CAPITULO XVI

EDUCACION SANITARIA. RECOMENDACIONES AL ALTA

TEMA 48

EL CONSEJO CARDIOSALUDABLE EN HEMODINAMICA

AUTORES:
Juan Luis Gonzdlez Lépez, M2 Luz Capote Toledo, Inmaculada Ramirez Briones, Paloma Verdasco Bravo.
Servicio de Hemodindmica y Cardiologfa Intervencionista,

Instituto Cardiovascular del Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

49.1 Introduccién: La Educacién Sanitaria como Prevencién Secundaria
“Somos lo que hacemos .Sobre todo, lo que hacemos por mejorar lo que somos”.

Se habla de Prevencién Primaria cuando se trata de evitar que aparezca una enfermedad que
atn no se ha manifestado. Prevencién Secundaria es aquella que se practica una vez ocurrido un pri-
mer evento cardiaco, en evitacién de otros posteriores, y que se basa en los beneficios de un estilo
de vida cardiosaludable. Paraddjicamente, en la cardiologfa actual dominada por la tecnificacién,
desde distintos dmbitos cientificos se ha sefialado la Educacién Sanitaria como herramienta mds efi-
caz en la prevencién de las enfermedades cardiovasculares.

Esta labor educativa para la modificacién de los hdbitos de vida que se comportan como fac-
tores de riesgo cardiovascular (FRCV), y lo que supone una reincorporacién cardiosaludable a la vida
cotidiana tras sufrir un infarto de miocardio (IAM), recae en Atencién Primaria (AP) y en las
Unidades de Rehabilitacién Cardiaca (RC). Tanto médicos de familia como cardidlogos reconocen
que “la implantacidn de programas de prevencion secundaria y de RC es muy escasa, siendo también los
resultados muy pobres™?. Incluso se denuncia que, ‘comparativamente con otros paises europeos, los car-
didpatas esparioles no son atendidos en este campo y se reincorporan al trabajo en un porcentaje mucho
menor™. De hecho, la reincorporacién laboral postinfarto se sitta en Espafia en un 30%, frente al
50% de otros paises occidentales con mayor cobertura de RC, pues mientras en EEUU y Canadd
estos programas alcanzan al 50% de los pacientes, este indice desciende en Europa al 30% de Francia
o Italia y en Espafa apenas alcanza al 2% de los potenciales candidatos®.

Sin embargo, de la importancia que tiene el momento del alta y el regreso del paciente a su
vida cotidiana en la prevencién secundaria y el devenir de su enfermedad, dan fe las numerosas
investigaciones realizadas sobre modificacién de hdbitos y estilos de vida***’, calidad de vida’, rein-
corporacién laboral’, reinsercidn psicosocial® o reanudacién de la actividad sexual'®'"'*"* en pacien-
tes cardiacos, isquémicos o no'"
del paciente'” .

, mujeres con enfermedad coronaria’® e, incluso, sobre el entorno

[ 357 ]



MANUAL DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA

49.2 Aspectos inadvertidos del Consejo Cardiosaludable
49.2.1 Sexualidad y Consejo Cardiaco

Diversos estudios confirman la escasa informacién que recibe el paciente cardiaco sobre su
vida sexual postinfarto®®. En pacientes femeninas y masculinos, el IAM supone un importante
impacto negativo sobre la sexualidad. Este hecho constatado apoya la necesidad de incluir en nues-
tro consejo cardiosaludable un consejo sexual que pueda ser comprendido por los pacientes que
mantenfan relaciones sexuales antes del infarto, con el fin de aliviar el temor que causa lo descono-
cido?.

49.2.2 Infarto, depresién, disfuncién sexual y mortalidad cardiaca

Frecuentemente y de forma concomitante con cardiopatia isquémica pueden presentarse
depresién y disfuncién eréetil (DE), que interaccionan entre sf al igual que sus terapias. A esto se
conoce como la Tiiada de refuerzos mutuos de Goldstein y sus moduladores (estilos de vida, sociolo-
gfa del medio, psicologfa individual y aspectos sociales, grados de enfermedad y medicaciones inhi-
bidoras de la actividad sexual)?.

