
como hostil y amenazante.

Los sujetos tipo “A” tienen imposibilidad de manejar un
orden generalizado. Es la incapacidad para representar en
el pensamiento en forma generalizada una realidad ausen-
te o distante. Necesitan entrar en contacto directo con las
personas o las cosas. Sufren de angustia frente a la sos-
pecha de un desastre que los tome desprevenidos. Cada
objetivo no conseguido, por insignificante e inmediato
que sea, es vivido, como un fuerte fracaso personal. Este
fracaso es seguido por uno de los siguientes caminos:

a. Elsujeto consigue mantener de manera precaria el ideal
que tiene de si mismo, culpando a otras personas o
situaciones.

b. Elideal del sujeto no puede ser mantenido y colapsa,
formando parte de los factores desencadenantes del
infarto.

Este tipo de sujeto, es incapaz de pedir ayuda, intenta todo
el tiempo realizar las cosas solo, sin consejos, ni compaiiia.
Frente al ofrecimiento de ayuda por parte de otros puede
reaccionar rechazando esa ayuda, o si la acepta luego no
reconoce a quien se la brindd, intenta tener todo el mérito
sin querer compartirlo con nadie, pareciera ser que la ayuda
empafia el logro personal.

Otra caracteristica de la personalidad de este tipo de pa-
ciente, es que vive condicionado por una compulsién a no
gastar dinero. Sus elecciones se orientan, indiscutiblemen-
te a las opciones mas baratas, independiente de cual sea su
condicién socioeconomica. El sujeto que corresponde al
patrén tipo “A” posee una normativa literal y esquematica.
Las normas intenten ser cumplidas en forma literal, en oca-
siones abstraidas del contexto en que deben ser aplicadas.
La forma de escuchar, esta basicamente dirigida a saber si
es aprobado o criticado por quien le habla, mas no a com-
prender lo que se le esta diciendo.

1.1.1. Precipitantes psicolégicos del infarto del miocardio

El infarto del miocardio puede aparecer a partir de aconteci-
mientos vitales de sobrecarga. No obstante lo que consti-
tuye un estrés esta determinado por la vulnerabilidad parti-
cular de cada persona, la manera de vivir los acontecimien-
tos y la intensidad con que la invaden las emociones. La
pérdida de relaciones valiosas, prestigio o trabajo constitu-
yen frecuentemente antecedentes en los pacientes con in-
farto del miocardio. Las pérdidas concretas o simbélicas,
provocan en general una reaccién de duelo, depresion, sen-
timientos de desesperanza, desamparo y agotamiento. Los
estudios recientes sobre los precursores psicolégicos del
infarto del miocardio y la muerte stibita indican que, en la
mayoria de las victimas, la depresién precedia al aconteci-
miento y la muerte subita se producia en el marco de una
emocion aguda, del tipo de la excitacién, el miedo, la ansie-
dad o la ira, emociones que van acompafiadas de variacio-
nes en la frecuencia, el ritmo, la sangre impulsada y el volu-
men cardiaco, la presion arterial y otros indices de la fun-
cién cardiovascular.

1.1.2. Precursores psicologicos dela angina de pecho.

Los pacientes con angina de pecho muestran tendencia a la
ansiedad, la compulsividad, las repercusiones somaticas
en respuesta al estrés y a un umbral del dolor mas bajo,
mucho antes de su enfermedad.




Rev. Fac. Cienc. SaLup. Univ. Cavca
VoL 4 No.3 SepTIEMBRE 2002

37

Los precipitantes emocionales de la angina de pecho son
ampliamente aceptados por los médicos. La ira, la ansiedad,
la euforia, la excitacion y estados con intensas repercusio-
nes autonémicas. Los mecanismos mediadores pueden in-
cluir espasmos de las arterias coronarias, debido a la accién
vasoconstrictora del vago, e isquemia miocardica transitoria
causada por los efectos de la adrenalina. La ansiedad provo-
cada por el dolor anginoso y su significado amenazador pue-
de incrementar la frecuencia y gravedad de los ataques.

