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1. PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES. OBJETIVOS

El Third Joint Task Force of European and other Societes on Cardiovascular Disease
Prevention in Clinical Practice en el afio 2003, asi como en su actualizacién
de 2007,? recoge cinco aspectos sustanciales que fundamentan la necesidad de
trabajar en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares (ECV):

1.Las ECV constituyen la mayor causa de muerte prematura en los pai-
ses europeos, son una importante fuente de enfermedad e invalidez y
originan en gran parte los grandes costes de los servicios de salud.

2. La ateroesclerosis es la causa principal de estas patologias, desarrollan-
do sintomatologia y enfermedad durante largos periodos de la vida.

3. La muerte por ECV ocurre frecuentemente de forma suabita, y antes
de que se disponga de atencién médica, de forma que muchas inter-
venciones no pueden aplicarse o son sélo terapéuticas..

4. La presencia de ECV se relaciona de manera clara e importante con
los estilos de vida y factores fisiolégicos y bioquimicos modificables.

5.La modificacién de los factores de riesgo es una herramienta ttil para
la reduccién del impacto sobre la morbimortalidad en la poblacién
con ECV, sobre todo en pacientes de alto riesgo.

Los principales objetivos de la prevencion de las ECV deben ser la reduc-
cion de eventos cardiovasculares mayores (muerte, LAM, ictus), la disminu-
cion de minusvalias y reduccion de la morbilidad, prolongar la supervivencia
y mantener y/o aumentar la calidad de vida.

Estos objetivos de prevencién deberian dirigirse a todos los grupos de
poblacién,’® pero especialmente a grupos de alto riesgo, que en orden de-
creciente de riesgo podemos clasificar en:

1. Pacientes con enfermedad ateroesclerética establecida.

2. Personas sin diagnéstico de enfermedad ateroesclerdtica, pero ex-
puestas a un alto riesgo de sufrirla por presentar una combinacién de
factores de riesgo tradicionales con alteraciones muy acusadas de al-
gunos de ellos.

3. Familiares en primer grado de pacientes que han sufrido manifesta-
ciones clinicas de una enfermedad temprana.

4. Para el resto de pacientes que entran en contacto con la clinica, este
encuentro puede utilizarse para aprovechar las oportunidades de
prevencién individuales.
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2. PROGRAMAS DE PREVENCIONY
REHABILITACION CARDIACA COMO
HERRAMIENTAS TERAPEUTICAS

Los Programas de Prevencién y Rehabilitacion Cardiaca (PyRC), organi-
zados dentro de equipos coordinados, de intervencién multidisciplinar y
multifactorial con el objetivo de mejorar en los pacientes cardiacos su es-
tado fisico, psiquico y social, estabilizando, enlenteciendo o revirtiendo la
progresién de la enfermedad y los procesos ateroscleréticos vy, por tanto,
reduciendo la morbimortalidad y mejorando la calidad de vida, se presen-
tan como herramienta terapéutica util para la consecucién de los objetivos
de prevencién de las ECV, asi como de las secuelas que ellas producen.*

Los Programas de Prevencién y Rebabilitacion Cardiaca (PyRC), organi-
zados dentro de equipos coordinados, de intervencion multidisciplinar y multi-
factorial se presentan como herramienta terapéutica iitil para la consecucion de
los objetivos de prevencion de las ECV; asi como de las secuelas que ellas producen.

3. CONTENIDOS ESPECIFICOS )
DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION
Y REHABILITACION CARDIACA

En el afio 2000 la American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (AACVPR) y la American Heart Association (AHA), en
un informe conjunto dirigido a profesionales sanitarios, declaran que to-
dos los programas de PyRC deben contener un nicleo de contenidos
especificos dirigidos a optimizar la reduccién de los factores de riesgo
cardiacos, adoptar y mantener cambios de hébitos saludables, disminuir
las incapacidades y promover un estilo de vida activo para todos los pa-
cientes con enfermedad cardiovascular. Los contenidos especificos de los
programas de PyRC deben ser: evaluacién inicial del paciente, consejo nu-
tricional, tratamiento de los factores de riesgo (lipidos, hipertension arte-
rial, obesidad, diabetes y tabaco), tratamiento psicosocial, consejo sobre
actividad fisica y entrenamiento fisico.” En 2007 se publica la revisién
de ese informe que vuelve a insistir y desarrollar los elementos sobre los
que se vertebran los contenidos de los programas de PyRC.¢ En 2010 la
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
(AACVPR), el American College of Cardiology (ACC) y la American
Heart Association (AHA) publican un informe sobre medidas de funcio-
namiento de las unidades de PyRC en el que sefialan la abundante eviden-
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cia cientifica que demuestra los beneficios sobre reduccién de mortalidad
(20 a2 25%) y tendencias de reduccién de IAM sobre una media de segui-
miento de 12 meses, de los programas de PyRC, sustentados en una in-
tervencién a largo plazo que debe iniciarse dentro de los tres primeras
semanas del evento agudo, debiendo incluir evaluacién clinica y segui-
miento, prescripcién de ejercicio, modificacién de factores de riesgo, edu-
cacién y consejo.”

En términos parecidos se posiciona la seccién de Rehabilitacién
Cardiaca de la European Association for Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation (EACVPR) en el documento que publica en 2010 en el
que sefala que asegurar la calidad de vida, mejorar o aumentar la capa-
cidad funcional mediante el consejo, la educacién, la adhesién y cum-
plimiento terapéutico y la mejora de los estilos de vida son elementos
nucleares en el tratamiento de los pacientes cardiacos. Los programas de
PyRC son herramientas con evidencia cientifica suficiente que, a través de
una intervencién multifactorial y multidisciplinar, mejoran la capacidad
funcional, la recuperacién y el bienestar psicolégico, con una gran rentabi-
lidad coste-beneficio. Insisten en la participacién tanto del paciente como
de la familia y definen como elementos esenciales de intervencion el se-
guimiento clinico, el consejo sobre actividad fisica, el entrenamiento fisico,
el asesoramiento dietético-nutricional, el control del peso, tensién arterial
y lipidos, abandono del tabaco y consejo y adaptacién psicosocial.®

Los objetivos de los Programas de PyRC son:

Optimizar la reduccion de riesgo cardiovascular, promover cambios de
hdbitos saludables y mantener su cumplimiento, reducir la incapacidad y
promover un estilo de vida activo para los pacientes con ECV.

Consideraciones de los Programas de PyRC:

* Deben de ofrecer una intervencion multidisciplinaria y multifactorial.

* Los programas que solo contengan entrenamiento fisico no deberian ser
considerados rehabilitaciéon cardiaca.

* Los contenidos especificos de los programas de PyRC deben ser: evaluacion
del paciente, consejo nutricional, tratamiento de los factores de riesgo
(lzlbidos, hipertension arterial, obesidad, diabetes y tabaco), tratamiento
psicosocial, consejo sobre actividad fisica 'y entrenamiento fisico.

A partir de los documentos referenciados, resumimos a continuacién,
para cada uno de los elementos nucleares del contenido de los programas
de PyRC, los aspectos principales en cuanto a la evaluacién, intervencio-
nes y resultados esperados (tabla 1):
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Contenido de los programas
de Prevencién y Rehabilitacién
Cardiaca

1. Evaluacién del paciente

2. Intervencién nutricional

3. Control de peso

4. Control de lipidos

5. Control de hipertension arterial

6. Deshabituacién al hdbito tabiquico

7. Control de diabetes

8. Intervencién psicosocial

9. Consejo sobre actividad fisica
habitual

10. Entrenamiento fisico

Tabla 1.- Contenido de los programas de PyRC.

1. Evaluacién del paciente

a) Evaluacién:

— Desarrollar y/o actualizar la historia clinica del paciente,que debe
contener informacion referente a los diagnésticos de su patologia cardio-
vascular, incluyendo posibles alteraciones cerebrovasculares y existencia de
enfermedad vascular periférica, asi como los datos de las pruebas comple-
mentarias y procedimientos diagndsticos realizados, poniendo énfasis en
la valoracién de la funcién ventricular izquierda, posibles enfermedades
asociadas, identificacién y valoracién de factores de riesgo, asi como célcu-
lo de riesgo de progresién de enfermedad cardiovascular, medicacién pres-

crita y cumplimiento.

— Examen fisico que incluya signos vitales, valoracién del estado car-
diopulmonar, de las cicatrices quirdrgicas o de técnicas interven-
cionistas, asi como examen y valoracién neuromuscular y funcién

cognitiva.

— Obtener datos analiticos, si no estin actualizados, asi como realizar
electrocardiograma e indicar las pruebas complementarias necesa-
rias si no se disponen de ellas (ergometria, ecocardiografia...).

— Valorar adherencia al cumplimiento terapéutico y autocontrol de
peso, perimetro de cintura tensién arterial y sintomas.

— Valoracién de calidad de vida a través de cuestionarios establecidos y va-

lidados y, entre ellos, Velasco del Barrio,'®" SF-36,*' EuroQol-5D.*
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b) Intervenciones:

— Cumplimentar los registros disefiados por cada unidad, y que deben
reflejar las conclusiones de la evaluacién, asi como el desarrollo de un
plan de cuidados que sefiale los problemas detectados, estrategias a
realizar y prioridades de reduccién de factores de riesgo y actividades
de rehabilitacién.

— Comunicar este plan de objetivos y actividades al paciente, a su so-
porte familiar, asi como al resto de componentes del equipo y res-
ponsables del seguimiento cardiolégico y atencién primaria.

