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Ancianidad y cardiopatia isquémica.
(22 parte): Problemas psicosociales
del anciano con cardiopatia isquémica

RESUMEN

La cardiopatfa isquémica produce una serie de
reacciones como ansiedad, depresién, retraimiento
social y sintomas somdticos funcionales,

que inciden de manera mds acusada en el anciano
por su mayor vulnerabilidad psicolégica.

Los profesionales de enfermeria pueden paliar

las alteraciones indicadas mediante un plan

de cuidados integral del paciente y familia,

que cubra desde su ingreso hospitalario hasta los
cuidados a domicilio. En una primera fase,

la informacién y el asesoramiento, tanto

al anciano como a su familia es de vital
importancia, iniciando posteriormente su educacién
sanitaria con respecto a cuidados cotidianos

y de rehabilitacién. Este apoyo a lo largo

del proceso disminuye la ansiedad y favorece

su pronta recuperacion.
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ABSTRACT

Ischemic cardiopathy causes a series of reactions
such as anxiety, depression, social withdrawal
and functional somatic symptoms, that markedly
affects the elderly peaple because their higher
psychological vulnerability.
Nursezz professionals may palliate these alterations
through a program of integral care of patient
and family, from the admittance in the hospital
to the domiciliary assistance. In a first phase it is
really important to inform and advise the patient
and his family, then initiate their sanitary education
regarding rehabilitation and daily care.

is support along the fmcess creases

anxiety and accelerates his early recovery.
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IV- PROBLEMAS PSICOSOCIALES DEL
ANCIANO CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

El anciano presenta mayor vulnerabilidad psicolé-
ica frente a situaciones adaptativas y un ingreso
ospitalario puede desencadenarle alteraciones im-
portantes como: exciracién, confusién mental, de-
mencia,...

La ocurrencia de un infarto predispone a los pa-
cientes a fuertes reacciones emocionales, influen-
ciadas en gran parte por las acritudes frente a la
cnfcrmeda:? coronaria del propio enfermo y/o de la
familia (Mulcahy y col., 1970), asi como a factores
culturales y socio-econémicos (Marmot, 1982), que
se ven agudizadas en los ancianos:

Las reacciones mds frecuentes son:

— La ansiedad, que suele presentarse con el cuadro
tipico de intranqu(hidad, taquicardia, sudoracién e
insomnio; es normalmente reactiva al choque emo-
cional que produce la situacién de amenaza de muer-
te que supone el infarto. En el anciano la cercanfa de
la muerte tiene importantes connoraciones psicoldgi-
cas y la concrecién personal de la misma se acepta
con dificultad, en muchos casos con desasosiego y
tristeza y en otros reclaman la muerte pretextando su
inutilidad, produciéndose un abandono total y volun-
tad de morir. En ocasiones puede ser dificil de reco-
nocer este estado de ansiedad, ya que los enfermos,
consciente o inconscientemente, pueden negarla mi-
nimizando la severidad de su entermedad (Billing y
cols., 1980).

La ansiedad suele disminuir tras los primeros dias
de hospitalizacién, presentando un nuevo ascenso
antes del alta hospitalaria y en los dfas posteriores a
la misma. En ciertos casos se mantiene, entre otros
motivos, debido a que los sintomas cardiacos actiian
como un recuerdo de la lesién cardiaca y de la po-
sibilidad de reinfarto y de muerte (Sanne y cols.,
1985).

— La depresién aparece frecuentemente en el pe-
riodo de convalecencia, probablemente como conse-
cuencia de la preocupacién del anciano ante la posi-
bilidad de no poder incorporarse satisfactoriamente al
tipo de vida anterior, por miedo al aumento de sus
limitaciones fisicas y a la posible repercusién que

ueda tener en su vida coudiana, incrementindose
E)S sentimientos de «carga», abandono y/o soledad.
— El sentimiento de «desesperanza» y la falta de
lanes futuros se presentan en un 15 a un 50% de
os sujetos que han sufrido un infarto (Hacketr y col.,
1982}, como consecuencia de pérdida de autonomia
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Egura 1

y de deterioro fisico, acompanado de inseguridad,
presentindose a veces una negativa a vivir y abando-
no en general.