1.1.3. Factores psicosociales predisponentes en
hipertension esencial

Los pacientes hipertensos han sido descritos como inca-
paces de aceptar y expresar sus impulsos hostiles por mie-
do a perder aprobacion y seguridad, como poco asertivos,
cOmo Inseguros y propensos a tener sentimientos de cul-
pa; tensos e hipervigilantes que tienden a percibir el am-
biente como peligroso, resentidos ocultamente, obsesivo
compulsivos y mas o menos propensos a ser susceptibles,
ansiosos o depresivos, mas que el promedio general de la
poblacidon. A pesar de la descripcidn de estos factores, no
se puede hablar con certeza de un estilo de personalidad
del paciente hipertenso. Sin embargo una amplia gama de
estimulos ambientales capaces de originar miedo, ira y frus-
tracion pueden acarrear una elevacion en la presion arterial.
La ira suele estar asociada a un aumento en la presién
diastdlica, aumento que puede persistir durante un periodo
de algunas semanas o meses.

1.2. Estilos de respuestas del individuo a la
coronariopatia

Las respuestas y estrategias adaptativas e inadaptativas
estan influidas por la personalidad, la familia y la participa-
cion médica; entre los estilos de respuestas manifestados
podemos encontrar:

«  Aceptacion realista del dafio e intento conciente de
una rehabilitacion.

« Dependencia excesiva, con presencia de sintomas
conversivos o hipocondriacos, ansiosos o depresivos
y permanencia en el papel de enfermo.

+  Minimizacién y negacion de la enfermedad, su signifi-
cado y consecuencia. La negacion es un mecanismeo
defensivo para enfrentar la angustia de una enferme-
dad aguda que puede amenazar la vida.

Muchos de los llamados infartos de miocardio sin dolor
pueden representar negacion o interpretacion erroéonea vo-
luntaria del significado de los sintomas de dolor en el pe-
cho. Sin embargo, un nivel adecuado de negacién puede

resultar beneficioso para el prondstico al reducir el nivel de
ansiedad y hacer mas favorable el curso clinico de la enfer-
medad, con la consiguiente disminucion de la secrecion de
catecolaminas.

Otro signo visible del mecanismo de negacioén es la tardan-
za para entrar al hospital, atin cuando experimentan dolores
agudos y sepan que estan relacionados con un problema
del corazén.

Luego de varios dias en la unidad coronaria, la mayoria de
los pacientes comienzan a mostrar sefiales de preocupacién.
Se dan cuenta de que algo les ocurre y de las consecuencias
potencialmente graves ¢ incluso fatales, del haber sufrido un
infarto de miocardio. Les preocupa la posibilidad de no po-
der funcionar en su trabajo, o como maridos o padres. Co-
mienza un proceso de duelo por el rol y las actividades que
antes se ejercian y que ahora deberan cambiar.

+  Uso de la cardiopatia como ganancia secundaria y
como una forma para manipular y controlar a los de-
mas; el paciente se puede tornar mas dependiente y
mas incapacitado, como un mecanismo inconciente de
pedir simpatia y generar sentimientos de culpa.

1.3. Respuesta delos familiares.

La enfermedad no sélo tiene repercusiones para el propio
paciente, sino también para las personas que lo rodean. La
forma en que los familiares afrontan la situacién va a tener
gran importancia en como lo haga a su vez el propio enfermo.

El cényuge particularmente suele desempefiar un papel pre-
ponderante, su conducta puede aumentar la ansiedad, la
dependencia o la invalidez del paciente o, por el contrario,
impedirle que realice esfuerzos que hagan peligrar la salud.
Las esposas de los pacientes con infarto de miocardio ex-
perimentan a veces ansiedad, depresién o sintomas
somaticos. Tienden a sentirse culpables y a acusarse de la
enfermedad del compafiero. Algunas presentan dolores
precordiales y palpitaciones, sugiriendo una identificacién
o una vivencia de culpa.

