FASE Il DE LOS PROGRAMAS DE
PREVENCION Y REHABILITACION CARDIACA
Margarita Reina Sanchez.

INTRODUCCION

La Fase Ill comprende el periodo no vigilado de los Programas de Prevencion y
Rehabilitacion Cardiaca (P y RC). Se inicia una vez finalizada la fase anterior o de con-
valecencia y por tanto con el paciente reincorporado a sus actividades habituales y/o
a su trabajo, siendo necesario, a veces, la intervencion de los trabajadores sociales de
cara a la negociacién con las empresas para la adecuacion y la readaptacién a los pues-
tos de trabajo més acordes con la realidad de los pacientes, asi como su insercion en
la comunidad.!

Esta fase, llamada también de Mantenimiento, se desarrolla durante toda la vida
del paciente, siendo también conocida como Rehabilitacion Cardiaca prolongada o a
largo plazo? 3. Debe asegurar la continuidad del proceso asistencial y de las recomen-
daciones y actividades aprendidas sin limitacion en el tiempo.

Por tanto esta etapa incorpora las actividades de fases anteriores, incluidas la edu-
cacion, evaluacion y control de factores de riesgo, la correccion de ideas erréneas sobre
la patologia cardiaca, asi como un programa de ejercicio estructurado para cubrir las
necesidades evaluadas en cada paciente*, elementos necesarios para consolidar la mo-
dificacion de los habitos de conducta y los cambios en los estilos de vida, siendo en
este periodo donde mas se evidencian las acciones de prevencién secundaria de la Re-
habilitacion cardiaca®.

OBJETIVOS

Esta fase supone el mantenimiento a largo plazo de la actividad fisica y los cam-
bios en el estilo de vida, por consiguiente hay que sostener ambos componentes y ase-
gurar el cuidado prolongado de estos pacientes para lograr su recuperacion optima.
Para ello sus objetivos fundamentales son:®

= Disminuir los sintomas y signos de la enfermedad, tanto en reposo como en ejer-

cicio.

= Mejorar la capacidad de trabajo o aptitud fisica del paciente, teniendo en cuen-

ta su actividad laboral o social especifica.

= Reducir la frecuencia de nuevos infartos cardiacos no fatales y de la muerte su-
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bita cardiaca, es decir, disminuir la morbilidad y la mortalidad” ®.

En este sentido existen numerosos estudios® ¥ que avalan que el mantenimiento
indefinido de las medidas necesarias para la consecucién de estos objetivos en esta
fase podrian demostrar que:

= Es posible la regresion de la aterosclerosis coronaria.

= Dicha regresion esté influida por la modificacion de patrones lipidicos séricos
patoldgicos.

= Cambios saludables en el estilo de vida combinados con la accion de medicacion
hipolipemiante, cuando esta indicada, pueden contribuir con la regresion de la
aterosclerosis coronaria.

= Para alcanzar estas modificaciones se requiere el empleo de estas medidas du-
rante periodos prolongados de tiempo, quizas mayores de un afio.

CONTENIDOS Y DESARROLLO

La fase 111 de los programas de P y RC se desarrolla, de muy diferentes maneras
en los distintos paises. El caracter multidimensional de las intervenciones, la coordi-
nacién de los equipos de atencion primaria y especializada, con la colaboracion e im-
plicacion de las asociaciones de pacientes y el compromiso de las instituciones publi-
cas locales, supone un amplio y complicado engranaje en el que muchos elementos
de la sociedad deben estar implicados. En este aspecto, debemos tener en cuenta que
el alto nimero de abandonos de los pacientes en esta fase es considerable, por tanto,
para mejorar esta situacion se requiere un importante esfuerzo de todos los elemen-
tos implicados.

Todos los pacientes que hayan pasado por un programa de P y RC seran candida-
tos para mantenerse adheridos a un programa prolongado de P y RC, asi como pa-
cientes con factores de riesgo, sindrome metabdlico o aquellas cardiopatias que a tra-
vés del desarrollo de todas estas medidas, podran mejorar su capacidad funcional, su
calidad de vida y también prevenir, retardar o disminuir la aparicién de eventos car-
diovasculares para lograr la regresion*! o disminuir la progresion de la enfermedad si
ya estuviera presente.

Actividades: (Tablal)?

= El paciente continuara con el cumplimiento de las recomendaciones dadas tras
el alta de la fase Il

= Asegurar el control periddico de los Factores de Riesgo Cardiovasculares.

= En cuanto a la actividad fisica debemos plantear al paciente cual es el mejor mo-
do de ponerse en forma, cuales son sus gustos y que estaria dispuesto a realizar
de forma regular o mantenida de por vida.

= Las sesiones de entrenamiento deberan ir seguidas por sesiones de relajacion.



Tabla 1

FASE DE MANTENIMIENTO
FASE I

Comprende toda la vida del paciente
Equipo Multidisciplinar

de la Unidad de P y RC i

Seguimiento ambulatorio del apciente
en Consultas de AE y/o AP,

Consultas de cardiologia
y otras de
Atencion especializada ‘

Médico de AP

’_
‘ Programas especificos de AP }—

Actividades de las Unidades _._-‘.__._F_..--—'_
de PSyRC —-_—

Personal sanitario de AP

Asociaciones de Pacientes
Coronarios.
Clubs Coronarios

Actividades de Asociaciones
y Clubs Coronarios

= Las Unidades de P y RC organizaran actividades encaminadas a:
= Ayudar, mantener y reforzar en los pacientes actitudes saludables.
= Sesiones periddicas de seguimiento, llamadas también “Recordatorios” de con-
trol, evaluacion y evolucion de la enfermedad.
= Actividades formativas al objeto de asegurar, actualizar y recordar las pautas
aconsejadas en fases anteriores.
= Conectar con los profesionales de Atencién Primaria para integrar a los pa-
cientes en los programas de prevenciony en los dispositivos de asistencia que
estén en funcionamiento.
= El control cardiologico del paciente debera realizarse con evaluaciones médicas
periddicas y las pruebas de esfuerzo evaluativas gue su condicion clinica requie-
ra.