Por su parte, Roose y Seidman® documentaron la asociacion entre depresidn, isquemia, dis-
funcién eréctil y mortalidad cardiovascular. Estas asociaciones se regirfan por las siguientes bases:

* Los pacientes deprimidos tienen un elevado porcentaje de riesgo de sufrir muerte stibita

cardiaca.

* La depresién después de IAM se asocia con un aumento de la mortalidad cardiaca.

* A lo largo del curso de la vida, los pacientes con depresién desarrollan sintomas de isque-

mia cardiaca fatal en un alto porcentaje si lo comparamos con el resto de la poblacién.

* La depresidn se asocia también epidemioldgicamente a la aparicién de disfuncién eréetil.

* Si la depresién es la enfermedad de base, entonces la DE puede considerarse como sinto-

ma de la depresién.

* Sin embargo, si la DE es primaria, el paciente puede desarrollar un sindrome depresivo

como reaccién a la pérdida de la funcién sexual.

* Independientemente de que la DE sea sintoma de la depresién o ésta consecuencia de la

DE, ambas patologfas se presentan frecuentemente de forma concomitante, hasta el punto
de que es mds fdcil que padezca DE un paciente con isquemia que esté deprimido.

* Un intento por parte de estos pacientes de retomar su actividad sexual es mds fécil que

resulte insatisfactorio y que produzca un aumento de la mortalidad cardiaca asociada a
depresidn.

Por tanto, el consejo sexual serd el resultado de una planificacién individualizada de la rea-
nudacién sexual. Pero teniendo muy cuenta, de acuerdo con Papadopoulos, que dicho consejo, ‘debe
aliviar los temores de la reasuncion de la actividad sexual, no aumentarlos™ y que el consejo imperso-
nal es potencialmente peligroso®.
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49.3 El Consejo Cardiosaludable en el Laboratorio de Hemodindmica
49.3.1 Cuando, cémo y por qué

Apenas existe bibliograffa sobre la relacién que se establece entre profesional y paciente
durante la hemostasia, una vez finalizado el procedimiento, sobre todo en caso de compresién
manual, generalmente realizada por la enfermera/o. Durante esos momentos, asi como durante la
entrevista de preparacién del cateterismo, se debe y se suele ofrecer un consejo cardiaco para la modi-
ficacién de factores de riesgo y la asuncién de estilos de vida cardiosaludable, respondiendo y disi-
pando muchas de las dudas y temores que el paciente alberga.

Porque, ‘si bien es verdad que los departamentos de Hemodindmica y Cardiologia
Intervencionista son servicios donde los cuidados de enfermeria quedan reducidos a unas horas, donde la
relacién con el paciente es momentdnea y donde, sin duda, priman las técnicas y decisiones médicas, no es
menos cierto que ese paso fugaz del paciente por nuestros servicios polariza muchos de sus miedos y nece-
sidades, y dilucida muchas de sus opciones de salud e independencia™. Se ha demostrado que, para el
paciente coronario, ‘upone un momento dlgido en su relacion con la enfermedad y un punto de infle-
xidn en su actitud con respecto a ella, de modo que las indicaciones que alli recibe suelen asumirse en el
90% de los casos. Y en la tecnologizada tarea diaria de los laboratorios de Hemodindmica, ;qué mejor
momento tiene lalel enfermeralo para realizarlo?™.

Por tanto, enfermeras y cardiélogos debemos realizar sobre nuestros pacientes, en consulta o
a pie de cama y, desde luego, al alta hospitalaria, una serie de intervenciones bdsicas sobre las distin-
tas esferas fisicas, psicoldgicas, emocionales, sexuales y sociolaborales que intervendrdn en su rein-
corporacién a una vida normal, procurando con ello que la reinsercién se produzca del modo ade-
cuado y pueda suponer, realmente, una nueva oportunidad y una esperanza de vida saludable y
plena.

Durante la fase aguda del IAM, la ansiedad y la irritabilidad constituyen una respuesta
comtn en el paciente coronario. Durante la rehabilitacidn, es frecuente la presencia de mecanismos
de negacién frente a la enfermedad. También aparecen problemas como posibles disfunciones sexua-
les, el control de los factores de riesgo y la reubicacién en la dindmica familiar y laboral.