Muchas se vuelven ansiosas y sobre protectoras, prote-
giendo a sus esposos de la actividad excesiva, evitando el
contacto sexual por temor a que ¢l esposo muera subita-
mente; ademas tienden a suprimir sus sentimientos de re-
sentimiento, engendrados por la dependencia e irritabili-
dad del esposo. La ansiedad de la esposa es susceptible de
incrementar la dependencia e incapacidad del compafiero
0, a veces, conduce a un prematuro retorno al trabajoyala
actividad sexual, a la minimizacion de los sintomas y a una
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actitud general de forzada independencia y vigor; por las
reacciones emocionales anotadas, es muy importante pro-
porcionarle toda la informacion disponible para que su
influencia sobre el paciente sea lo mas positiva posible,
evitando a la vez conductas sobre protectoras o de aban-
dono.

2. INTERVENCION DE LOS
PROFESIONALES EN LA ATENCION
EMOCIONAL DEL PACIENTE Y FAMILIA

Como se ha descrito hasta el momento, son multiples los
factores psicologicos y sociales precipitantes de la car-
diopatia coronaria o de su incidencia; de alli la importan-
cia fundamental de la intervencion de los profesionales de
la salud, en el manejo adecuado de las reacciones de los
pacientes y sus familias, tanto en los procesos de preven-
cién de las cardiopatias como en los procesos de rehabili-
tacion.

En relacidn con la prevencion, se hace necesario desarro-
llar proyectos educativos que promuevan modificaciones
en el estilo de vida de los individuos, a fin de disminuir los
factores de riesgo, tales como, obesidad, vida sedentaria,
hipertension, tabaquismo y lipidos séricos elevados.

En relacion con los procesos de rehabilitacion cardiaca es
necesario tener en cuenta que ésta debe estar enfocada a
asegurar en los cardiépatas una condicion fisica, mental y
social éptima, que les permita mejorar su calidad de vida, es
decir, conseguir que el paciente vuelva a su medio familiar
y socio laboral.

La recuperacién de la calidad de vida puede estar dificulta-
da por factores personales (ansiedad, depresion o apatia);
familiares (tales como la actitud sobre protectora de la fami-
lia o regresiva del paciente ante la realizacién de ciertas
tareas, relaciones sexuales, etc.); o laborales (por el retraso
en la incorporacion al trabajo en personas competitivas y
ambiciosas en el campo laboral).

La intervencion de los profesionales, debe estar enfocada
hacia la disminucion de la ansiedad en el paciente, al orien-
tar el manejo de la ansiedad, estamos disminuyendo facto-
res de riesgo que promueven el empeoramiento del cuadro
clinico del paciente.

La ansiedad que manifiesta el paciente es en general grave,
por estar vinculada a situaciones en que se sienten amena-

zadas la vida y la integridad corporal; no hay que olvidar

que el temor a la muerte, junto con la sensacion de disnea,
constituye la mas poderosa fuente de ansiedad.

Se agrega el impacto que presupone el ingreso en el drea de
cuidados intensivos, ya que en el momento de mayor ansie-
dad, el enfermo es aislado de sumedio y expuesto a un trata-
miento agudo especial, en un ambiente muy peculiar, con con-
tinuos controles médicos y de enfermeria y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos en ocasiones dolorosos.

(Pero como evaluamos el estado de ansiedad del paciente?
Debemos estar atentos a los fendmenos que determinan el
estado emocional del naciente y saber que en situaciones
de dificil control para el paciente, la ansiedad no se expresa
como sensacion subjetiva de aprehensién y temor.

Para evaluarla correctamente, tanto el médico como el profe-
sional de enfermeria, deben observar atentamente las mani-
festaciones no verbales de la ansiedad: miradas, gestos, pos-
tura corporal y quejidos y toda la amplia gama de trastornos
somaticos que son equivalentes de angustia y que son de
vital importancia observar, dado que pueden empeorar, por
labilidad autonémica secundaria a la ansiedad intensa, los
cuadros de pacientes con arritmias o angor inestable.

Para ayudar al paciente en ¢l manejo de los niveles de an-
siedad, los profesionales de la salud y en especial el médico
y el personal de enfermeria, deben:

a) Identificar, aceptar y alentar la expresion de sentimien-
tos por parte del paciente y familiares.

b) Animar al paciente a expresar sus preocupaciones y
aprehensiones.