¢) Expectativas:

— Desarrollo y puesta en marcha a corto y largo plazo de los objetivos
y las estrategias identificadas para reducir la enfermedad y dismi-
nuir el riesgo cardiovascular.

— Mejorar los pardmetros de calidad de vida. Identificar el cambio a
través de los cuestionarios elegidos.

— Redactar un informe que contenga los resultados obtenidos al ter-
minar el programa y dirigirlo al paciente y al equipo de continuidad
de cuidados en atencién primaria. Identificar las dreas especificas en
las que se debe seguir interviniendo y monitorizando.

2. Intervencién nutricional

a) Evaluacién:

— Obtener estimaciones de calorias totales diarias ingeridas y de los
contenidos de la dieta, grasas, grasas saturadas, colesterol, sodio y
otros nutrientes.

— Evaluar habitos de alimentacién, incluyendo nimero de comidas,
aperitivos, frecuencia de comidas fuera de casa, y consumo de al-
cohol.

— Evaluar dreas de intervencién nutricional que puedan influir en el
peso, hipertensién, diabetes, asi como también en presencia de insu-
ficiencia cardiaca, enfermedad renal y otras enfermedades.

b) Intervenciones:

— Prescribir modificacién dietética especifica cuyo objetivo sea reducir
las grasas saturadas y contenidos de colesterol.
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— Individualizar plan dietético en funcién de las dreas de intervencién
identificadas.

— Educacién y consejo al paciente y a los miembros de la familia, re-
cordando objetivos dietéticos y cémo conseguirlos. Insistir en los
contenidos de la dieta «mediterrinea» y asegurar reducir grasas sa-
turadas, exceso de calorfas y sal.

— Incorporar modelos de cambios de conducta y estrategias de cum-
plimiento en sesiones informativas e intervencién individual.

c) Expectativas:

— Conseguir la adherencia del paciente a la dieta prescrita.

— Lograr que el paciente consiga comprender los principios bésicos de
la alimentacidn, del contenido energético, grasas saturadas, coleste-
rol y otros nutrientes que contienen los alimentos.

— Establecer un plan dirigido a evitar problemas derivados de los cam-
bios dietéticos.

. Control de peso

a) Evaluacién:

— Medir el peso, la altura y el perimetro abdominal. Calcular y contro-
lar la evolucién del indice de masa corporal.(IMC) y perimetro de
cintura abdominal.

b) Intervenciones:

— En pacientes con IMC > 25 kg/m?y perimetro de cintura abdominal

(PCAB) superior a 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres:

1) Establecer razonables objetivos individualizados a corto y largo
plazo de reduccién de peso, segin el punto de partida del IMC
y PCAB.

2) Desarrollar un programa especifico de intervenciéon que incluya
dieta dirigida a evitar los desequilibrios nutricionales, ejercicio y
actividad fisica y cambios de conducta dirigido a reducir la ingesta
de calorias, asegurar la ingesta de nutrientes y fibra necesarios, asi
como favorecer la pérdida calérica.

3) Producir un superévit energético de gasto de 500-1000 kcal/dia
que favorezca la pérdida de peso.
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¢) Expectativas:

— A corto plazo, mantener y asegurar la intervencién y las modificacio-
nes hasta que se consiga la pérdida progresiva de peso. Si no se consi-
guiera, derivar a especialistas en nutricién para iniciar un tratamiento
mds agresivo que nos lleve a conseguir los objetivos previstos.

— A largo plazo, alcanzar la adherencia a la dieta y al programa de acti-
vidad fisica recomendado que consiga obtener los objetivos y man-
tener los logros en el tiempo.

4. Control de lipidos

a) Evaluacién:

— Obtener resultados analiticos en ayunas de colesterol total, HDL,
LDL vy triglicéridos. En aquellos pacientes con cifras altera-
das, realizar historia detallada de hibitos dietéticos, medicacién
y cumplimiento, asi como otros aspectos que puedan afectar a las
anormalidades detectadas.

— Evaluar tratamiento actual y cumplimiento.

— Repetir determinacién de lipidos 4-6 semanas después de la hospita-
lizacién y a los dos meses de iniciar tratamiento o tras modificacién.

b) Intervenciones:

— Proporcionar consejo nutricional y control de peso, segtin objetivos
propuestos.

c) Expectativas:

— Conseguir la adherencia del paciente a las intervenciones de hibi-
tos y tratamiento terapéutico que logren, a corto plazo y de manera
prioritaria, que el LDL no supere los 100 mg/dl.

— Conseguir la adherencia del paciente a las intervenciones de habitos
y tratamiento terapéutico que logren, a largo plazo, que el LDL no
supere los 100mg/dl, ademds de conseguir elevar el HDL por enci-
ma de los 35 mg/dl y mantener los valores de triglicéridos por de-

bajo de 200 mg/dl.

5. Control de hipertension arterial

a) Evaluacién:
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— Obtener medidas de tensién arterial siempre con un minimo de
dos tomas en dias distintos. Evaluar tratamiento farmacolégico y
su cumplimiento.

b) Intervenciones:

Sila tensién arterial se encuentra fuera de los rangos de normalidad:

— Recomendar y promocionar modificaciones en los estilos de vida,
incluyendo préctica de actividad fisica regular, control de peso, res-
triccién moderada de sodio, consumo moderado de alcohol y aban-
dono del consumo de tabaco.

— Prescribir medicacién antihipertensiva.

— En pacientes con insuficiencia cardiaca, diabetes o insuficiencia re-
nal seguir las guias de prescripcién de medicamentos y consejos es-
peciales para estilos de vida.

c) Expectativas:

— Continuar y mantener el seguimiento y control de la tensién arte-
rial. Asegurar el cambio de estilos de vida, controlar la medicacién
y su cumplimiento.

6. Deshabituacién al habito tabaquico

a) Evaluacién:

— Determinar la historia y presencia del habito tabiquico (nunca ha
fumado, ex fumador, fumador actual). En caso de ex fumadores de-
terminar el tiempo que lleva sin fumar, valorar historia de recaidas.
Valorar, en caso de fumadores, tipo de tabaco, consumo, asi como
exposicién al humo de tabaco como fumador pasivo.

— Valorar la actitud del paciente para dejar de fumar. Importante con-
siderar esta actitud en los ultimos 6 meses:

- Si no se lo ha planteado (fase de precontemplacién), insistir en
ésta y en futuras visitas en que lo debe de hacer.

- Siya se lo ha planteado (fase de contemplacién), realizar intervencion.

- No perder el contacto con el paciente. Intensificar la intervencién
durante las dos primeras semanas de cesacién y seguir posterior-
mente al menos durante los 6 primeros meses.

b) Intervenciones:
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— Cuando se confirme la intencién de dejar de fumar, ayudar al fu-
mador con las estrategias adecuadas, mediante intervencién es-
pecializada con inclusién en programa para deshabituacién, con
intervencién individual y grupal. Prescribir soporte farmacolégico
si es necesario.

— Si es necesario apoyar con otras estrategias como acupuntura, hip-
nosis...

— Seguimiento mediante visitas y/o contacto telefénico durante 6 a
12 meses.

c) Expectativas:

— A corto plazo, el paciente debe entrar en fase de contemplacién. Si
ya lo estd, debera conseguir el abandono del consumo, deberd acudir
a los programas establecidos, tomar la medicacion si la tiene pres-
crita e intervenir raipidamente ante posibles recaidas.

— A largo plazo, completar un periodo de abandono desde la decisién
de dejar de fumar de, por lo menos, 12 meses.

7. Control de diabetes

a) Evaluacién:

— Identificar los pacientes diabéticos a través de su historia clinica,
antecedentes y evaluacién inicial. Conocer el tipo de diabetes, pre-
sencia de sindrome metabdlico, medicacién que tiene prescrita, tipo
y frecuencia de sus controles de glucosa y antecedentes de crisis
hipo-hiperglucémicas.

— Obtener analitica de glucosa en ayunas y medida de hemoglobina
glicosilada en todos los pacientes, ademds, y si es posible, valorar re-
sistencia a insulina de cara a identificar posibles sindromes meta-
bélicos.

b) Intervenciones:

— Desarrollar un programa que refuerce la adherencia a dieta diabéti-
ca, control de peso, programa de ejercicio y actividad fisica, cumpli-
miento del tratamiento con antidiabéticos orales o terapia insulinica,
y éptimo control de otros factores de riesgo.

— Controlar niveles de glucosa, antes y después de las sesiones de ejer-
cicio. Educar al paciente en la actuacién de los signos hipoglucémi-
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cos, durante y después del ejercicio. Limitar o prohibir el ejercicio
con cifras de glucosa en sangre por encima de los 300 mg/dL.

— Identificar a los pacientes con diabetes no conocida y que presentan
cifras de glucosa en ayunas por encima de los 110 mg/dl o presen-
ten elevaciones en hemoglobina glicosilada y/o resistencia a insuli-
na. Realizar intervenciéon de cambios de estilo de vida y comenzar
terapia diabética si fuese necesario.

c) Expectativas:

— Normalizacién de cifras de glucosa en ayunas (80-110 mg/dl) y/o he-
moglobina glicosilada por debajo de 7. Prevenir las complicaciones
diabéticas y controlar de manera mds exigente la obesidad asociada y
las cifras de lipidos y controlar de forma exhaustiva la tensién arterial.