Programa de entrenamiento Fisico

Al final de la fase Il se acuerdan planes de ejercicio largo plazo y se organiza la
transferencia para su posterior seguimiento*. Los pacientes con enfermedad corona-
ria estable deben ser animados a continuar ejercicio regular aerébico de intensidad
moderado. Algunos pueden crear sus propios programas de ejercicio o utilizar un pro-
grama de ejercicio domiciliario y otros prefieren programas de ejercicio cardiaco es-
tructurado en clases formales, el objetivo clave es el cumplimiento a largo plazo, por
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tanto el ejercicio debe ser ameno y comodo*®. En algunas unidades recomiendan que
los pacientes que realicen ejercicios no supervisados tengan al menos una capacidad
funcional alrededor de 5 METS”.*

La planificacién, prescripcién, supervision y disefio del programa de entrenamien-
to fisico, debemos realizarla tras una valoracién de las necesidades vocacionales y re-
creacionales del paciente, ya que una actividad fisica adecuada es una valiosa herra-
mienta y constituye la piedra angular de la rehabilitacion fisica, de un estilo de vida
saludable y de la adhesion prolongada de los pacientes®.

Antes de planificar un programa de entrenamiento de fase 11, debemos tener en
cuenta los siguientes aspectos:

« Criterios y orientacion del equipo rehabilitador.

= Resultados de la prueba de esfuerzo.

= Magnitud y evolucion de la enfermedad.

= Historia de la actividad fisica del paciente y su estructura osteomioarticular.

= Medicamentos que utiliza.

- Edad y sexo del paciente.

 Actividad laboral del paciente.

Seleccion del paciente
En algunas unidades se establecen o priorizan criterios para la inclusion de pa-
cientes sobre todo en los programas de entrenamientos comunitarios, teniendo en
cuenta los siguientes aspectos:*
= Mejora significativa de la capacidad funcional desde el evento cardiaco.
= Adaptacion psicoldgica a la enfermedad crénica.
« Compromiso para los cambios de estilo de vida a largo plazo.
= Habilidad de realizar ejercicio segun prescripcion.
= Habilidad de moderar o adecuar intensidad de ejercicio.
= Habilidad de reconocer signos y sintomas de alarma (dolor precordial, etc..).
= Ser capaz de identificar objetivos en relacion a la modificacién de factores de
riesgo cardiovascular.

En general los pacientes con patologia cardiaca clinicamente inestable u otras pa-
tologias afadidas o con enfermedad psicotica seria, deberian ser excluidos de los pro-
gramas de entrenamiento fisico.®®

El equipo de enfermeria debera continuar con el desarrollo del plan de cuidados
necesario para desarrollar estas habilidades y aptitudes en sus pacientes, y proveer
junto con el resto de miembros del equipo multidisciplinario los requerimientos ne-
cesarios para su consecucion y desarrollo, siguiendo las recomendaciones de las guias
0 protocolos establecidos.

Aunque a grandes rasgos. la mayoria de los pacientes evolucionan bien, otros tie-
nen su salud muy deteriorada. Las personas con enfermedad cardiaca suelen reque-
rir a menudo, ingresos hospitalarios y tienen un riesgo alto de recidivas. Un estilo de
vida saludable, teniendo en cuenta la importancia de mantener una disciplina para



seguir la recomendaciones y la actividad fisica adecuada a sus preferencias y requeri-
mientos profesionales o vocacionales, es dificil de conseguir y seria conveniente bus-
car estrategias para facilitar la adherencia prolongada a las medidas de P y RC.

Adherencia al tratamiento

El tratamiento actual de la patologia cardiovascular, como enfermedad crénica nos
plantea hoy un desafio importante que supone la adherencia de los pacientes a las re-
comendaciones médicas y sanitarias®® para el cumplimiento del tratamiento, dietas y
de cambios en los estilos de vida. En este sentido la adherencia de los pacientes a los
programas de prevencion secundaria de forma prolongada representa un elemento
decisivo para su éxito.’

En laactualidad, numerosos estudios!” han comprobado la alta frecuencia de aban-
dono sobre todo, de los programas de ejercicios fisicos comprometiendo asi los bene-
ficios derivados de esta tarea. Segun Oldridge!® (Tabla 2) la adherencia a los progra-
mas de P y RC sigue una curva negativa que manifiesta un mayor abandono inicial
seguido por una disminucion a medida que pasa el tiempo?® 2,

Tabla 2

ADHERENCIA A LA RCV.

60 — 70 %

6 meses
50 - 60 %

12 meses
30 -50 %

36 meses

En estos ultimos afios el concepto de adherencia ha ganado importancia y por
ello los investigadores han llegado a identificar las caracteristicas de los pacientes
cumplidores o no cumplidores y han sugerido y analizado métodos para mejorar-
la* (Tabla 3).

Teniendo en cuenta que la adherencia de los programas de P y RC se valora en re-
lacién con un tiempo determinado, para la practica regular y a largo plazo de la acti-
vidad fisica como elemento fundamental de la prevencion, tendremos que tener en
cuenta la importancia de motivar a los pacientes de tal modo que:
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Tabla 3

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON BAJA ADHERENCIA

= Fumadores.

= Obreros u otros trabajadores manuales.
= Obesos.

= Anginosos.

= Poca motivacion.

= Poco apoyo de su conyuge.

= Escasos habitos de actividad fisica.

OTRAS CONDICIONES
= Poca comunicacion entre pacientes y personal sanitario.
= Horarios.
= Lejanfa del lugar.
= Ausencia de programas individuales o de grupos.
= Falta de realizacion de evaluaciones clinicas o ergométricas periddicas.

= Sientan que consiguen beneficios con la actividad.

= Se incluyan actividades que sean placenteras.

= Aseguremos la realizacion correcta para evitar complicaciones que llevarian al
abandono.

= Las actividades se acomoden a la rutina y disponibilidad diaria.

= Establecer objetivos que se sean alcanzables y si es posible conseguir y mante-
ner un registro que recoja los logros realizados.