Pasados los primeros 15 dias, los pacientes mejoran de su ansiedad y, algunos de ellos, pre-
sentan sensacién de bienestar subjetivo, siendo proclives a utilizar mecanismos de negacién como
proteccién contra la ansiedad y la depresién®, habiéndose constatado que con esta actitud mejoran
el prondstico de la enfermedad cardiaca, por lo que en esta etapa no deben ser desenmascarados. Sin
embargo, el mantenimiento de dichos mecanismos en etapas posteriores puede redundar en el
incumplimiento terapéutico y en la no modificacién del estilo de vida. De todos modos, los pacien-
tes presentan mayoritariamente, en lugar de mecanismos de negacién o tras ellos, sintomas depresi-
vos: tristeza, apatia, desinterés por las actividades lddicas, incapacidad para disfrutar de la vida coti-
diana, pérdida de apetito, disminucién o abolicién de los deseos y relaciones sexuales e insomnio®.

49.3.2 Fundamentos del consejo cardiosaludable

En lo que a la educacién para la modificacion de estilos de vida se refiere, hay que animar al
paciente, evidenciando las ventajas de una vida sana y activa, pero diferenciando adecuadamente las
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limitaciones. Sin embargo, no es razonable exigir una dieta rigurosa si no existe dislipemia, o comer
sin sal en ausencia de HTA o insuficiencia ventricular, o suprimir el consumo de alcohol si no existen
antecedentes de abuso. Ademds, hay que facilitar una dieta alimenticia no sélo cardiosaludable, sino
también apetitosa y la posibilidad de pequefios excesos pactados de forma esporddica y extraordinaria.

El ejercicio fisico regular, como pasear diariamente, se ha revelado de gran importancia. La
mejorfa fisica por sf sola, entendida como un aumento significativo de la capacidad funcional del
paciente, produce ya una mejorfa en la esfera psicolégica que como consecuencia natural mejora el
humor depresivo, el estrés laboral y la participacién en actividades de ocio y sexuales. Diversos auto-
res sefialan que los pacientes ancianos muestran mejoras similares a los pacientes jévenes en progra-
mas de RC*. También son comparables las mejorfas entre ambos sexos?.

En ausencia de complicaciones, durante la estancia hospitalaria debe iniciarse un programa
de ¢jercicio precoz y progresivo que incluya la movilizacidn, ejercicios respiratorios, flexiones y rota-
ciones y técnicas de relajacién®”. Posteriormente, dependiendo del resultado de la ergometria de con-
trol y, por tanto, de la clasificacién del riesgo cardiaco (ver TABLA), en general, es conveniente hacer
ejercicio aerébico (pasear, marcha, bicicleta, nadar) al menos 3-4 veces por semana durante una
hora, segin la Gufa del Paciente Coronario de la Seccién de Cardiopatia Isquémica y Unidades
Coronarias de la SEC*, en tanto que el grupo de trabajo de las sociedades europeas de prevencién
coronaria, recomiendan realizarlo 4 6 5 veces por semana, durante 20-30 minutos*. Con todo, como
afirman Romero y col®, se puede comenzar recomendando al menos tres sesiones semanales de 20-
30 minutos, teniendo claro que nuestro consejo dependerd de los datos que dispongamos sobre la
capacidad funcional y estado cardiovascular del paciente.

En nuestra intervencién debemos buscar el reconocimiento y aceptacién de pautas de con-
ducta distintas a las previas, vividas ya no como restrictivas, sino como habilitantes y de apoyo para
un nuevo proyecto vital. Al afrontar la educacién para la salud en nuestros pacientes, cardidlogos y
enfermeras en cardiologfa debemos partir de una base: el paciente coronario no sélo debe decidir
cambiar ciertos aspectos de su estilo de vida, sino que debe tener también la capacidad para poder
hacerlo. Sin olvidar el legado del Dr. René G. Favaloro, que nos recuerda que las desigualdades socia-
les también ejercen de factor de riesgo cardiovascular.

El Consejo Cardiosaludable debe ser individualizado y completo, basado en las necesidades
y capacidades del individuo, y producirse antes de la reincorporacién post-hospitalaria. Dicha inter-
vencién educativa debe realizarse sobre las siguientes bases:

* Informacién y asesoramiento veraz y comprensible sobre la enfermedad y los riesgos que
conlleva en el desarrollo de la vida cotidiana, asi como las medidas necesarias para prevenir
dichos riesgos.