¢) Facilitar informacion acerca del estado fisico, los obje-
tivos del tratamiento y las medidas a adoptar.

d) Alentary apoyar la participacién del paciente y familia
en la toma de decisiones.

e) Acompaiiar al paciente en los momentos en que sienta
miedo y ayudarle a identificar las fuentes del miedo.

f)  Ayudar tanto al paciente como a los familiares a identifi-
car las presiones dentro de la estructura familiar, esto fa-
vorecera el proceso de adaptacion, ante la enfermedad.

g) Orientar al paciente sobre técnicas de enfrentamiento
eficaces, frente a si mismo y frente a otros; tales como:

comunicacion asertiva, proposicion de objetivos rea-
les, técnicas de relajacién.
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h) Ayudar a aliviar sentimientos de soledad y separacion
de lazos espirituales, escuchando las preocupaciones
espirituales, que el paciente quiera manifestar.

i)  Educar al paciente sobre acciones de salud positivas,
en relacién con modificaciones en sus habitos tanto
alimenticios como de descanso, suefio, uso del tiempo
libre y habitos nocivos.

Otro aspecto de suma importancia en la intervencién emocional
con el paciente y su pareja, es el relacionado con la salud sexual
del paciente; aspecto en la vida cotidiana del paciente que pue-
de generar ansiedad, por esto desde las primeras fases funcio-
nales post infarto, se debe orientar al paciente en relacion con
los aspectos de sexualidad, relacion entre sexualidad y enferme-
dad cardiovascular y conceptos sobre gasto energético. La
orientacion ofrecida crea un vinculo de confianza, disminuye la
ansiedad del paciente y evita la formacion de conceptos erro-
neos. Para orientar al paciente, hay que tener en cuenta la capa-
cidad funcional del corazén y el progreso logrado durante el
programa de entrenamiento con gjercicios graduados.

Involucrar al conyuge o compatiero en el tratamiento, mejora
la rehabilitacién del paciente, se liberan del temor de dafiarlo
y abandonan la actitud protectora, por ejemplo al dejarlos
ver una prueba de esfuerzo, ver al otro llegar al agotamiento,
sin consecuencia para su salud, cuando hay buena respues-
ta cardiovascular.

Con base en estudios ergonometricos realizados se plantean las
siguientes recomendaciones:

___carpiaca .
Menor de 110 latidos por minuto
con poco esfuerzo

Cuando existe una disfuncién sexual secundaria, se debe
remitir al paciente a una terapia sexual especifica.

LINEAMIENTOS QUE OFRECEN
CONDICIONES DE MAYOR
SEGURIDAD PARA LA REALIZACION
DE LA ACTIVIDAD SEXUAL

1. Evitar la exposicion a temperaturas extremas (frio o ca-
lor).

2. Evitar la actividad sexual post prandial (dentro de 3
horas siguientes a una comida copiosa), perturba la
eficacia circulatoria y desvia parte de la sangre al apa-
rato gastrointestinal.

3. Evitar la actividad sexual después de ingerir bebidas
alcohdlicas porque disminuye el indice cardiaco (efi-
cacia cardiaca).

4. Evitar los estados que provocan ansiedad, como las
limitaciones de tiempo o un compatiiero inadecuado.

5. Evitar las proezas atléticas sexuales para ostentar viri-
lidad.

Si se presentan sintomas como dolor precordial o disnea,
se debe disminuir la intensidad o suspender la actividad y
avisar inmediatamente al médico.

el paciente mejore su capacidad
cardiaca

130 Tatidos por minuto con regular | Presentes
esfuerzo

Se Timita a actividad sexual y debe
tomar medicacion vasodilatadora
coronaria, antes del acto sexual

Mayor a 140 latidos por munuto, [ Ausenies
con buena tolerancia al esfuerzo

Se permiten Tas relaciones sexuales
orientando a la pareja en el cémo
ayudar a disminuir la ansiedad y el
temor
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EN RELACION CON LAS POSICIONES

No hay unas mejores que otras. Se debe tener cuidado en
aquellas posiciones que demandan un trabajo isomeétrico
(tension muscular sin cambios en la longitud del musculo),
de larga duracién porque pueden producir una aceleracion
del ritmo cardiaco.

Cuando hay capacidad funcional cardiaca baja, se debe
orientar la realizacién de la actividad sexual durante la ma-
fiana lnego de un periodo de descanso.
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