Prescripcion del tratamiento

El ejercicio fisico estructurado se puede llevar a cabo de forma efectiva y segura
en la comunidad. Las sesiones de ejercicio podran ser en algunos casos supervisadas,
pero la prescripcion del ejercicio debera ser individualizada, asi como la actividad fi-
sica adicional no supervisada. Para ello es necesario tener en cuenta que:*

= El paciente debe haber asistido a las actividades de Fase Il y debe ser evalua-
do por el equipo rehabilitador al terminar.
= Se facilitara el correspondiente informe del alta para hacerlo disponible al equi-
196 po de fase 111y para el equipo de continuidad de cuidados.
- = Se debe obtener consentimiento informado del paciente.
= La prescripcion de ejercicio debe ser individual con la colaboracion vy el
compromiso del paciente, que seguira los mismos principios de la fase 2.
= Se incluira calentamiento y enfriamiento similar a la fase 2.
= Las sesiones de ejercicio iran seguidas por un periodo de relajacion.
= Habra que reevaluar a todos los pacientes cuando haya cualquier cambio de la
evaluacion inicial.
= Se hara una revision regular del progreso del paciente, ajustando la prescrip-
cion de ejercicio a sus necesidades.
= Si hubiese deterioro de la capacidad funcional debera ser remitido a su equi-
po de atencién primaria y/o especializada de referencia.



Fase Il de los Programas de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca

Los programas de ejercicio de fase 11, debera ser dirigidos siempre que sea posi-
ble por personal adecuadamente cualificado, con las habilidades y conocimientos apro-
piados para prescribir y realizar ejercicio de forma seguray eficaz. Deberan estar for-
mados y/o acreditados en este campo, en otros casos podran ser tutelados y asesora-
dos por los equipos de P y RC, serad necesario potenciar las relaciones entre la aten-
cién primaria, la especializada y los profesionales del ejercicio, para garantizar la se-
guridad y la calidad de la atencion en los cuidados a los pacientes cardiacos.

Ubicacion y seguridad
La ubicacién para la practica del ejercicio fisico prescrito o la actividad deportiva
permitida podra realizarse preferiblemente en:
= Polideportivos municipales.
= Centros de atencion primaria.
= Gimnasios especializados.
= Asociaciones o clubes de pacientes cardiacos.
= Domicilio del paciente.

Recomendaciones en orden a la seguridad
Los pacientes si no se encuentran bien, estén sintomaticos o clinicamente in-
estables a su llegada, no deben hacer ejercicio o si presentaran algunos de estos
sintomas:*
= Con fiebre, gripe o cualquier tipo de infeccion, indisposicion o enfermedad
aguda sistémica no deben realizar ejercicio.
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= Suspender o no comenzar los ejercicios con dolor precordial, angina no re-
suelta o inestable.

= No comenzar los ejercicios con presiones arteriales en reposo muy alta
(180/100) 0 mas baja de la habitual.

= No comenzar los ejercicios con frecuencia cardiaca en reposo muy alta (taqui-
cardia de més de 100 latidos por minuto) o mas baja de la habitual.

= Sintomas nuevos de asfixia, palpitaciones, mareo.

= Hinchazén de tobillos o letargia significativa.

= En presencia de cualquiera de estos signos o sintomas el paciente debera ser
visto por su cardi6logo y/o médico de cabecera?.

= Se ha de instruir a los pacientes a reconocer signos y sintomas de intoleran-
cia al esfuerzo.

= Antes del ejercicio los pacientes deben ser totalmente instruidos en el uso se-
guro del equipamiento.

= Todos los miembros del equipo deben ser formados en procedimientos de so-
porte vital basico con actualizaciones regulares segin protocolos locales.

= Equipamiento apropiado de resucitacion incluido desfibrilador, con al menos
un miembro del equipo formado en su uso y soporte vital avanzado, elemen-
tos que si es posible, deben estar disponible en cada sesion de ejercicio supervi-
sado.

= Los protocolos para el manejo y actuacion en caso de emergencias han de estar
accesibles.

= Acceso rapido a servicios de emergencia.

= Se debe mantener el equipamiento regularmente

= El lugar debe ser apropiado con suficiente espacio, adecuada temperatura, ven-
tilacion y humedad.

= En la mayoria de los paises las directrices actuales recomiendan que 2 perso-
nas formadas deben estar presentes en cada momento durante el entrenamien-
to de ejercicio, teniendo en cuenta el nimero de pacientes por sesion.

= En la poblacién general, existe a menudo la percepcién que el entrenamiento
de fisico para pacientes cardiacos es peligroso. Pero si se implementan estas
medidas de seguridad, los datos disponibles sugieren que los programas de re-
habilitacion cardiaca en esta Fase tienen muy pocas complicaciones y la inci-
dencia de muerte es 1 por 1,3 millones de horas ejercicio®.

En los paises donde los programas estan muy desarrollados las guias recomien-
dan seguir muy estrechamente estas recomendaciones, en nuestro pais se esta avan-
zando muy lentamente en este sentido ya que esta fase esta poco desarrollada al exis-
tir escasas unidades de P y RC, aunque en la actualidad a partir del plan nacional de
atencion a las cardiopatias y de algunos autondémicos, se estan marcando nuevas di-
rectrices para su expansion y desarrollo.

Si bien el entrenamiento fisico es el caballo de batalla entorno al cual pueden girar
diferentes elementos para el control de los factores de riesgo cardiovascular y desde
el convencimiento que proporciona multitud de beneficios a otros niveles extensa-



mente desarrollado en la fase 11, el resto de las actividades a llevar a cabo en la fase
I, asi como la continuidad de los programas de educacion sanitaria, de apoyo psico-
I6gico y de seguimiento y manejo de la enfermedad deberan llevarse a cabo en el medio
extrahospitalario, a través de los equipos multidisciplinares de Atencion Primaria y
Especializada.

En este sentido las estrategias para la puesta en marcha de las actividades necesa-
rias para la consecucion de los objetivos de esta fase, seran diversas y habra que ir
adaptandolas a la disponibilidad de recursos existentes, a la formacion de profesiona-
les y a la propia evolucion y desarrollo de las unidades de P y RC.

COORDINACION CON LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

Hoy en dia los Programas de P y RC deben suponer el uso coordinado y combina-
do de los recursos médico-sanitarios, educacionales, econémicos y sociales que poda-
mos disponer para cumplir con el objetivo de la recuperacion del paciente cardiaco.

Es la coordinacion de las actividades en las medidas de prevencion, el gran esfuer-
zo0 a realizar para consolidar que la cadena preventiva sea entendida como un proce-
so asistencial continuo.