8. Intervencién psicosocial

a) Evaluacién:

— Utilizar cuestionarios y herramientas que identifiquen y cuantifi-
quen alteraciones psicolégicas clinicamente significativas, como ni-
veles de depresion, ansiedad, irritabilidad u hostilidad; aislamiento
social, disfuncién o inadaptacién sexual y dependencia de sustancias
téxicas (alcohol, psicotropos...).

b) Intervenciones:

— Ofrecer de manera individual y/o en pequefios grupos intervencién
psicolégica (terapia de grupo, terapia individual), que incluya técni-
cas de control de estrés y refuerzo para cambios de conducta. Es de-
seable, siempre que sea posible, la participacién de los familiares del
paciente en las sesiones de intervencién.

— Aprendizaje de técnicas de relajacién.

— Integrar al paciente en los recursos comunitarios que puedan ofre-
cerle soporte social.

— Ensefiar estrategias de auto-ayuda.

— Derivar, para evaluacién y tratamiento, a los pacientes con impor-
tantes alteraciones a los equipos de salud mental de su drea sanita-
ria, cuando sea necesario.

c) Expectativas:
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— Conseguir bienestar emocional con ausencia de alteraciones psicoldgicas
clinicamente significativas, aislamiento social o dependencia a téxicos.

— Confirmacién de conducta responsable en cambios de estilos de vida
propuestos, manejo de técnicas de control de estrés y relajacién, ha-
bilidades y destrezas de soporte social, cumplimiento con las medica-
ciones psicotrépicas, si se han prescrito, y reduccién y/o eliminacién
de consumo de tabaco, consumo abusivo de alcohol, cafeina y drogas
psicoactivas no prescritas.

— En caso de que continten alteraciones psicosociales importantes, el
paciente debe estar incluido en un plan de intervencién acorde con
su proceso.

9. Consejo sobre actividad fisica habitual

a) Evaluacién:

— Evaluar nivel de actividad fisica habitual, actividades de la vida dia-
ria, domésticas y recreacionales.

— Preguntar sobre actividades relacionadas con su edad, sexo y de la
vida diaria, incluyendo conducir, actividad sexual, préctica de depor-
te, jardineria y bricolage casero.

— Evaluar la actitud del paciente para modificar cambios de vida, posi-
bles barreras para aumentar su actividad fisica y dificultades de apo-
yo social para mantener cambios positivos.

b) Intervenciones:

— Offrecer consejo y soporte sobre realizaciéon de la actividad fisica
prescrita tras evaluacién inicial y posibles modificaciones con el se-
guimiento. Ofrecer materiales educativos de apoyo. Considerar la
realizacién de simulacién de tareas habituales en aquellos pacientes
activos laborales o con tareas cotidianas de esfuerzo.

— Establecer objetivos de aumento de actividad fisica, que deberd in-
cluir sesiones de 30 minutos de moderada intensidad un minimo de
5 dias por semana. Incorporar diariamente actividades que incorpo-
ren un aumento de actividad dentro de la rutina diaria.

— Aconsejar actividades de bajo impacto aerébico para minimizar el
riesgo de complicaciones. Recomendar incrementos graduales de
intensidad.

¢) Expectativas:
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— Aumentar la participacién en actividades domésticas, ocupaciona-
les y recreativas.

— Mejorar el bienestar psicosocial, reduccién del estrés, facilitar la in-
dependencia funcional, prevenir la invalidez y aumentar las oportu-
nidades para conseguir de manera independiente y por si mismo los
objetivos marcados.

10. Entrenamiento fisico

a) Evaluacién:

— Disponer de una prueba ergométrica (u otra medida estandariza-
da de capacidad de ejercicio), antes de iniciar el programa de RC,
y repetirla si se considera necesario en funcién de las posibles in-
cidencias y cambios durante el desarrollo de las sesiones. El re-
sultado de las pruebas nos debe aportar datos sobre frecuencia y
ritmo cardiaco, posibles signos y sintomas de incompetencia cro-
notrépica y hemodindmica al esfuerzo, umbrales anaerébicos si
estdn disponibles, zes# con analizador de gases, valoracién de cam-
bios en el segmento ST o cualquier otro signo eléctrico que nos
sugieran isquemia miocdrdica, asi como medida de la capacidad
funcional.

b) Intervenciones:

— Elaborar un registro individualizado de prescripcién de ejercicio para
entrenamiento aerébico y de resistencia basado en los resultados de
la evaluacién, estratificacién de riesgo, objetivos del programa y re-
cursos a utilizar. La prescripcién del ejercicio debe especificar fre-
cuencia, intensidad, duracién y modalidad.

— El ejercicio aerdébico debera prescribirse con una frecuencia de 3 a 5
veces por semana, con una intensidad del 50% al 80% de la capaci-
dad de ejercicio maxima, de duracién entre 30 y 60 minutos y podre-
mos recomendar caminar, tapiz rodante, bicicleta estdtica, ergémetro
de brazos y otros.

— Los ejercicios de resistencia se realizaran con una frecuencia entre
2 a 3 veces por semana, con una intensidad que incluya 8 a 15 re-
peticiones para cada grupo muscular, siendo el méximo nimero de
repeticiones el maximo nimero de veces que una carga puede mo-
verse antes de que produzca fatiga,. La duracién serd de 1 a 3 series
de 6 a 10 grupos musculares, es decir, 20 a 30 minutos, pudiendo
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utilizar bandas eldsticas, pesas, poleas y otras. La prescripcién se in-
dividualizara en funcién de las caracteristicas del paciente.

— Todas las sesiones deben incluir calentamiento, enfriamiento y ejerci-
cios de flexibilidad. Periédicamente se debe actualizar la prescripcién
de ejercicio, asi como si las condiciones del paciente lo determinan.
Los programas estructurados, asi como los domiciliarios, deben con-
tener supervision electrocardiografica cuando se considere necesario.

— El condicionamiento fisico, asi como la pérdida calérica, deben ser
objetivos especificos de los programas de entrenamiento.

c) Expectativas:

— El gjercicio, componente de un programa integral de PyRC, contri-
buye a la disminucién del riesgo cardiovascular, aumenta la capaci-
dad funcional, resistencia muscular, flexibilidad y fuerza. Contribuye
al control de peso, mejora los sintomas y el estado psicolégico y ayuda
en la modificacién de hédbitos no saludables y aspectos psicosociales.

— Los pacientes irdn comprendiendo las normas basicas de seguridad
durante la realizacién de entrenamiento fisico.

Los programas de PyRC incluyen un amplio niimero de intervenciones
que procuran dar respuesta a la amplia gama de factores que influyen en la
presencia y desarrollo de las patologias cardiacas. La vision multifactorial,
la implicacion de un grupo coordinado y amplio de profesionales y la partici-
pacidn del paciente y su entorno familiar y social deben ser las claves que ase-
guren la consecucion de los objetivos planteados.

4. ESTRATIFICACION DE RIESGO

La estratificacién de riesgo del paciente es imprescindible e indispen-
sable para la prescripcién del tipo y pautas del programa de activida-
des en el que va a ser incluido el paciente. Esta clasificacién debe basarse
fundamentalmente en la etiologia de la cardiopatia, capacidad funcional,
umbral de isquemia con manifestaciones tanto eléctricas como clinicas,
signos de disfuncién ventricular izquierda, presencia de arritmias com-
plejas y situacién hemodindmica. Paralelamente es importante valorar
el calculo de riesgo de nuevos episodios agudos, presencia y dificultades
para el control de factores de riesgo, asi como la posible falta de habili-
dades del paciente en capacidad de comprensién, nivel educativo, sopor-
te social... (tabla 2).

48



La valoracién clinica, ecocardiografia y prueba de esfuerzo se hacen ne-
cesarias para la estratificacion del riesgo de los pacientes, lo que constitu-

ye una condicion imprescindible para comenzar cualquier tipo de programa
de PyRC.

GUIA PARA ESTRATIFICACION DE RIESGO EN PACIENTES CARDIACOS

ACP Bajo Ri

AACVPR

esgo

IAM o RM no complicado

IAM, RM, Angioplastia o aterectomia no
complicada.

Capacidad funcional 2 8 METS 3 semanas
después del evento clinico.

Capacidad funcional = 6 METS 3 semanas
después del evento clinico.

Ausencia de isquemia, disfuncién
ventricular izquierda o arritmias
ventriculares complejas.

Ausencia de isquemia en reposo o
ejercicio manifestadas como angina o
alteraciones del segmento ST.

Asintomatico en reposo ¥ capacldad al
Ejerclclo adecuado a la mayoria de las

Ausencia de arritmias cardiacas complejas
en reposo o ejercicio.

idad les o recreacionale:
Disfuncién ventricular izquierda no
significativa (FE = 50%)
Riesgo Moderado

Capacidad funcional < de 8 METS 3 semanas
después del evento clinico.

Capacidad funcional < 5-6 METS 3 o mas semanas
después de un evento clinico

Shock o Insuficiencia cardiaca durante reciente
IAM ( < de 6 meses)

Leve a moderada disminucién de la funcién
ventricular izquierda (FE =31 a 49%)

Incumplimiento de la prescripcidn del ejercicio

Incumplimiento de la prescripcion del ejercicio

Incapacidad de tomarse el pulso

Depresién del segmento ST durante el ejercicio de
1 a2 mm o isquemi ible (Ecocardi fia o
camara gamma)

Depresion del segmento ST durante el ejercicio <
de 2 mm

Riesg

o Alto

Severa disminucién de la funcién ventricular
izquierda (FE < 30%)

Severa disminucién de la funcién ventricular
izquierda (FE < 30%)

Arritmias ventriculares complejas en reposo (grado

IVoV)

Arritmias ventriculares complejas en reposo o que
aparecen o incrementan con el ejercicio

Extrasistoles ventriculares acopladas o aumento con
el ejercicio

Hipotensién con el gjercicio (2 15 mmHg de
disminucion de la tensién sistolica durante el
gjercicio.