— La reaccién de negacién de su propia enferme-
dad que presentan algunos enfermos puede tener
consecuencias perjudiciales en el curso de la misma
al impedir el cumplimiento adecuado del tratamiento,
sin embargo pueden contribuir a un mejor pronéstico
en la fase aguda (Billing y cols., 1980). La negacién
de la enfermedad puede no protegerles de la ansiedad
y depresion, siendo mds frecuentemente en hombres
que en mujeres (Dobbs y col., 1981).

— El retraimiento social, es otra alteracién muy
acentuada en los ancianos, pudiéndose ver incremen-
tada ante esta situacién.

— Ademis de lo anterior, mds de un 40% de ellos
presentan sintomas somdticos funcionales, especial-
mente en forma de palpitaciones, dolor en el brazo
izquierdo y fatiga, que no estin relacionadas con la
severidad del infarto.
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Existen una serie de factores psicosociales que se
han asociado a un peor pronéstico una vez que se ha
roducido el infarto, influyendo en la evolucién de
os enfermos post-infartados.: Persistencia del Patrén
de Conducra tipo A, la falta de apoyo social y la
depresién, lo que conlleva que ademds de producir
malestar emocional y dificultar el proceso de rehabi-
litacién, puede repercutir en el curso de la enferme-
dad al incidir negativamente en el seguimiento de las
medidas terapéuticas.

V- ;QUE PUEDE HACER ENFERMERIA
ANTE ESTA SITUACION?

Partiendo de la concepcién holistica del hombre,
el equipo de salud deberia ser multidisciplinar pasan-
do el psicélogo a formar parte del mismo y en este
caso concreto para poder dar respuesta a todas las
alteraciones emocionales que presenten los ancianos
no solo por cardiopatia isquémica pues como hemos
visto es un grupo de enfermos muy vulnerables.

Ante la rea[i‘.s)ad en la que nos encontramos, enfer-
merfa puede ayudar a p;i[iar la aparicién de las alte-
raciones anteriormente descritas mediante asesora-
miento y apoyo al anciano y familia. La relacién
enfermera/enfermo/familia a través de la comunica-
cién (rabla I), la informacién y la ensefanza son muy
importantes como respuesta a las necesidades psico-
légicas de los ancianos, con el objetivo de evitar el
aislamiento, la desorientacién, y los episodios ansio-
so/depresivos, asi como brindar el soporte emocional
a los diferentes miembros de la familia y/o cuidadores
informales.

Sentimos, como profesionales de la salud, que en
nuestra prictica diaria y, a través de un trabajo
sistematizado, tenemos la responsabilidad de cubrir y

restar mayor atencion a las relaciones que se esta-
Elcccn con los enfermos y familia, evitando asi mu-
chos de los problemas que se generan por no «cuidar»
la relacién enfermera/enfermo/familia.

En la fase aguda el paciente y su familia estan
preocupados por:

1) El riesgo de muerte.

2) La limitacién de su nivel de actividad futura
por la coronariopatia.

El anciano a veces interroga a los profesionales
sanitarios, princiFalmcnte a las enfermeras, sobre es-
tos temas como forma de aliviar su ansiedad, en este
caso es primordial dar respuesta inmediara a la nece-
sidad expresada y al ritmo que €l desee: asi mismo es
fundamental mostrar voluntad de descubrir sus nece-
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sidades con amabilidad
olvidando las dificultades de comunicacién que se
pueden hacer patentes por la disminucién de la agu-
deza sensorial que presente =] anciano. Igualmente
los familiares muestran un alto nivel de ansiedad,
frecuentemente superior al del paciente, aunque es
mds dependiente de la gravedad del proceso (Ruskin,
1970).

La enfermera debe abordar una informacién am-
plia incluyendo en la misma sus diferentes actuacio-
nes, medidas de monitorizacién tratamientos admi-
nistrados, y todo aquello que demande el enfermo. El
médico serd el responsable de la informacién en tér-
minos sencillos de la naturaleza del proceso patolé-
gico.

Una cuestién a tener presente es que la informa-
cién gue se le transmite puede no ser la que ellos
consideran mds importante, asi durante su estancia
hospitalaria estin mds preocupados inicialmente por
el pronéstico a corto plazo, posibles complicaciones

problemas de tratamiento que la informacién sobre
Ka causa del dolor toricico o los factores de riesgo
(Duryee, 1992). La educacién de estos pacientes debe
estar dirigida inicialmente a que el enfermo y fami-
liares hagan frente a su situacién y disminuyan por
tanto su ansiedad, ensefidndoles por ejemplo a discri-
minar el dolor tordcico y las medidas que deben lle-
var a cabo, ya que muchos de estos ancianos van a
Eresenrar posteriormente nuevos episodios de dolor.

s de gran importancia, el que la informacién nunca
sea ambigiia.