Entendiendo que los programas de P y RC son una herramienta que ha demos-
trado?® ampliamente una reduccién de la mortalidad total y de la morbilidad y mor-
talidad coronaria y cardiovascular significativas, una mejoria de la calidad de vida,
y una reincorporacion social y laboral de la mayoria de los enfermos, no es enten-
dible que las unidades de P y RC estén escasamente desarrolladas. En este senti-
do, para la reflexién, recogemos algunos fragmentos a nuestro parecer interesan-
tes del editorial publicado en el afio 2003 en la revista de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia®* por el Dr. Ignacio Plaza sobre el estado actual de los Programas de P
y RC en Espaiia:
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“Es incomprensible que los servicios de cardiologia hospitalaria permanezcan con
el modelo organizativo centrado sélo en el tratamiento de las crisis agudas de las enfer-
medades cardiacas, cuando la inmensa mayoria son enfermedades cronicas, y que no
hayan puesto en préctica iniciativas para proporcionar una atencion mas completa a
los enfermos con el fin de evitar las recidivas, sobre todo desde que se dispone de una
amplia evidencia sobre la reduccion de la morbilidad, la mortalidad y los reingresos hos-
pitalarios de estos programas, y cuando la sociedad espafiola demanda cada dia mas
servicios en el area de la prevencion cardiovascular, tanto mas cuanto mas alto es el
nivel cultural y econdmico de la poblacién.

Los beneficios de los programas se atendian con el paso de los afios, por lo que se
debe crear una estructura organizativa que una la unidad del hospital con el area sani-
taria, que propicie el sequimiento y control de los enfermos de forma permanente.

Este es el gran reto de la cardiologia actual: desarrollar la prevencion, arrinconada
por la espectacularidad de la alta tecnologia y el intervencionismo cardiolégico, que no
se corresponden, en la mayoria de las ocasiones, con los mayores beneficios para la po-
blacion”.

El adecuado control y seguimiento de los factores de riesgo cardiovascular, el curso
clinico de la enfermedad cardiaca, asi como su evolucion, morbimortalidad y pronos-
tico puede mejorar con la implantacion de programas de P y RC en la unidad central
del hospital y deben prolongarse en el area sanitaria mediante la colaboracion de los
centros de atencion primaria a partir de protocolos comunes gque aseguren el segui-
miento y la continuidad de la atencion®.

Siendo los ciudadanos la razon de ser del sistema sanitario, se hace necesario que
la transparencia, la informacion y la participacion sean decisivas para conseguir la sa-
tisfaccion de sus necesidades y expectativas. Ademas de asegurar la calidad técnicay
el acceso a todo el arsenal diagnéstico-terapéutico la informacién en las cardiopatias
constituye un elemento clave tanto para reducir su morbimortalidad, actuando sobre
los factores de riesgo e intervenciones sobre el estilo de vida, asi como para mejorar
el conocimiento de la enfermedad que ya se ha producido, y como debe ser la impli-
cacién en el tratamiento y su seguimiento. En este nivel de atencion primaria cree-
mos importante resefiar una serie de intervenciones importantes 25

= Dado que es a este nivel donde se hace preferentemente el seguimiento de los
pacientes es importante aprovechar los multiples contactos con él, para reali-
zar la mayor parte de las actividades relacionadas con la evaluacion, tratamien-
to, control de factores de riesgo, valoracion del riesgo cardiovascular y evolu-
cion de cara a determinar las prioridades y la intensidad de la intervencion,
siendo esta mayor, cuanto mayor sea el riesgo determinado. La identificacion
de necesidades y planificaciéon de actividades a realizar debe quedar siempre
reflejada en la historia clinica del paciente.

= Conexién con los equipos de P y RC para asegurar la continuidad de las acti-



vidades y el cumplimiento de objetivos planificados durante la Fase 11, asi como

disefiar y ejecutar actividades preventivas coordinadas con las equipos de P y

RC, las consultas especializadas, las asociaciones de pacientes cardiacos y los

recursos que la comunidad local ponga a su disposicién (delegaciones de salud,

educacién, servicios sociales...).
= Puesta en marcha de programas especificos desarrollados por personal de aten-
cion primaria y/o por otros de especializada que aseguren el seguimiento y una
mejor adaptacion para el tratamiento y apoyo de habitos nocivos (tabaco, al-
cohol), obesidad, actividad fisica, alteraciones psicol6gicas, actividad sexual y
reinsercion sociolaboral, tendentes a favorecer aquellas medidas que eviten las
recaidas y el abandono de las pautas recomendadas.
Desarrollo de programas estructurados de P y RC en el nivel de atencion pri-
maria, con intervencion de equipos multidisciplinarios dirigidos a pacientes
en Fase I11, que incluyan los diferentes aspectos, educativos, de control y se-
guimiento de la enfermedad, asi como la participacion y colaboracion con los
programas de actividad fisica llevados a cabo en su area de referencia.
Colaboracién y participacion en camparfias y programas formativos e informa-
tivos organizadas y apoyadas por los equipos multidisciplinarios de P y RC, co-
lectivos ciudadanos (asociaciones de pacientes cardiacos, vecinos...) u otras en-
tidades locales de cara a favorecer la adhesion de los pacientes y su entorno fa-
miliar a estilos de vida saludables.

A modo de ejemplo exponemos el planteamiento de intervencion en Fase 111 de la

Unidad de P y RC del Area de Valme de Sevilla, de la que forma parte la autora de este
capitulo (Tabla 4).

Tabla 4
FASE Il DE PY RC EN ATENCION PRIMARIA
areaValme
Equipo Multidisciplinario Consultas de cardiologfa, enfermeria
de la Unidad de PSy RC y otras de Atencion especializada
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Mantener héabitos saludables.
Adhesion al tratamiento.
Control de Factores de Riesgo.

Evolucion curso clinico.
Evitar recaidas.
Reforzar conocimientos
y habilidades aprendidas.

Personal sanitario Asociaciones de Pacientes Coronarios,
de AP Clubs Coronarios
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Para disefiar las actividades de la fase 111 dentro del nivel de atencion primaria se
deberian tener en cuenta los siguientes aspectos:
= La relacion y coordinacion entre los centros de atencion primaria, los de aten-
cion especializada del area sanitaria y las unidades de Py RC
= La cantidad de recursos médico-sanitarios y sociolaborales que puedan dispo-
nerse.
= Las caracteristicas demogréficas y socio-culturales de los pacientes.