Disminucién de la tensién arterial sistdlica de = de
15 mmHg durante el ejercicio o incapacidad de
aumentar con el trabajo

TAM reciente (< de 6 meses) complicado con
arritmias ventriculares severas

1AM cnmphcad.c por insuficiencia cardiaca, s]mck

cardi vyo s ventriculares 1

Depresion del segmento ST durante el ejercicio > de
2 mm

Paciente con severa enfermedad coronana y
marcada depresién del segmento ST durante el
ejercicio > de 2 mm

Sobrevivientes de paro cardiaco

Sobrevivientes de paro cardiaco

ACP= American College of Physicians ; AACVPR= American

; IAM= infarto

agudo de miocardio; RM= revascularizacion miocardica; 1 MET=3.5

and Pulmonary
ml OZ/Kg/lmn FE=fraccién de eyeccion.

Tabla 2.- Criterios para clasificacion de riesgo del American College of Physicians
(ACP) y American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation

(AACVPR).
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La determinacién de la funcién del ventriculo izquierdo es, quizis, el
principal factor determinante del riesgo de los pacientes cardiacos, sien-
do su disfuncién factor de mal pronéstico y, por tanto, de previsién de alto
riesgo. También es importante tener en cuenta la severidad y extensién de
las lesiones coronarias ateroscleréticas, las posibilidades de intervencionis-
mo con técnicas hemodindmicas o quirtrgicas , asi como el tamafio y lo-
calizacién del IAM por su repercusién en la cantidad de miocardio viable
y las secuelas producidas por el drea de tejido necrético tras el evento agu-
do. El reinfarto se afiade como otro elemento que suma evidencia de mal
prondstico por pérdida de mas miocardio viable y posibilidad de compro-
meter la funcién global del ventriculo izquierdo.

La prueba de esfuerzo (PE) nos va a dar informacién sobre la exis-
tencia de isquemia miocdrdica residual, aporta datos indirectos sobre el
estado de la funcién ventricular y permite una valoracién objetiva de la
capacidad funcional. La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) re-
comienda la realizacién de la PE para evaluacién de programas de PS 'y
RC con una indicacién de clase ITa.® Los datos clinicos de la PE mis re-
levantes para la planificacién de la actividad en PS y RC son: frecuen-
cia cardiaca méxima alcanzada y frecuencia de isquemia, medida objetiva
de consumo de oxigeno mediante determinacién de nimero de METS
(equivalente metabdlico), valoracién del doble producto y tiempo de
ejercicio, respuesta hemodindmica al ejercicio, alteraciones eléctricas ex-
presivas de isquemia (elevacion o depresién del segmento ST), determi-
nacién de umbral de isquemia clinica y eléctrica inducida por el ejercicio,
asi como valoracién de la aparicién de arritmias inducidas por el ejerci-
cio y determinacién de umbral anaerébico cuando se dispone de anali-
zador de gases.

5.SEGURIDAD DE LOS PROGRAMAS DE
PREVENCIONY REHABILITACION CARDIACA

Los pacientes clasificados como de bajo riesgo podrin incluirse en pro-
gramas de PyRC supervisado y/o domiciliario, mientras que los de mo-
derado y alto riesgo deben seguir un programa supervisado en el hospital
o centros acreditados. Los pacientes de alto riesgo deben mantener en las
sesiones de actividad fisica un estricto control y seguimiento cardiolégico,
efectuando monitorizacién del ECG al menos durante las dos primeras
semanas de entrenamiento y manteniéndola el tiempo necesario durante
todo el periodo, siempre que se mantengan alteraciones como arritmias y
manifestaciones isquémicas, debiendo prescribirse ejercicios de intensidad
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baja 0 moderada. Es fundamental el adiestramiento del paciente en todos
los niveles de riesgo para la identificacién de sintomas de disconfort, en el
manejo y utilizacién de escalas de percepcién subjetiva al esfuerzo, escala
de Borg, medida de la frecuencia cardiaca con pardmetros individuales de
normalidad tanto en reposo como en esfuerzo.

En los pacientes de medio y bajo riesgo, la monitorizacién electrocar-
diogréfica debe ser ocasional o intermitente, no siendo necesaria la moni-
torizacién continua de todas las sesiones.™

La incidencia de eventos adversos serios durante la realizacién de sesio-
nes de ejercicio supervisadas es muy baja. Un cldsico estudio de un centro
de rehabilitacién documenta cuatro complicaciones mayores (parada car-
diaca y un IAM no fatal) en un periodo de nueve afios de tratamiento.”
Recientemente se ha comunicado una bajisima incidencia de eventos ma-
yores durante las sesiones de ejercicio supervisado, con sélo dos eventos
fatales por 1,5 millones de horas-paciente de ejercicio.'®

En orden a evitar riesgos, seria conveniente tener en cuenta las siguien-
tes recomendaciones:

1. Clasificacién adecuada de los pacientes, con identificacién de los de
alto riesgo.

2. Necesidad absoluta de la PE, antes de iniciar el programa. Se repe-

tird si aparecen cambios en el estado clinico.

Adecuada supervision durante el programa.

4. Presencia de personal capacitado para atender cualquier emergen-
cia cardiovascular.

5. Material necesario para atender y tratar las complicaciones.

w

6. Monitorizacién del ECG durante las primeras sesiones, y a mds
largo plazo si fuera necesario.

7. Control de frecuencia cardiaca y tensién arterial.

8. Observar un adecuado periodo de calentamiento y enfriamiento.

9. No superar la frecuencia cardiaca de entrenamiento.

10. Instruir adecuadamente a los pacientes.
11. Permanencia del paciente en el gimnasio 10-15 minutos después de
acabar la sesién.

En orden a poder dar respuesta a cualquier tipo de incidencia cardiol-
gica, las unidades de PyRC deben estar dotadas con el material necesario
para atender a cualquier complicacién grave (desfibrilador, carro de para-
da...), ademas de contar con el adiestramiento del personal del equipo en
soporte vital basico y avanzado.’
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Es fundamental el adiestramiento del paciente en todos los niveles de riesgo
paralaidentificacion de sintomas de disconfort, en el manejo y utilizacion de es-
calas de percepcion subjetiva al esfuerzo (Borg), medida de la frecuencia cardia-
ca con pardmetros individuales de normalidad tanto en reposo como en esfuerzo.

6. EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS DE
LOS PROGRAMAS DE PREVENCIONY
REHABILITACION CARDIACA

Para el desarrollo de los programas de PyRC, bajo esta concepcién multi-
factorial que venimos desarrollando, es evidente que necesariamente sus ac-
tividades deben sustentarse en un amplio grupo de profesionales que desde
la multidisciplinariedad sean capaces de abordar con éxito los amplios con-
tenidos que debemos tratar. Dadas las amplias dificultades de desarrollar
estos programas desde las diferentes organizaciones, tanto publicas como
privadas, no seria imprescindible, aunque si deseable, contar con todos los
miembros para comenzar y/o desarrollar programas estructurados de PyRC.

Los programas de PS y RC deben organizarse a través de equipos mul-
tidisciplinarios que incluyan un amplio grupo de profesionales sanitarios.

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE LOS PROGRAMAS DE PYRC

— cardiélogo

— médico rehabilitador

— diplomado en enfermeria

— fisioterapeuta

— psicélogo/psiquiatra

— trabajador social

— especialista en nutricién

— especialista en intervencion de deshabituacién tabdquica

— andrélogo

— personal sanitario de atencién primaria (médicos de familia,
enfermeria de enlace y de cupo. fisioterapeutas...)

Tabla 3.- Miembros que serian necesarios para asegurar la excelencia en el desarrollo
de los programas de PyRC. Reiterar que, en la realidad, dificilmente se puede
contar con todos ellos.
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Los servicios en funcionamiento adaptan sus actividades a las posibili-
dades de los miembros de que pueden disponer. De todos modos, el traba-
jo coordinado del grupo, bajo la direccién siempre del médico especialista
en cardiologia y la coordinacién del miembro del equipo que asuma una
funcién de liderazgo y de capacidad de enlace y conexién de las diferentes
profesionales y nucleos de actividad (generalmente personal de enferme-
ria por su necesaria presencia y especialmente por su actividad cuidado-
ra en todos los niveles de atencién), debe ser la herramienta fundamental
que asegure el éxito y permita cumplir los objetivos que para cada pacien-
te se determinen (tabla 3).

7. COMPETENCIAS DE ENFERMERIA DENTRO
DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE PYRC

En las Guias de préctica clinica sobre prevencién de la enfermedad car-
diovascular publicadas en 2007,* desarrolladas por el Cuarto Grupo de
Trabajo Conjunto de la European Society of Cardiology (ESC) y otras
Sociedades sobre prevencién de la enfermedad cardiovascular en la practi-
ca clinica, entre las que se incluye el Consejo de Enfermeria Cardiovascular,
se reconoce a los profesionales de enfermeria cardiovascular dentro del co-
lectivo de profesionales que estin mds comprometidos en la prictica de
asesorar sobre prevencién en muchos paises europeos. En esta linea, como
novedad en esta edicion, se explicita la necesaria aportacién de la medici-
na general y de la enfermeria cardiovascular en la prevencién y tratamien-
to de las enfermedades cardiovasculares en Europa.