* Identificacién de factores de riesgo cardiovascular con especial atencidn a la hipercolestero-
lemia [CT >200 mg/dl; HDL <45 mg/dl], hipertensién [TA >140/90 mmHg], tabaquis-
mo [< 6 meses abandono], diabetes [glucemia basal >115 mg/dl], obesidad [IMC > ideal
por grupo de edad segtin Schifer”], sedentarismo y estrés®.

* Asesoramiento dietético y educacién para la modificacién de hdbitos de vida perjudiciales,
poniendo especial énfasis en el abandono del tabaquismo, el ejercicio fisico diario y una dieta
pobre en sal, colesterol, triglicéridos y purinas, asi como en el cumplimiento terapéutico.

“ Como, por ejemplo, la Técnica de relajacion progresiva de Jacobson, el entrenamiento autégeno de Schultz y/o técnicas de
relajacién pasiva.
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* Programacion de ejercicio fisico segtin estratificacién de riesgo y capacidad funcional, con
entrenamiento en el control del pulso, no debiendo superar su intensidad el 70-85% de la
FCM™ alcanzada en test de esfuerzo®.

* Formacidn en autocuidados y deteccién de signos, sintomas o alteraciones funcionales que
pudieran variar el diagnéstico, prondstico o tratamiento y, por tanto, la clasificaciéon del
riesgo cardiaco.

* Consejo sexual segtin estratificacién de riesgo (ver TABLA). Educacién sexual a demanda.

* Formacidn en técnicas de relajacion, counselling y métodos de reorientacion de la atencién.

49.3.3 Etica, confidencialidad y proteccién del dato sanitario

Durante la entrevista de enfermerfa, el compromiso de mantener el secreto profesional debe-
rd quedar bien patente ante nuestro/a interlocutor/a. Ademds de ser nuestra responsabilidad deonto-
légica y legal”, Bedell et al* observaron en su estudio que, para un amplio abanico de pacientes, la
confidencialidad de la conversacién era el principal factor en la reticencia a consultar sus problemas.

Nuestra misién es escuchar e informar y, en caso necesario, educar, lo que no significa impo-
ner nuestros moralismos, por mas respaldo cientifico que les sustenten. La dltima palabra sobre qué
hacer con su vida la tiene, siempre, el paciente como ciudadano cuya enfermedad no menoscaba sus
derechos.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIACO

Manejo de la Disfuncion Eréctil (DE) segin el grado de riesgo cardiaco.
(Jackson G et al. Consum Statement [JCP 1999)

RECOMENDACIONES PARA

LDl LU ENFERMERIA Y ATENCION PRIMARIA
Riesgo bajo Hipertension controlada. Reinicio actividad sexual a las 2-6 sema-
Enfermedad cardiovascular asintomadtica con < 3 fac- | nas.
tores de riesgo, excluyendo sexo y edad. Manejo por Enfermeria y AP.
Enfermedad valvular moderada. Si DE, revision de las opciones de trata-
Angina estable leve. miento (incluyendo a la pareja si es posi-
Revascularizacion exitosa. ble).
Riesgo medio IAM o ACV recientes (menos de 6 semanas). Se recomienda evaluacion especializada
> 3 FRCV, excluyendo edad y sexo. (Test de Esfuerzo).
Disfuncién ventricular izquierda. El paciente pasara al grupo de alto o bajo
ICC (clases | 'y II). riesgo segun el resultado de la prueba.

Soplo de causa desconocida.
Angina estable moderada.

Riesgo alto Angina inestable o refractaria. Remitir al especialista para evaluacion
HTA no controlada cardiaca y manejo.
(TAS>180 mm/Hg). La actividad sexual y el tratamiento para
ICC ( clases lll'y IV). la DE debe aplazarse hasta que se estabi-
IAM o ACV muy recientes (en las Gltimas 2 semanas). |lice la situacion y/o hasta que el especia-
Arritmias de alto riesgo. lista complete la evaluacion.

Cardiomiopatia hipertrofica.
Enfermedad valvular moderada / severa.