Aunque no se disponga de un equipo multidisciplinar adecuado para el desarrollo
en de las actividades multifactoriales que componen el amplio contenido los Progra-
mas de P y RC y la extension para su continuidad en las actividades de fase 111 (Car-
didlogos, médicos de familia, rehabilitadores, especialitas en medicina deportiva, en-
fermeria, fisioterapeutas, psicologos, asistentes sociales...) debemos de recomendar el
desarrollo de cualquier programa especifico de intervencion que asegure en nuestros
pacientes el control de los factores de riesgo, (como ejemplo desarrollar con personal
de enfermeria programas de educacién sanitaria y/o de intervencion en cambios en
el estilo de vida, modificacion de conducta) asi como actividades orientadas a el cam-
bio y mantenimiento de habitos saludables para conseguir evitar el desarrollo de nue-
vas manifestaciones y complicaciones de la enfermedad.

CONTINUIDAD DE CUIDADOS

A largo plazo la mayoria de las personas con enfermedad cardiaca reciben la mayor
parte de sus cuidados en los servicios de atencion primaria y la comunidad, una vez
finalizada la fase 11, el énfasis de la RC debe estar en el mantenimiento a largo plazo
de la actividad fisica y cambios en los estilos de vida, con la medicacion apropiada. Los
limites entre los servicios prestados por las unidades de Py RCy los cuidados médi-
cos normales estan poco definidos, el objetivo debe ser el cuidado cardiaco integral®.

En lineas generales podemos decir que los programas de P y RC, actdian como es-
calon o puente de paso desde que el paciente sale del hospital y vuelve al cuidado de
la atencion primaria.

Después de un evento cardiaco y en las primeras etapas de la rehabilitacion car-
diaca, el plan de continuidad de cuidados para el seguimiento y evolucion del pacien-
te depende de la implicacién del mismo con servicios de atencién primaria y/o comu-
nitarios. Las revisiones médicas posteriores, las medidas de rehabilitacion cardiaca la
prevencion secundaria y el control de factores de riesgo a menudo se solapan?. Una
transicion perfecta entre la prestacion de servicios de los programas de P y RC reali-
zados en el hospital y el apoyo continuado prestado por personal sanitario, médicos
de atencién primaria, cardiologos, otros especialistas, enfermeria, requiere una buena
comunicacion entre todos los implicados en el cuidado de los pacientes.

En algunos servicios se recomienda para mejorar la comunicacién e implicar a los
pacientes en su propio seguimiento la introduccién de un historial a modo de guia o
manual guardado por el paciente. Este historial debe incluir el diagnostico clinico,



procedimientos realizados en el hospital, tratamiento farmacoldgico, datos del pro-
grama de rehabilitacion cardiaca y planes para la revision y alta hospitalaria.

En este historial deberan venir indicadas todas las citas, contactos y la planifica-
cion de tares o actividades a seguir con todos los profesionales sanitarios y debe per-
mitir el seguimiento de cambios en estilo de vida, factores de riesgo y medicacion* 2,

PLANIFICACION CUIDADOS DE ENFERMERIA

Numerosos estudios y experiencias sugieren o recomiendan la puesta en marcha
de un programa de continuidad de cuidados para mantener la adherencia de los pa-
cientes al tratamiento, a los estilos de vida saludables y el mantenimiento un progra-
ma de ejercicio fisico a largo plazo®.

Enfermeria en atencion primaria juega un papel fundamental, estableciendo pau-
tas y consejos a nivel individual para el seguimiento y cumplimiento terapéutico op-
timo, si bien se deben crear los vinculos necesarios para conseguir hacer al paciente
cémplice y responsable de su propio cuidado. Del mismo modo debe asegurar que sus
pacientes sean conscientes de la necesidad de seguir llevando un estilo de vida salu-
dable y mantenerse adheridos al tratamiento y las pautas recomendadas® 3!, para man-
tener el beneficio de la reduccién del riesgo cardiovascular y la aparicion de nuevos
eventos cardiovasculares.

En algunos paises la puesta de marcha de clinicas o programas organizados, para
el control de los factores de riesgo y la continuidad de cuidados llevados por enferme-
ras ha demostrado ampliamente su eficacia® 2.

En Irlanda existen estas clinicas llevadas por enfermeras especializadas (nurse-led.CR.
clinic.).® Este equipo revisa a los pacientes bajo peticion medica en funcion de su pato-
logiay con la colaboracion del equipo multidisciplinario. El programa de cuidado es lle-
vado a cabo por enfermeras autonomas experimentadas, que estan preparadas para pro-
veer cuidados de alta calidad, siguiendo la practica basada en la evidencia. El equipo de
enfermeria y un fisioterapeuta capacitado, estan formados en soporte vital avanzado y
actuan siguiendo las recomendaciones de las guias de P y RC irlandesas, y son compe-
tentes para evaluar las complicaciones surgidas (dolor toracico, valoracion de ECG...).

Este servicio ha demostrado ampliamente sus beneficios y el desarrollo de estos
programas los mejorado de forma significativa los resultados clinicos.

La evaluacion de este proyecto ha demostrado:

= Que los problemas y complicaciones de eventos cardiacos pueden ser tratados
llevados eficazmente por un programa de enfermeria. Dado que el cuidado cli-
nico de pacientes cardiacos es largo y costoso, la RC puede producir beneficios
econdmicos, por la disminucion de reingresos y mayor nimero de reincorpo-
racion laboral.

= El entrenamiento fisico estructurado mas el apoyo continuo psicoldgico, edu-
cacional y consejos sobre factores de riesgo pueden llevarse a cabo de forma
efectiva y segura en la comunidad.
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= Es necesario identificar y tratar las creencias y los conceptos erréneos de salud
de los pacientes y seguir las recomendaciones de las guias existentes®.

= Es conveniente realizar una valoracion sobre ansiedad y depresion a travées de
encuestas validadas antes del alta del programa y repetirlo cada tres meses si
es conveniente. Esto permitira evaluar el prondstico de los pacientes para hacer
un seguimiento con la progresion adecuada, y de esta manera poder tratar a
aquellos diagnosticados de ansiedad o depresion y valorar aquellos tratamien-
tos que puedan tener efectos adversos para la enfermedad cardiaca.