Los resultados del estudio EuroAction (Demostration Project in
Preventive Cardiology)'® publicados en 2006, han supuesto el mayor estu-
dio demostrativo europeo en relacién con la cardiologia preventiva (mds
de 10.000 pacientes y sus familiares y cuidadores de ocho paises europeos
con el objetivo principal de trasladar las evidencias cientificas sobre pre-
vencion a la atencién real), y han demostrado que la mejora de las direc-
trices de las Joint European Societies en la prevencién de CVD a través de
equipos de enfermeria puede, mediante un tratamiento basado en la fami-
lia y 1a conducta, conseguir la mejora en el estilo de vida y factores relacio-
nados, reduciendo el riesgo de ataques cardiovasculares futuros. Un equipo
multidisciplinar, encabezado por el personal de enfermeria y supervisado
por cardiélogo y médico de familia y que incluia dietistas, fisoterapeu-
tas y expertos en actividad fisica y apoyado por familiares y cuidadores de
los pacientes ha producido cambios significativos en el estilo de vida y ha
contribuido a reducir los factores de riesgo en pacientes coronarios y en
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pacientes de alto riesgo. EuroAction es un importante paso hacia la pro-
visién de una completa capacidad de enfermeria para programas cardiol6-
gicos preventivos de toda Europa.

En esta linea, hay que sefalar que las actuaciones de enfermeria en
PyRC se vertebran desde la promocién de la salud, el manejo de la enfer-
medad crénica y el desarrollo de los cuidados para la salud.

En 1993, el «American nurses association council on medical-surgical
nursing practice» perfil6 el alcance de la préctica enfermera en RC definien-
do roles tales como clinico, colaborador/consultor, investigador/innovador,
profesor/consejero de salud, asi como coordinador del programa y enlace
comunitario. El profesional de enfermeria en PyRC requiere conocimien-
tos y habilidades especificas para valorar y controlar la adaptacién y pres-
cripcién del ejercicio fisico, intervenir en el cambio de conducta y estrategias
de motivacién, en la evaluacién cardiovascular e interpretacién de EKG, co-
nocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad cardiovascular tratamien-
to farmacoldgico, conocimiento de estrategias de intervenciones dirigidas a
la reduccién de factores de riesgo; habilidades en educacién de adultos y ca-
pacidad para realizar reanimacién cardiaca, tanto bésica como avanzada.®”

En los programas de rehabilitacién cardiaca participan diferentes pro-
fesionales del equipo multidisciplinario de salud y enfermeria tiene una
participacién cada vez mds significativa, desarrollando acciones en cada
una de sus dreas de competencias: administrativa, asistencial, docen-
te y de investigacién. Pinson, en el afio 2000, relaciona las competencias
que deben acreditar los profesionales de enfermeria en PyRC a partir de
las recomendaciones de la American Association of Cardiovascular and

Pulmonary Rehabilitation (AACVPR):

Los profesionales de enfermeria en rebabilitacion cardiaca deben contar con
uno o dos arios de experiencia en el cuidado de pacientes cardidpatas, prefe-
rentemente en dreas relacionadas con el cuidado critico de los mismos. Son
imprescindibles conocimientos bdsicos en anatomia, fisiologia y fisiopatolo-
gia cardiovascular y del aparato respiratorio, técnicas de valoracion fisica,
cardiovascular y pulmonar, electrocardiografia clinica y reconocimiento de
arritmias, farmacologia cardiovascular, métodos intervencionistas, fisiolo-
gia del ejercicio en sujeto sano y cardidpata, adaptaciones agudas y croni-
cas al ejercicio, estratificacion de riesgo, prueba de esfuerzo, prescripcion de
ejercicio, criterios para suspension del ejercicio fisico, reanimacion cardio-
pulmonar bdsica y avanzada, estrategias para la modificacion de factores
de riesgo y comprension de las alteraciones psicoldgicas en el paciente cardic-
pata. Otras caracteristicas del personal de enfermeria en rehabilitacion car-
diaca incluyen la habilidad en el uso de material y recursos diddcticos para
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la modificacion de factores de riesgo y cambio de estilos de vida, habilidad
y disponibilidad para trabajar en grupo con los demds miembros del equi-
po de rebabilitacion, buenos hdbitos personales y de salud, actitud entusias-
ta y profesional. >

Por la presencia continua en el desarrollo de las diferente fases del pro-
grama, el contacto directo y permanente con el paciente en el proceso de
deteccién de necesidades y por el desarrollo del plan de cuidados desde el
ingreso del paciente y tras el alta hospitalaria, enfermeria desarrolla activi-
dades administrativas y de coordinacién de los equipos multidisciplinarios
en diversos centros de rehabilitacién cardiaca. En muchos paises como
Estados Unidos, Reino Unido® y Australia,* entre otros, la mayor parte
de los programas estin coordinados por profesionales de enfermeria. En
ellos organiza y supervisa las actividades educativas en las diferentes fases,
constituye el puente de enlace con los demds miembros del equipo de re-
habilitacién, supervisa y motiva al personal, promueve las actividades de
educacién continua y asegura la calidad de los servicios., desarrolla e im-
plementa manuales administrativos y de procedimientos para el desarro-
llo eficaz y eficiente de los cuidados otorgados a los pacientes dentro del
programa.” La intervencién de la enfermeria de enlace y de atencién pri-
maria, se consideran elementos claves para asegurar la continuidad de los
cuidados después del alta hospitalaria.”®

Las actuaciones de enfermeria en PyRC se vertebran desde la promocion
de la salud, el manejo de la enfermedad crénica y el desarrollo de los cuidados
para la salud. Por la presencia continua en el desarrollo de las diferente fa-
ses del programa, el contacto directo y permanente con el paciente en el pro-
ceso de deteccion de necesidades y por el desarrollo del plan de cuidados desde
el ingreso del paciente y tras el alta hospitalaria, enfermeria desarrolla acti-
vidades administrativas y de coordinacion de los equipos multidisciplinarios
en diversos centros de rebabilitacién cardiaca.

8. FASES DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION
Y REHABILITACION CARDIACA

Habitualmente los programas de PyRC se dividen en 3 6 4 fases:
— Fase I (hospitalaria). Incluye el periodo comprendido durante la hospi-

talizacion hasta que se produce el alta, con intervenciones, tanto en uni-
dad de cuidados coronarios intensivos, como en sala de hospitalizacién.
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— Fase II (ambulatoria). Es la fase de convalecencia que se inicia tras el
alta del paciente y constituye el periodo donde se realizaran las acti-
vidades mds intensas desde todos los aspectos que determinarin los
cambios de nuevos hébitos de vida del paciente con una duracién
comprendida entre 3 y 6 meses aproximadamente. .

— Fase III (o de mantenimiento). Comprende el resto de la vida del
paciente, y tiene como objetivo principal el mantenimiento de hébi-
tos saludables, control de factores de riesgo, prictica habitual de ac-
tividad fisica y reincorporacién a su realidad sociolaboral.

En muchas ocasiones se afiade una fase mds, que comprende desde el alta
hospitalaria hasta que el paciente se incorpora a un programa ambulatorio
convencional. Otros grupos consideran que la fase II es el periodo de conva-
lecencia; la fase III, cuando el paciente se incorpora al programa supervisado
de desarrollo y mantenimiento durante 4-6 meses; y la fase IV, la actividad fi-
sica permanente y no supervisada del programa de rehabilitacion cardiaca.*

La permanencia y duracién del paciente en cada fase serd variable y es-
tard en relacién con el tiempo trascurrido desde el episodio agudo, el tipo
de enfermedad, la evolucién clinica y, en definitiva, con las caracteristicas
individuales del paciente, la planificacién de las actividades y las particula-
ridades de los recursos del propio grupo rehabilitador.

Lo mds importante para el paciente serd evitar, en la medida de lo po-
sible, los periodos de inactividad y comenzar cuanto antes con las estrate-
gias de prevencién. Los progresos del paciente marcaran la consecucion de
objetivos y podran definir el tiempo de permanencia en los programas de
ejercicio y educacién, siendo importante también la condicién fisica previa,
la costumbre de practicar actividad fisica, asi como la presencia en mayor o
menor cuantia de factores de riesgo y hibitos nocivos para la salud.

El paciente podrd progresar dentro de las diferentes fases teniendo
en cuenta sus necesidades de forma individualizada, siendo las situacio-
nes especiales (alto riesgo, insuficiencia cardiaca, limitacién de capacidad
funcional...) las que hoy en dia constituyen un reto importante para los
equipos y profesionales de los programas de PyRC.

Las bases para la eficiencia de la dindmica de trabajo de las unidades de
PyRC se sustentan en la obligatoriedad de desarrollar una exhaustiva e in-
dividualizada evaluacién del paciente, de una protocolizacién del trabajo a
desarrollar por los diferentes profesionales del equipo multidisciplinario y
de la aplicacién de las técnicas, terapias de ejercicio y otras complementa-
rias,” asi como la puesta en préctica de las recomendaciones de interven-
cién preventiva, tanto educativas como terapéuticas, que se sustentan en la
evidencia a través de las diferentes sociedades cientificas.
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Los programas de PyRC pueden realizarse de forma individual o gru-
pal, deben iniciarse lo mds temprano posible al evento agudo, marcando
el énfasis en los aspectos educativos, prescripcién de actividad u entrena-
miento fisico, asesoria nutricional, psicolégica y ocupacional.®

a) FASE I

Esta fase comprende desde el ingreso del paciente hasta que se produ-
ce el alta hospitalaria. Debe suponer una intervencién lo més tempra-
na posible, que asegure la movilizacién precoz y el comienzo del proceso
educativo.”

Las estancias hospitalarias cada vez mds cortas en las que transcurre
la fase aguda de la enfermedad, asi como el usual deterioro psicolégico, la
inquietud y expectativas de futuro amenazadas del paciente deben tener-
se en cuenta a la hora de disefiar, programar y protocolizar las actividades
e intervenciones a desarrollar.