Tras los primeros dias, cuando el enfermo ha dis-
minuido su ansiedad, porque obviamente el peligro
ha pasado, ésta se centra en la vuelta al domiciﬁo,
por lo que la informacién deberd basarse en el cono-
cimiento de las progresivas actividades y la respuesta
del organismo, junto a la medicacién que deberd
tomar.

Es con la creciente actividad cuando se puede
presentar el cansancio, disnea, episodios de moﬁ:stias
o dolor rorécico, por lo que deberd enfatizarse las
actividades permitidas; en este punto la enfermera
valorard con el anciano su nivel de funcionamiento
previo y teniendo en cuanta las posibilidades de ac-
tividad prescritas por el médico, e explicard, ayudard
y supervisard el plan, asi como los periodos de reposo
y ejercicio. Debe incluir la ensefianza de la toma del
pulso para que lo realice después de cada actividad y
pueda él mismo colaborar en un plan racional de
adapracién, lo que facilitard la acepracién del nivel de
actividad que deberd seguir, lo que es importante caso
de quedar limitado frente a su situacién previa.

escichar con paciencia, no
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También debe prestarse particular atencién hacia
las actitudes frente al dolor e indicarles, al enfermo
y familia, medidas de prevencién o de mancjo si se
presentase, para ello es importante que conozcan
cuando el dolor puede ser signo de un inminente
peligro, o qué megicaciones pueden usar, al igual que
sus posibles efectos.

Es importante corregir errores frecuentes (dieta,
actividad fisica,...), y evitar muchas de las medidas de
sobreproteccién familiar que suelen tener un efecto
adverso. La ansiedad de los familiares, en especial de
su pareja, o el convencimiento de que el paciente estd
importantemente incapacitado ocasionan un mayor
retraso en la recuperacién de sus actividades coridia-
nas (Wishnie y cols., 1971).

La mejor forma de actuacién del profesional ven-
drfa dada por la aplicacién de un programa predeter-
minado de movilizacién y educacio na%, adaprado a su
situacién personal y con la necesaria coordinacién
entre los profesionales y las diferentes unidades de
atencién, de forma que exista un criterio comtn de
actuacién que permita una continuidad de cuidados
dentro del hospiral.

Es importante resaltar que la movilizacién contro-
lada y progresiva desde las 24 a 48 horas de pacientes
con infarto de miocardio no complicado, no solo no
aumenta la mortalidad ni morbilidad, sino que evita
los efectos adversos del reposo absoluto favoreciendo
su alta domiciliaria precoz (tras el 7° dia de hospira-
lizacién), lo que disminuye el impacto fisico y emo-
cional de la enfermedad y el coste hospitalario
(Pryor, 1983).

Con el objetivo de dar continuidad a los cuidados
¢ integralidad de los mismos, la enfermera responsa-
ble de los cuidados del anciano, al alta hospitalaria
remitird a la enfermera comunitaria un breve informe
sobre:

— Los problemas detectados durante su estancia
hospitalaria y la resolucién de los mismos.

— Nivel de adaptacién del enfermo al medio hos-
pitalario.

— El apoyo recibido por parte de su familia, as
como del miembro de la misma que ha sido informa-
do del proceso y de los cuidados a seguir en el hogar.

— Autocuidados cotidianos que ha de llevar a cabo
en su domicilio: Diera, tipo de actividad que puede
desarrollar y nivel de autonomia/dependencia que
tiene al alta hospitalaria.

— La necesidad de continuidad de determinados
cuidados de enfermerfa (curas, 6 téenicas especificas).

— Conocimiento que tiene el anciano de su pro-
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ceso patolégico, de las repercusiones del mismo en
su vida cotidiana, de los cambios necesarios en su
estilo de vida, asi como la forma de llevar a cabo el
tratamiento médico.

— Respuesta y nivel de aceptacién y/o rechazo a su
nuevo régimen de vida, al igual se debe recoger
preocupaciones, miedos, inseguridades,... que el an-
ciano y/o familia hayan expresado.