En este sentido seria conveniente disponer de enfermeras especializadas en esta
area, que desde un enfoque activo, motivador y participativo, sean capaces de marcar
objetivos y recoger los logros y los avances realizados por los pacientes, sobre todo en
pacientes complicados o de més alto riesgo®.

PAPEL DE LA ENFERMERIA COMUNITARIA
EN LOS PROGRAMAS DEPY RC

La enfermeria comunitaria debera realizar una valoracion de la situacion de los
pacientes para adaptar los servicios a las necesidades de los individuos®” %,

Existen grupos desfavorecidos socialmente, mujeres, personas mayores® “° o con
escasos recursos, que mas dificilmente van a participar en los programas de P y RC,
deberan disponerse los recursos adecuados para que enfermeria pueda evaluar las ne-
cesidades de estos individuos, tratar sus problemas y facilitar su participacién con
éxito en la rehabilitacion cardiaca* 2.

Un mejor acceso a la rehabilitacion cardiaca deberia aumentar los niveles de par-
ticipacion, reducir inequidad sanitaria,** aumentar la expectativa de la vida y el nume-
ro de afios en que las personas estén libres de minusvalia.

Seria conveniente recoger informacion sobre las necesidades y prioridades de salud
de las comunidades locales y las enfermeras de atencion primaria o comunitaria deben
estar bien situadas para ayudar a identificarlas.

Es importante destacar el papel que juega la enfermeria de enlace y/o comunita-
ria para facilitar la buena comunicacion entre todos los profesionales implicados en
la rehabilitacion cardiaca, esto puede a ayudar a aliviar sufrimiento y preocupacion,
no solo para los pacientes sino también para sus familiares y amigos. El equipo de
atencion primaria 0 comunitaria, con conocimiento detallado del entorno, historial
medico y social del paciente, debe de compartir tareas y planificar entre todos los
miembros del equipo mutidisciplinario las actividades, asi como, entre los diferentes
niveles de la asistencia, tanto desde la atencion primaria como especializada, para ayu-
dar a facilitar la implicacién temprana y adecuada de los pacientes y sus familiares en
los programas de P y RC.# 3¢

En la mayoria de los paises podemos encontrar una gran variacion en el conteni-
do y desarrollo de los programas de P y RC ofertados a los pacientes.*: * Para que la
atencion de estos servicios sea prestada de una manera efectiva dentro del marco co-



munitario, deberia ponerse en marcha una red de comunicacion coordinada entre
todos los equipos involucrados y prestadores de estos cuidados.

En algunos de estos paises existen enfermeras de enlace comunitario especializa-
das en cardiologia que estan llevando a cabo un sistema integrado y perfecto de P y
RC, que permite ofertar a los pacientes una eleccién entre los programas de Py RC
domiciliarios o realizados en el hospital?” .

Estos programas estan generalmente dirigidos a los pacientes diagnosticados de
insuficiencia cardiaca, donde las enfermeras de enlace juegan un papel fundamen-
tal“®. La enfermera responsable de la P y RC domiciliaria realiza un servicio indivi-
dualizado y flexible, después del ingreso hospitalario, incluyendo apoyo emocional,
educacional y de ejercicio.

Los criterios para la exclusién de pacientes para la atencién domiciliaria los pode-
MOs resumir en:

= Habilidad cognitiva escasa y pacientes sin cuidador principal.
= Personas que no deseen recibir apoyo.

= Pacientes ingresados en clinicas de cuidados intermedios.

< Enfermos tratados por otros especialistas.

= Pacientes con enfermedad terminal.

= Problemética social afiadida.

En Nueva Zelanda, Australia, Estados Unidos también existe una amplia y docu-
mentada experiencia en este sentido?® 28 3,

Otra experiencia relevante en este campo es la labor que estan desempefiando las
enfermeras de enlace cardiaco en pediatria, para nifios y jovenes diagnosticados de
cardiopatia congénita o adquirida y sus familias, siendo consideradas como un valio-
S0 recurso para apoyar a las familias y a los nifios cardiacos en su relacion con los ser-
vicios de cardiologia pediatricos y en comprender y adaptarse a su enfermedad y su
evolucioén para su cuidado®’.

Estas enfermeras dan provision de cuidados de alta calidad dependiendo de la dis-
ponibilidad de enfermeros con la formacion adecuada, competentes y con las habili-
dades requeridas, para ello necesitan una formacion actualizada y tener habilidades
para apoyar a las familias.

El rol que desempefian estas enfermeras podriamos resumirlo en:

= Deben ser enfermeras cualificadas con experiencia en la especialidad de cardio-
logia.

= Actdian como puente entre casa-comunidad y cuidado cardiaco en el hospital ase-
gurando continuidad de cuidado y comunicacion efectiva a través de todo el pro-
Ceso.

= En colaboracidn con pacientes y familia ha de evaluar las necesidades holisticas
de los pacientes con relacion a su enfermedad.

= La enfermera de enlace negocia, implementa, evalta el plan de cuidados acor-
dado, centrado en el paciente y su familia.
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= Tendra responsabilidad para la coordinacion de los cuidados de enfermeria den-
tro de la comunidad y el apoyo del paciente y su familia serd un recurso espe-
cializado para los cuidados multidisciplinario de los pacientes.

= Deberan evaluar el seguimiento y resultados de su trabajo.

= Deberan tener los conocimientos necesarios y el personal de nueva incorporacion
debera ser tutelado por otros profesionales expertos y disponer de las habilidades
y competencias requeridas hasta que hayan adquirido la experiencia adecuada.

En los altimos afios las enfermeras de enlace han aumentado su trabajo, siendo
solicitada su intervencién cada vez con mas frecuencia por pacientes y familiares. En
estos paises la labor de la enfermeria de enlace ha demostrado, que la integracién de
estos servicios tanto en la atencién primaria como en los programas comunitarios,
mejoran las intervenciones en la prestacion y calidad de los cuidados y en el segui-
miento para un mejor prondstico y evolucion de los pacientes.