Objetivos:

1. Evitar el deterioro del reposo prolongado. Procurar la movilizacién
precoz y progresiva del paciente en funcién de la tolerancia. Iniciar
préctica de actividad fisica.

2. Detectar alteraciones psicolégicas.

3. Iniciar evaluacién de la presencia factores de riesgo y del estilo de
vida del paciente.

4. Comenzar actividades relacionadas con las necesidades educativas
detectadas en la valoracién de factores de riesgo.

5. Procurar la realizacién de pruebas diagndsticas para estratificaciéon
de riesgo.

6.Cumplimentary desarrollar plan de cuidados, registros protocolizados
de la unidad de PyRC y evaluacién al alta.

Actividades:

1. Se inicia el contacto con la Unidad de PyRC procurando que el co-
mienzo de las actividades sea lo més préximo al momento que se es-
tablezca el diagnéstico.

2. Intervencién fisica:
2.1.Movilizacién precoza partir del segundo dia, a fin de contrarrestar

los efectos nocivos del decibito prolongado, realizando ejercicios
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pasivos y activos de las articulaciones en todos los sentidos del
espacio, hasta la adquisicién de independencia fisica con estabili-
dad hemodindmica.

2.2. Aprendizaje de respiracién abdomino-diafragmatica.

2.3. Incorporacién en la cama y movilizacién cama-sillon.

2.4. Paseos progresivos habitacién y pasillo.

2.5. Ejercicios calisténicos sencillos de muy baja carga, de forma
lenta y progresiva con movilizacién activa de extremidades. Es
conveniente sefialar que cualquier actividad fisica permitida al
paciente no eleve la frecuencia cardiaca por encima de 10 6 20
latidos/minuto de la basal.?®

2.6. Valoracién, identificacién y registro de signos y sintomas rela-
cionados con intolerancia al esfuerzo.

3. Identificacién de aspectos psicolégicos que sugieren la presencia de
trastornos como depresién, ansiedad, miedo al futuro, negacién de la
enfermedad, presencia de habitos téxicos. Plantear pautas y estrate-
gias de intervencién dirigidas al paciente y su entorno familiar. Esta
intervencién serd realizada preferentemente por enfermeria, cardié-
logo responsable y ocasionalmente psicélogos.?

4. Cumplimentar registro protocolizado por la Unidad de PyRC que
incluya datos de filiacién, sociolaborales, FRCV, nivel de informa-
cién ofrecida, incidencias en la realizacién de protocolos de ejercicio
fisico, resultado de pruebas complementarias (ergometria, ecococar-
diografia, analitica...).

5. Iniciar la evaluacion del estilo de vida (alimentacién, habito tabaquico,
sedentarismo, asi como antecedentes de hipertensién arterial, diabe-
tes), responder a las demandas de informacién del paciente y tratar de
obtener su compromiso en el cumplimiento del tratamiento, asi como
en el cambio necesario de hébitos nocivos para su salud. Es importan-
te crear el clima de confianza suficiente para que el paciente y su fa-
milia puedan plantear todas sus dudas y necesidades con total libertad.

6. Desarrollar plan de cuidados individualizado en funcién de necesida-
des y problemas detectados.

7. Facilitar al paciente informacién oral y escrita sobre conocimiento de
la enfermedad y estrategias de control de los factores de riesgo car-
diovascular.

8. Aprendizaje de estrategias dirigidas a identificar y manejar el do-
lor anginoso, manejo de nitratos sublinguales y activacién de los
servicios de emergencia de forma apropiada, si no se controlan sus
molestias. Este es un buen momento para ofrecerle la inclusién en
programas en colaboracién con los dispositivos de emergencia tipo
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061 6 112, como el Programa Corazén, actualmente funcionando en
la Comunidad Auténoma de Andalucia.

9. Estratificacién de riesgo al alta basado generalmente en diagnéstico,
curso clinico y resultado de exploraciones (ecocardiografia, ergome-
tria, y otras técnicas como ecocardiografia de estrés, ventriculogra-
fia isotépica, gammagrafia miocdrdica, monitorizacién tipo Holter,
estudio electrofisiolégico y coronariografia cuando estén indica-
das) para inclusién en fase II, tras alta, en los diferentes tipos de
Programas de PyRC.

En esta fase deberemos de identificar junto con el paciente las dreas so-
bre las que demanda mayor interés, ya que prestarin una mayor atencién
en aquellos temas que mds valoren y no perderemos el tiempo en ofrecer
informacién que en este momento no es de su interés. Al evaluar a los pa-
cientes para comprobar qué informacién recuerdan de la proporcionada
al término de este periodo, observamos como retienen menos de la mitad
de la informacién aprendida, asi como que sus conocimientos dismi-
nuyen con el tiempo, en gran parte debido a los altos niveles de estrés du-
rante la hospitalizacién que pueden contribuir a dificultar la pobre reten-
cién de la informacién.

Como herramientas deberemos poder ofrecer un amplio abanico de
instrumentos did4cticos como informacién escrita (folletos, material edu-
cativo, pésteres, tablén de anuncios...), oral (charlas grupales con conteni-
dos simples y amenos) y; si se dispone, utilizar material audiovisual (video,
CD, red de television interna del hospital, siempre que esté disponible...).

Algunas dreas de intervencién deben ser tratadas obligatoriamente.
Entre ellas, las estrategias sencillas de control de factores de riesgo (ali-
mentacién, necesidad de eliminacién de hédbitos téxicos...), asi como el
aprendizaje simple de identificacién de signos y sintomas de origen car-
diaco y, entre ellos, el manejo del dolor anginoso mediante el cese de acti-
vidad, toma de nitratos y, en su caso, la activacién correcta de los equipos
de emergencia.

Otro aspecto imprescindible desde el punto de vista educativo lo cons-
tituye la instruccién al paciente sobre su actividad al volver a casa, conduc-
cién de automdviles y, sobre todo, las que deberian ser realizadas o evitadas
una vez que abandone el hospital. Deberemos crear un clima de confian-
za suficiente para que el paciente y su familia puedan plantear sus dudas y
necesidades con toda libertad.

Al alta se dardn instrucciones oportunas para realizacién de actividad
fisica, programa de marchas y recomendaciones generales sobre control de
FRCYV y hiébitos saludables hasta su incorporacién a fase II. Asi mismo,
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se asegurard un informe de continuidad de cuidados para la conexién con
atencién primaria (tabla 4).

FASE HOSPITALARIA
FASEI

Personal Médico y de l l l l
enfermeria de UCI-UCC
v Hospitalizacién . Identificacid Intervencion Intervencion Educacién
de Factores Fisica Psicoldgica sanitaria
de Riesgo
Equipo
Multidisciplinario de la
Unidad de Py RC ‘Conocimiento de la

Movilizacién Precoz. Enfermedad.

Ejercicios asistidos y activos Factores de Riesgo.
Respiracién abdomino- Delitias (hpn et Actitud ante el dolor.
diafragmatica. ansiedad, miedo al
Deambulacién Progresiva. futuro.

Apoyo hibitos téxicos.

Valoracion.
Registro.

Tabla 4.- Resumen de actividades en la fase I.

b) FASE 11

Es la fase de convalecencia, que se inicia tras el alta del paciente, y consti-
tuye el periodo donde se realizardn las actividades mds intensas, desde to-
dos los aspectos que determinardn los cambios de nuevos hébitos de vida
del paciente.

Es recomendable que comience lo mds pronto posible desde que se
produce el alta hospitalaria y debe incluir al paciente y su familia.

Objetivos:

1. Conseguir y consolidar los cambios necesarios en el estilo de vida
que contribuyan al control de los factores de riesgo cardiovasculares.

2. Alcanzar un grado de entrenamiento fisico 6ptimo y asegurar el apren-
dizaje de las destrezas necesarias para la prictica de actividad fisica.

3. Asegurar la participacién en las actividades educativas tanto grupa-
les como individuales que faciliten al paciente el conocimiento y las
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habilidades necesarias para el manejo de la enfermedad y la mejoria
de su pronéstico y curso clinico.

4. Proporcionar apoyo psicolégico al paciente y su familia.

5. Fomentar la reinsercién sociolaboral del paciente.

Tipos de programa:

Los programas de PyRC en esta fase tiene una duracién aproximada de
entre 2 a 6 meses o mds, segun la patologia y evolucién clinica del pacien-
te. En funcién de los criterios de estratificacién de riesgo (alto, medio y
bajo), los pacientes pueden incluirse en dos tipos de programas :

1. Supervisados. Se desarrollan en centros hospitalarios o clinicas de
rehabilitacion, con presencia de personal sanitario entrenado (cardiélogos,
médicos, personal de enfermeria, fisioterapeutas, psicélogos...) bajo la di-
reccién de un cardiélogo, incluyendo habitualmente a pacientes de mode-
rado y alto riesgo.

2. No supervisados o domiciliarios. Se realizan de forma ambulato-
ria en domicilio, con asesoramiento del cardiélogo y del equipo de PyRC
y van dirigidos principalmente a pacientes de bajo riesgo. Estos pacien-
tes pasardn por la unidad de PyRC hospitalaria durante un periodo cor-
to de tiempo (2 a 3 semanas) para adiestrarlos en los contenidos nucleares
de intervencién (actividad fisica, programa educativo, control de facto-
res de riesgo, intervencién psicolégica) y, posteriormente, se planificarin
sus actividades de manera individualizada para su desarrollo en domicilio.
Es necesario el control y seguimiento de estos pacientes por la unidad de
PyRC o el dispositivo de continuidad de cuidados de atencién primaria.
En funcién de necesidades podrd acudir a la unidad para intervenciones
puntuales (psicoldgicas, deshabituacién tabaquica, nutricién...).