El informe ha de incluir con claridad el nombre de
la enfermera, n° de teléfono y la extensién de la
Unidad, para cualquier informacién adicional o
interconsulra répida.

En esta fase de convalecencia la enfermera de
Atencién Primaria, continuard la educacién sanitaria
del enfermo y familia mds detalladamente y en base
al informe recibido, explicando la fisiopatologia y
sentido de las medidas rehabilitadoras en base a los
factores de riesgo del paciente, lo que tiende a refor-
zar su adhesién al seguimiento de las medidas de
tratamiento y también se tratardn los miedos y mitos
que tienden a inmovilizar al paciente o impedirle un
régimen de vida mds saludab}fe. Debe hacerse hinca-
pié en la explicacién razonada de las actividades que
deberd abandonar de forma que acepte sus posibles
limitaciones y el nuevo estilo je vida a seguir. En este
sentido, son la actividad fisica y el abandono del
rabaco los mds frecuentemente cambiados, siendo
mds dificil el cambio de diera.

De gran interés es la informacién sobre la activi-
dad sexual, pues el 15% de las relaciones matrimo-
niales se deterioran importantemente tras un infarto
(Wishnie y cols., 1971). Estos cambios suelen ocurrir
por un conyuge sobreprotector o critico frente a la
conducta del paciente.

Las ventajas de un programa de rehabilitacién
cardiaca son indudables, pues cerca del 50% de los
enfermos y mds acusadamente los ancianos, presen-
tan ansiedad y depresién tras su alta_hospiralaria,
continuando tras el primer mes en un 25%. Pero una
sintomatologfa menos acusada que incluye irrita-
bilidad, hostilidad, insatisfaccién personal y excesivo
cansancio se ha objetivado en cerca del 50% al afio
del proceso cardiaco. En este sentido la gradual in-
corporacién a sus actividades fisicas y sociales pre-
vias, es de gran importancia psicolégica.

La enfermera debido a su contacto diario y mds
prolongado con el anciano enfermo, es el profesional
més indicado de llevar a cabo esta rehabilitacién,
complementada por otros profesionales. Es de gran
importancia el que se preste una mayor atencién al
entrenamiento €n estas rareas.
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Igualmente hemos de tener en cuenta que muchos
de estos enfermos presentan unas caracteristicas que
les hacen susceptibles a una atencién domiciliaria en
el primer periodo al alta hospitalaria, hasta que recu-
pere su actividad fisica y pueda desplazarse al centro
de salud, en la cual se incluird un plan de cuidados
en base a sus necesidades, lo que les permitird par-
ticipar a ellos mismos y a su familia en el seguimien-
to y control de sus autocuidados cotidianos concer-
nientes a su problema cardiaco.

CONCLUSIONES

El incremento de la esperanza de vida y la dismi-
nucién del {ndice de natalidad nos lleva a un aumen-
to constante de la poblacién anciana, generando ésto
una serie de implicaciones socio-sanitarias.

El riesgo de infarto aumenta progresivamente des-
de el comienzo de la edad madura, alcanzando su
méximo entre los 59 y los 75 afos.

El envejecimiento conlleva la aparicién de una
serie de problemas psicosociales:
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a) Estrés psicosocial producido por situaciones
emocionales conflictivas, por los problemas que ge-
nera la jubilacién y por el cuestionamiento del rol
social y personal ante la nueva situacién.

b) Trastornos emocionales crénicos: La desespe-
ranza y ansiedad como consecuencia del deterioro
psico-fisico-social se asocia a enfermedad depresiva.

Estos problemas actiian como estresores y junto a
otros factores derivados de determinados estilos de
vida, predisponen a la aparicién de diversas enferme-
dades, en especial las enfermedades cardiovasculares;
todo ésto se ve influenciado por el cambio de valores
que se ha producido en el mundo occidental en re-
lacién a la vejez.

Este grupo de edad presenta mayor vulnerabilidad
ante situaciones adaprativas incrementéndose las alte-
raciones emocionales que presentan los enfermos que
sufren de cardiopatfa isquémica: Ansiedad, depresi6n,
sentimiento de desesperanza y retraimiento social.

Los cuidados de enfermerfa en cuanto a educacién,
asesoramiento y apoyo al anciano y su familia, pue-
den contribuir a prevenir y/o paliar las posibles alte-
raciones anteriormente descritas.
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