" Frecuencia Cardiaca Mdxima.
" Ley 15/1999 de 13 de diciembre, conocida como Ley de Proteccién de Datos.

[ 361 ]



MANUAL DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA

49.4 Recomendaciones al alta: Autocuidados

Se debe instruir al paciente y su familia sobre la pauta de movilizacién y la aparicién de sig-
nos o sintomas de complicacién vascular, asi como la necesidad de forzar la ingesta de liquidos con
un control relativo de diuresis, puesto que el medio de contraste se elimina por la orina.

Dependiendo de la via de acceso, tras intervencionismo coronario percutdneo (ICP) se
aconseja:

* Puncién femoral: Reposo absoluto en dectibito supino durante 6 horas, pasadas las cuales
se permite el movimiento en cama, produciéndose la deambulacién al dia siguiente o pasa-
das 12 horas (a las 6 h e incluso antes en algunos protocolos®), previa retirada del vendaje
—de haberlo- y examen de la zona inguinal.

* Puncién humeral o radial: Inmovilizacién del miembro afectado durante 4 horas.
Deambulacién inmediata dependiente de la ICP. En 48-72 horas no debe levantarse peso
ni forzar la articulacién del codo o la mufieca.

En caso de cateterismo ambulatorio por via femoral se sigue el siguiente protocolo de auto-
cuidados:
* En las 24hs siguientes al cateterismo se recomienda:

1. Cuando llegue a su domicilio permanecerd tumbado en vez de sentado, levantdndose
solamente lo necesario.

2. Cuando tenga que hacer un esfuerzo con el pecho o el abdomen (toser, estornudar,
reirse, orinar, hacer de vientre, etc...) se comprimird en el rulo del vendaje con el fin
de proteger la zona de puncién.

3. El vendaje compresivo se retirard al dfa siguiente. Para facilitar su retirada éste se moja-
rd en la ducha o la bafiera con agua tibia y jabén hasta que esté reblandecido.

* En los 3 dfas siguientes al cateterismo:

1. No realizard esfuerzos (coger peso, subir escaleras, permanecer de pie mucho tiempo,
conducir largas distancias, hacer ¢jercicio, etc...). Mantener reposo relativo.

2. Se recomienda evitar el estrefiimiento.

3. El lugar de la puncién requiere como tnica medida de higiene la limpieza.

Si nota que la ingle sangra, se inflama o le duele, dirijase con el informe al centro hospitala-

rio mds cercano, comprimiendo sobre el lugar de la puncién.

* En todos los casos e independientemente de la via de acceso, deben realizarse las siguientes
recomendaciones generales:

* En caso de presentar dolor en el pecho, brazo izquierdo, cuello, espalda y/o boca del ests-
mago, suspenda la actividad que esté realizando y mantenga la calma.

® Pasados tres minutos, si no cede el dolor péngase un comprimido de cafinitrina debajo de
la lengua.

* Avise al Servicio de Urgencias (112) si, después de tres comprimidos administrados a inter-
valos de 5-10 minutos, no cede el dolor. Si ha cedido el dolor también serd necesario
comentdrselo posteriormente a su médico.

* Lleve siempre consigo comprimidos de cafinitrina y copia de su informe médico.
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* Adopte un estilo sano de vida, aléjese del tabaco, realice ejercicio (caminar, nadar, bicicle-
ta, 20-30 minutos diarios), controle su medicacién y tome una alimentacién rica en frutas
y verduras y pobre en grasas y sal.

* Puede reanudar su actividad sexual dos semanas después del infarto, siempre que sea capaz
de subir dos pisos de escaleras en 10 segundos sin sentir molestias™. Evite la relacién sexual
y cualquier actividad fisica tras comidas copiosas o ingesta de alcohol, en situaciones estre-
santes y a temperaturas extremas.

* Advierta del tratamiento que estd tomando en caso de acudir al dentista u otro especialis-
ta.

* Recuerde que debe acudir tan pronto como le sea posible a su médico de cabecera y car-
didlogo de zona con el informe médico que le han entregado.

* Cualquier duda que tenga, constiltela con su enfermera, se trata de un profesional cualifi-
cado que podrd ayudatle en todo lo necesario.
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