Actividades

1. Los pacientes de bajo riesgo son tributarios a realizar programa sin
supervisién o domiciliario:

(1) Acudirin durante dos a tres veces por semana al hospital, al menos
dos veces por semana. En este sentido, unidades de PyRC como la
del Hospital Ramén y Cajal de Madrid recomiendan la estancia du-
rante dos meses al menos dos veces por semana.

(2) Recibirdn programa educativo a través de actividades grupales y ma-
terial de soporte.
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(3) Intervencién y apoyo psicoldgico.

(4) Aprenderdn pautas de entrenamiento fisico y relajacién que poste-
riormente realizardn en su domicilio, siguiendo las normas prees-
tablecidas (intensidad, frecuencia de entrenamiento, calentamiento,
enfriamiento, etc.), ademas de programa de marchas.

(5) Dispondrén de apoyo sociolaboral si precisan.

(6) Segun evaluacién previa, planificacién de objetivos e intervencio-
nes para asegurar control de factores de riesgo cardiovascular y re-
comendaciones para mantenimiento de habitos saludables.

(7) Se asegurard contacto personal y telefénico periédico con los profe-
sionales del equipo de PyRC y de atencién primaria y ante la apari-
cién de alguna incidencia.

2. Los pacientes de medio y alto riesgo deben realizar programas super-
visados en centros de atencién especializada. Los programas supervisados
deben tener una duracién de 2 a 6 meses a razén de tres sesiones por se-
mana. Las sesiones deben incluir:

(1) Valoracién cardioldgica, toma de constantes y registro de incidencias.

(2) Desarrollo de plan de cuidados en funcién de las necesidades de-
tectadas.

(3) Realizacién de entrenamiento fisico realizando calentamiento, ta-
bla calisténica, ejercicio aerdbico pautado (cicloergémetro o cinta
sin fin y enfriamiento). Es necesario, al menos, durante las dos pri-
meras semanas, realizar control electrocardiografico mediante tele-
metria a los pacientes, prorrogandolo en caso especificos (arritmias,
dolor precordial...).

(4) Valoracién de signos y sintomas de intolerancia al esfuerzo.

(5) Aprendizaje del paciente en el manejo de su frecuencia cardiaca de
entrenamiento, manejo de escala de esfuerzo percibido (escala de
Borg), asi como en el reconocimiento de signos y sintomas de into-
lerancia al esfuerzo.

(6) Técnicas de relajacion.

(7) Charlas educativas periédicas dirigidas al paciente y familia, pro-
curando la participacién del cuidador principal sobre: conocimien-
to de la enfermedad, factores de riesgo, ejercicio y actividad fisica,
actividad sexual, aspectos psicolégicos, pautas de alimentacién, me-
dicacién y cumplimiento. Reincorporacién sociolaboral. Este es el
periodo mds extenso en cuanto al desarrollo del programa educati-
vo, ya que es cuando se desarrollan un gran nimero de actividades
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en funcién del disefio y recursos del propio programa. Las interven-
ciones educativas se deben realizan en tres niveles:

1.Individual: A partir de las necesidades de intervencién detectadas
en la evaluacién inicial y en las posteriores en funcién de la evo-
lucién. Esta intervencién debe incluir al familiar mds cercano que
actuard como coterapeuta, asi como otras personas de su entorno
que puedan considerarse necesarias.

2. Grupal: Mediante charlas y conferencias estructuradas sobre los
contenidos nucleares de intervencién que el equipo multidisci-
plinario defina. Generalmente incluyen: conocimiento de la en-
fermedad, manejo de la medicacién, factores de riesgo, actividad
fisica, alimentacién, actividad sexual, aspectos psicoldgicos, acti-
vidades de la vida diaria y asesoramiento sociolaboral. Serdn de-
sarrollados por los diferentes miembros del equipo de PyRC u
otros especialistas adscritos a la unidad.

3. Aprovechar el desarrollo de las actividades (sesiones de ejercicio
fisico, talleres y actividades estructuradas) para plantear y aclarar
dudas y temas de interés que los pacientes presenten o que los di-
ferentes miembros de la unidad sugieran.

(8) Si es necesario, conectar con programas especializados en tabaquis-
mo, hiperlipemias, obesidad, etc.

3. La intervencion psicoldgica debe incluir:

(1) Entrevista individualizada.

(2) Estudio de patrén de conducta tipo A y niveles de ansiedad y de-
presion.

(3) Aprendizaje de técnicas de relajacion.

(4) Afrontamiento del estrés.

(5) Terapia de apoyo de manera grupal y/o individualizada.

(6) Intervencién psiquidtrica a demanda.

4. Los aspectos sociolaborales precisan estudio y asesoramiento por
personal cualificado, con objeto de facilitar la reinsercién sociolaboral que
puede favorecerse con la puesta en marcha de actividades de terapia ocu-
pacional y de actividades de la vida diaria.

5. Al acabar la fase II se debe realizar revisién cardiolégica que inclu-
ya realizacién de pruebas complementarias (analitica, ecocardiografia y
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ergometria) para valorar estado funcional. La unidad de PyRC emitird
informe que refleje estado cardiolégico actual, valoracién psicolégica, re-
comendaciones de actividad fisica, actividades de la vida diaria, deportes
aconsejados, valoracién del puesto de trabajo y recomendacién oportu-
na para la reincorporacién laboral y objetivos a alcanzar en cuanto a con-
trol de FRC, asi como informe de continuidad de cuidados. Se procurard
la integracién de grupos estructurados (asociaciones de pacientes, clubs
coronarios, recursos estructurados de atencién primaria y locales) para la
continuidad de actividades en fase III o de mantenimiento (tabla 5).

FASE AMBULATORIA O DE CONVALECENCIA
FASE IT

Control

Cardioldgico H fisico. ‘ ‘ Psicoldgica ‘

Educacién Apoyo
Sanitaria Sociolaboral

Entrevista indivi
Técnicas de 6
Estudio de conductas
(ansiedad ,depresion..)
Afrontamiento stress.

Apoyo control hibitos téxicos
Terapia de grupo

C imi de la

£ i

Evolucion curso clinico.
Control de Factores de

Factores de Riesgo.
Actividad fisica.
Alimentacién.
Actividad Sexual
Aspectos Psicolégicos

Riesgo.
Control incidencias en
entrenamiento.

Plan de cuidados

Calentamiento.
Tabla Calisténica.
Ejercicio aerébico ( ciclo o

tapiz). Actividades de Ia vida

Enfriamiento. diaria / Terapia

Programa de marchas. Ocupacional.
Asesoramiento.

INFORME FINALIZACION FASE IT

Estado funci jante TIN.

con E ia y E i ° i
otro método para valorar CF y funcién VI).
Valoracion cardiolgica.

Valoracién psicologica.

Recomendaciones actividad fisica.

Objetivos para control de factores de riesgo.
Informe de continuidad de cuidados.

Tabla 5.- Resumen de actividades en la fase I1.

c) FASE 111

La fase III comprende el periodo no vigilado de los programas de PyRC.
Se inicia una vez finalizada la fase anterior o de convalecencia y, por tan-
to, con el paciente reincorporado a sus actividades habituales y/o a su tra-
bajo, siendo necesaria, a veces, la intervencién de los trabajadores sociales

64



de cara a la negociacién con las empresas para la adecuacién y la readapta-
cién a los puestos de trabajo mds acordes con la realidad de los pacientes,
asi como su insercién en la comunidad.

Esta fase, llamada también de mantenimiento, se desarrolla durante
toda la vida del paciente, siendo también conocida como rehabilitacién
cardiaca prolongada o a largo plazo.**

Debe asegurar la continuidad del proceso asistencial y de las recomen-
daciones y actividades aprendidas sin limitacién en el tiempo.

Por tanto, esta etapa incorpora las actividades de fases anteriores, in-
cluidas la educacidn, evaluacion y control de factores de riesgo, la correc-
cién de ideas erréneas sobre la patologia cardiaca, asi como un programa
de ejercicio estructurado para cubrir las necesidades evaluadas en cada pa-
ciente,* elementos necesarios para consolidar la modificacién de los habi-
tos de conducta y los cambios en los estilos de vida, siendo en este periodo
donde mis se evidencian las acciones de prevencién secundaria de la re-
habilitacién cardiaca.®

Objetivos

Esta fase supone el mantenimiento a largo plazo de la actividad fisica y
los cambios en el estilo de vida, por consiguiente, hay que sostener ambos
componentes y asegurar el cuidado prolongado de estos pacientes para lo-
grar su recuperacion 6ptima. Para ello, sus objetivos fundamentales son:*

* Disminuir los sintomas y signos de la enfermedad, tanto en reposo
como en ejercicio.

* Mejorar la capacidad de trabajo o aptitud fisica del paciente, teniendo
en cuenta su actividad laboral o social especifica.

* Reducir la frecuencia de nuevos infartos cardiacos no fatales y de la
muerte stbita cardiaca, es decir, disminuir la morbilidad y la morta-

lidad.3*%

Contenidos y desarrollo

La fase III de los programas de PyRC se desarrolla de muy diferentes
maneras en los distintos paises. El cardcter multidimensional de las in-
tervenciones, la coordinacién de los equipos de atencién primaria y es-
pecializada, con la colaboracién e implicacién de las asociaciones de
pacientes y el compromiso de las instituciones publicas locales, supone un
amplio y complicado engranaje en el que muchos elementos de la socie-
dad deben estar implicados. En este aspecto, debemos tener en cuenta que
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el alto nimero de abandonos de los pacientes en esta fase es considerable,
por tanto; para mejorar esta situacién se requiere un importante esfuerzo
de todos los elementos implicados.