INTEGRACION DEL PACIENTE EN LOS RECURSOS COMUNITARIOS

En el entorno comunitario podremos encontrar algunos pacientes que solici-
taran el apoyo y colaboracion de los grupos de autoayuda, pero no todos querran
asistir a estos grupos o hablar de sus problemas de salud con otras personas. No
debemos olvidar la necesidad de ajustar los servicios a realidad de los pacientes y
a la medida de las necesidades particulares de cada individuo®. Para aquellos pa-
cientes que no tengan la oportunidad o no se sienten capaces de participar en pro-
gramas formales o convencionales de rehabilitacion, las oportunidades para pro-
mover y mejorar su salud esta principalmente en manos de la enfermeria de aten-
cién primaria y/o comunitaria.

Debemos tener en cuenta que ademas de reconocer las limitaciones de los ser-
vicios sanitarios para atender y en mejorar la salud de estos individuos, sera con-
veniente solicitar otras fuentes de ayuda o de soporte social existentes en la comu-
nidad para promover la salud fisica y psicosocial de estas personas y facilitar su in-
tegracion en las redes sociales de apoyo o asociaciones de pacientes cardiacos que
constituyen un valioso elemento para facilitar su socializacion, mejorar su auto-
estima y propiciar actitudes para la participacion y compromiso en su propio cui-
dado, y de esta manera conseguir una mejora de su calidad de vida y su desarrollo
integral como persona.

ASOCIACION DE PACIENTES CARDIACOS

Las Asociaciones de Pacientes Cardiacos constituyen una herramienta esencial
para la consolidacion de las actividades de Fase IlI.

Podemos definir las asociaciones de pacientes cardiacos bajo los siguientes as-
pectos:



= Grupo de ciudadanos que demandan y ofrecen ayuda social.

= Agrupacion espontanea de pacientes rehabilitados legalmente establecidos.

= Ubicados en espacios y locales publicos.

= Estan asesorados por los equipos de Py RC.

= Proponen y realizan actividades educativas, de reentrenamiento y recreacio-
nales.

= Son un instrumento bésico para la prevencion de la poblacion.

= Representan un sector de la sociedad organizado y con un peso politico.

Los objetivos principales o finalidad de las asociaciones de pacientes cardiacos po-
demos agruparlas en:

= Mantener cambios en el estilo de vida.

= Establecer vinculos que aseguren las actividades de prevencion secundaria .

= Realizar entrenamiento fisico.

= Favorecer el apoyo psicolégico.

= Fomentar la salud mediante la prevencion de las enfermedades cardiovascula-
res.

» Estimular la puesta en marcha de unidades de P y RC.

= Organizar actividades que favorezcan la adhesion, promocién y cambios de es-
tilos de vida saludables, para evitar el abandono de los programas.

= Colaborar en la mejora de la calidad de vida.

= Puesta en marcha de voluntariado para enfermos y familiares.

= Favorecer la conexion con las redes de apoyo institucional y con programas es-
pecificos dentro del marco comunitario.

= Demandar y colaborar en las actividades de investigacion.

En nuestra experiencia las asociaciones de pacientes cardiacos son fundamentales
y han contribuido a que®;

= El paciente como individuo obtenga beneficios incuestionables.

= El grupo aumente la adherencia al ejercicio, evitando los abandonos.

= La relacién entre sus miembros aporte beneficios Psicol6gicos.

= Colaboren, por su gran incidencia social, en el apoyo para el mantenimiento de
habitos de vida cardiosaludables de la poblacion.

= Favorezcan y estimulen la formacion continuada del paciente en los temas rela-
cionados con su enfermedad.

Nos parece interesante presentar a modo de ejemplo el esquema propuesto para
la puesta en marcha de las actividades de fase 111 en colaboracién con atencién pri-
maria, en la arquitectura de nivel 4 de los Procesos Asistenciales dentro del proceso
Dolor toréacico y que planteamos para el desarrollo del plan funcional de P y RC en
area sanitaria del hospital de Valme, ya que recoge ampliamente algunas de las ideas
y contenidos tratados en este tema (Tabla 5).
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Tabla 5

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO (PROGRAMA DE PREVENCION Y REHABILITACION CARDIACA)

Arquitectura de nivel 4. Area Hospitalaria de Valme (Fase IIl)

¢Como?

Fase IlI Equipo multidisciplinario Al concluir Unidad de PyRC 1. Asegurar la coordinacion y la 1. Coordinacion equipo de
de la UPyRCy de el programa Valme y AR continuidad de los cuidados UPy RC con AR
Mantenimiento  Atencion Primaria (AP). prescrito y Asociaciones de y control de factores de asociaciones de
y adherencia Consultas atencion durante pacientes riesgo en APy consultas pacientes, entidades
de habitos especializada area. toda la vida cardiacos. especialidad. colahoradoras y
saludables.  Personal sanitario de AP del paciente Recursos 2. Desarrollar actividades de responsables locales
Asociaciones de pacientes municipales y de Prevencion que incluye (Ayuntamientos,
cardiacos. la comunidad. actividad fisica y programas  delegaciones de salud,
Responsables locales educativos continuados colegios, patronatos de
(Ayuntamientos, integrando a cuidadores y deportes...).
Entidades deportivas...) familiares.
Fase IlI Equipo multidisciplinario ~ De forma Hospital deValme ~ 1.Visitas pacientes. 1. Formacion del
de la UPyRCy de permanente  Localidades del area 2. Desarrollo programas de voluntariado.
Desarrolloy ~ Atencion Primaria (AP). Asociaciones de intervencion especificos 2. Colaboracion y
continuidad ~ Otras unidades de apoyo pacientes cardiacos. (tabaquismo estilos de vida asesoramiento de otras
programa 0 entidades Entidades colaboradoras  saludables). unidades.
de voluntariado colaboradoras Colegics... 3. Propuestas de mejora
depacientes. Asociaciones de asistencial.
pacientes cardiacos
Fase IlI Equipo De forma Hospital deValme 1. Promover actividades 1. Formacion con pacientes
multidisciplinario de permanente  Localidades del érea 2. Encuentros de cardiacos més motivados y
Promocion, la UPYRC y de Asociaciones de (dias del corazon). directivos.
asesoramiento Atencion Primaria pacientes cardiacos. 3. Definir lineas estratégicas de 2. Financiacion de
y coordinacion (AP) Entidades colaboradoras ~  intervencion que asegure la actividades.
de asociaciones Colegics... continuidad de las 3. Coordinacion con
de pacientes actividades y la autogestion organismos locales y
cardiacos de las asociaciones. entidades colaboradoras.

PROGRAMAS COMUNITARIOS, ASOCIACIONES Y CLUBS
DE PACIENTES CARDIACOS A NIVEL MUNDIAL

En laactualidad la Fase 111 se practica de forma muy diferente en los distintos pa-
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ises 0 no se practica, y se desarrolla en gran medida gracias a la existencia de asocia-
ciones de pacientes cardiacos, también llamados clubs coronarios, cuya finalidad es
la de practicar las actividades a largo plazo, de una manera ordenada y controlada.

En Alemania los grupos o asociaciones de pacientes cardiacos son dirigidos por
medicos, con preferencia cardidlogos. Existen unos 2.600 grupos de cardiacos. Holan-
da cuenta con unas 150 asociaciones y/o clubs de cardiacos®.

En Francia, actualmente, los clubs de cardiacos se agrupan en dos Federaciones:
La Asociacion Francesa de cardiologia, cuyo principal objetivo es la prevencion pri-
maria e incluye también cardidpatas rehabilitados y se financian con el aporte de la
Sociedad Francesa de cardiologia, bonificaciones del Ministerio de Salud y donacio-
nes de toda la poblacion. Son asesorados por cardidlogos o medicos generalistas y en
algunas ciudades, la animacion de los grupos esta a cargo de los mismos enfermos
gue han hecho cursos especiales de formacién. La Féderation Francaise d'Entraine-
ment Physique dans le Monde Moderne, depende del Ministerio de Juventud y Depor-
tes, con el objetivo principal de estimular las actividades fisicas, especialmente depor-
tivas a nivel de la poblacion en general y de la juventud en particular. La incorpora-



cion de los Clubs de cardiacos ampli6 sus objetivos para la continuacion de activida-
des fisicas de enfermos coronarios rehabilitados y el estimulo de la PS.

En algunos paises como Canada existen programas comunitarios de P y RC, diri-
gidos por cardiologos, conectados con los centros hospitalarios donde participan mé-
dicos de familia y medicina deportiva®.

En EEUU se desarrollan programas comunitarios, basados en una red de instala-
ciones comunitarias municipales y clubs de cardiacos conectados con el servicio de
cardiologia y con su hospital de referencia, con la participacién de médicos genera-
|es_49, 50

En Europa los programas se desarrollaron con la misma estructura de intercone-
xién con hospitales cercanos y con flujo bidireccional de pacientes.

En Bélgica existen también estos programas comunitarios llevados a cabo por los
clubs coronarios con subvenciones propias y aportaciones publicas.>

En los paises Nordicos, Suecia y Finlandia® 4, los programas comunitarios tienen
un amplio desarrollo, ofreciéendose como una buena alternativa en pequefias comu-
nidades en las que el hospital no cuenta con instalaciones para la realizacion de Fase
Il e incluso en Fase 1l en pacientes de bajo riesgo, constituyendo una extension de
las instalaciones hospitalarias. Se incluyen pacientes de bajo y/o medio riesgo segin
la experiencia del equipo a cargo de los programas.

Estos programas comunitarios han ido aumentando progresivamente en los ulti-
mos afios y al ser de menor coste, han sido incorporadas por algunas empresas ame-
ricanas para reincorporar lo antes posible a sus trabajadores y prevenir recidivas o re-
caidas®.

En Cuba existe un Programa Nacional de RC que es supervisado y cuenta con la
colaboracion de las asociaciones de pacientes cardiacos “Amigos del Corazén”. La fase
111 se lleva a cabo en los mismos lugares que las otras fases pero principalmente en
las “areas terapéuticas”, centros deportivos u otras instalaciones de la comunidad,
con las condiciones minimas requeridas, bajo la supervision del médico de familia o
profesores de Educacién Fisica y estan en estrecho contacto con otros especialistas.

En Nueva Zelanda existe una red de grupos o clubes de cardiacos a lo largo de todo
el pais, afiliados al Nacional Heart Fondation. Estos clubes hacen ejercicio programa-
do, tienen grupos para familiares (conyugues) y organizan actividades deportivas y
encuentros varias veces al afo.> >

En este sentido la aplicacién y desarrollo de programas de P y RC, incluyendo pro-
gramas prolongados, tiene implicaciones financieras importantes que dependen del
ordenamiento socio-econdémico de cada pais. Oberman® ha calculado que los costes
indirectos de salud por cardiopatia isquémica triplican los directos, si se tienen en
cuenta la pérdida de salario, incapacidad laboral y compensacion de la seguridad so-
cial, esto significa un fuerte impacto econdmico sobre la sociedad en cuestion. En este
contexto parece justificada la necesidad de incrementar la puesta en marcha estos
programas ya que han demostrado que mejoran la calidad de vida, la reincorporacién
y productividad laboral®® y que tienen una relacién costo-efectividad demostrada,®

ademaés de sus efectos positivos sobre la morbilidad y mortalidad de las cardiopatias”
8,57, 59
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En otros aspectos, parece importante resefiar que el mantenimiento de los hébi-
tos de vida saludables de la poblacion como elemento preventivo de eventos cardio-
vasculares es dificil de conseguir y supone un proceso de aprendizaje, desarrollo y
puesta en préactica de habilidades que debe mantenerse toda la vida. Esto constituye
un verdadero reto en el que muchos elementos de la sociedad deben estar implica-
dos. Por otro lado, la propia caracteristica de este proceso que debe ser continuo y
mantenido, afade dificultades para conseguir los objetivos de mejora de la salud y ca-
lidad de vida de nuestra poblacion.

Por tanto, desde las Unidades de P y RC se debe propiciar el empleo y la rentabili-
zacion de los recursos publicos ya existentes en la comunidad, tanto para la realiza-
cion de ejercicio, como para otras actividades de salud, ocio, recreacionales, etc.., asi
como la creacion de asociaciones de pacientes, ya que estas van a jugar un papel pri-
mordial para que el paciente prolongue de forma mantenida las actividades de pre-
vencion.
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