Todos los pacientes que hayan pasado por un programa de PyRC
serdn candidatos para mantenerse adheridos a un programa prolongado
de PyRC, asi como pacientes con factores de riesgo, sindrome metabdli-
co o aquellas cardiopatias que, a través del desarrollo de todas estas medi-
das, podrdn mejorar su capacidad funcional, su calidad de vida y también
prevenir, retardar o disminuir la aparicién de eventos cardiovasculares para
lograr la regresién® o disminuir la progresién de la enfermedad si ya estu-
viera presente.

Actividades

El paciente continuard con el cumplimiento de las recomendaciones da-
das tras el alta de la fase II:

* Asegurar el control periédico de los factores de riesgo cardiovascu-

lares.

* En cuanto a la actividad fisica debemos plantear al paciente cudl es el

mejor modo de ponerse en forma, cudles son sus gustos y qué estaria

dispuesto a realizar de forma regular o mantenida de por vida.

Las sesiones de entrenamiento deberian ir seguidas por sesiones de

relajacién.

Las Unidades de PyRC organizardn actividades encaminadas a:

— Ayudar, mantener y reforzar en los pacientes actitudes saludables.

— Sesiones periddicas de seguimiento, llamadas también «recordato-
rios» de control, evaluacién y evolucién 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 pacientes en los programas de prevencién y en los dispositi-
vos de asistencia que estén en funcionamiento.

El control cardiolégico del paciente deberd realizarse con evaluacio-

nes médicas periédicas y las pruebas diagnosticas que su condicién

clinica requiera (tabla 6).

Adherencia

El tratamiento actual de la patologia cardiovascular, como enfermedad cré-
nica, nos plantea hoy un desafio importante que supone la adherencia de los
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3

Consultas de AE y AP, junto FASE DE MANTE
con: Equipo multidisciplinar
G Is Unidad de PS y RC FASE
(Tabla 6)

Asociaciones de pacientes
coronarios, Clubes coronarios

Comprende toda la vida del paciente

Seguimiento ambulatorio del paciente
en consultas de AE y/o AP

Médico de Familia Mantener habitos saludables,

Adherencia al tratamiento,
Control de factores de riesgo.
Programas de AP Evolucion del curso clinico.

Evitar recaidas,
3 de las
Unidades de PS y RC

Reforzar conocimientos y
Actividades de

y clubes

coronarios

Tabla 6.~ Resumen de actividades en la fase II1.

pacientes a las recomendaciones médicas y sanitarias®’ para el cumplimien-
to del tratamiento, dietas y de cambios en los estilos de vida. En este senti-
do, la adherencia de los pacientes a los programas de prevencién secundaria
de forma prolongada representa un elemento decisivo para su éxito.*”

En la actualidad, numerosos estudios® han comprobado la alta frecuen-
cia de abandono, sobre todo de los programas de ejercicios fisicos, com-
prometiendo asi los beneficios derivados de esta tarea. Segun Oldridge,*
la adherencia a los programas de PyRC sigue una curva negativa que ma-
nifiesta un mayor abandono inicial seguido por una disminucién a medi-
da que pasa el tiempo.*#!

En estos ultimos afios el concepto de adherencia ha ganado importan-
ciay, por ello, los investigadores han llegado a identificar las caracteristicas
de los pacientes cumplidores o no cumplidores y han sugerido y analiza-
do métodos para mejorarla.*”?

Teniendo en cuenta que la adherencia de los programas de PyRC se va-
lora en relacién con un tiempo determinado, para la practica regular y a
largo plazo de la actividad fisica como elemento fundamental de la pre-
vencién, tendremos que tener en cuenta la importancia de motivar a los
pacientes de tal modo que:

— Sientan que consiguen beneficios con la actividad.
— Se incluyan actividades que sean placenteras.
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— Aseguremos la realizacién correcta para evitar complicaciones que
llevarian al abandono.

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

— Establecer objetivos que se sean alcanzables vy, si es posible, conse-
guir y mantener un registro que recoja los logros realizados.

Prescripcién del ejercicio

El ejercicio fisico estructurado se puede llevar a cabo de forma efectiva y
segura en la comunidad. Las sesiones de ejercicio podrin ser en algunos
casos supervisadas, pero la prescripcién del ejercicio deberd ser individua-
lizada, asi como la actividad fisica adicional no supervisada. Para ello, es
necesario tener en cuenta que: *!

— El paciente debe haber asistido a las actividades de fase II y debe ser
evaluado por el equipo rehabilitador al terminar.

— Se facilitard el correspondiente informe del alta para hacerlo, dispo-
nible al equipo de fase III y para el equipo de continuidad de cui-
dados.

— La prescripcién de ejercicio debe ser individual con la colaboracién
y el compromiso del paciente, que seguird los mismos principios de
la fase II.

— Se incluird calentamiento y enfriamiento similar a la fase II.

— Las sesiones de ejercicio irdn seguidas por un periodo de relajacion.

— Habréd que reevaluar a todos los pacientes cuando haya cualquier
cambio de la evaluacién inicial.

— Se hard una revisién regular del progreso del paciente, ajustando la
prescripcién de ejercicio a sus necesidades.

— Si hubiese deterioro de la capacidad funcional deberd ser remiti-
do a su equipo de atencién primaria y/o especializada de referencia.

Los programas de ejercicio de fase III, debera ser dirigidos siempre
que sea posible por personal adecuadamente cualificado, con las habili-
dades y conocimientos apropiados para prescribir y realizar ejercicio de
forma segura y eficaz. Deberdn estar formados y/o acreditados en este
campo, en otros casos podrdn ser tutelados y asesorados por los equi-
pos de PyRC, serd necesario potenciar las relaciones entre la atencién
primaria, la especializada y los profesionales del ejercicio, para garanti-
zar la seguridad y la calidad de la atencién en los cuidados a los pacien-
tes cardiacos.
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Coordinacién con los equipos de atenciéon primaria

Hoy en dia los programas de PyRC deben suponer el uso coordinado y
combinado de los recursos médico-sanitarios, educacionales, econémicos
y sociales que podamos disponer para cumplir con el objetivo de la recu-
peracién del paciente cardiaco.

Es la coordinacién de las actividades en las medidas de prevencién, el
gran esfuerzo a realizar para consolidar que la cadena preventiva sea en-
tendida como un proceso asistencial continuo.

Entendiendo que los programas de PyRC son una herramienta que ha
demostrado® ampliamente una reduccién de la mortalidad total y de la
morbilidad y mortalidad coronaria y cardiovascular significativas, una me-
joria de la calidad de vida, y una reincorporacién social y laboral de la ma-
yoria de los enfermos, no es entendible que las unidades de PyRC estén
escasamente desarrolladas. En este sentido, para la reflexién, adjuntamos
algunos fragmentos interesantes 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 PyRC en Espana:

«Es incomprensible que los servicios de cardiologia hospitalaria perma-
nezcan con el modelo organizativo centrado solo en el tratamiento de las
crisis agudas de las enfermedades cardiacas, cuando la inmensa mayoria
son enﬁrmedades cronicas, y que no hayan puesto en prdctica iniciativas
para proporcionar una atencion mds completa a los enfermos con el fin de
evitar las recidivas, sobre todo desde que se dispone de una amplia evi-
dencia sobre la reduccion de la morbilidad, la mortalidad y los reingresos
hospitalarios de estos programas, y cuando la sociedad esparniola deman-
da cada dia mds servicios en el drea de la prevencion cardiovascular, tan-
to mds cuanto mds alto es el nivel cultural'y econdmico de la poblacion».

«Los beneficios de los programas se ateniian con el paso de los arios, por lo
que se debe crear una estructura organizativa que una la unidad del hos-
pital con el drea sanitaria, que propicie el seguimientoy control de los en-
fermos 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 intervencio-
nismo cardioldgico, que no se corresponden, en la mayoria de las ocasiones,
con los mayores beneficios para la poblaciin».

El adecuado control y seguimiento de los factores de riesgo cardiovas-

cular, el curso clinico de la enfermedad cardiaca, asi como su evolucién,
morbimortalidad y prondstico puede mejorar con la implantacién de pro-
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gramas de PyRC en la unidad central del hospital y deben prolongarse en
el drea sanitaria mediante la colaboracién de los centros de atencién pri-
maria a partir de protocolos comunes que aseguren el seguimiento y la
continuidad de la atencién.*

Continuidad de cuidados

A largo plazo la mayoria de las personas con enfermedad cardiaca reci-
ben la mayor parte de sus cuidados en los servicios de atencién primaria
y la comunidad, una vez finalizada la fase II, el énfasis debe ponerse en el
mantenimiento a largo plazo de la actividad fisica y cambios en los estilos
de vida, con la medicacién apropiada. Los limites entre los servicios pres-
tados por las unidades de PyRC y los cuidados médicos normales estdn
poco definidos, el objetivo debe ser el cuidado cardiaco integral.®®

En lineas generales podemos decir que los programas de PyRC actian
como escalén o puente de paso, desde que el paciente sale del hospital y
vuelve al cuidado de la atencién primaria. Después de un evento cardia-
co y en las primeras etapas de la rehabilitacién cardiaca, el plan de conti-
nuidad de cuidados para el seguimiento y evolucién del paciente depende
de la implicacién del mismo con servicios de atencién primaria y/o comu-
nitarios. Las revisiones médicas posteriores, las medidas de rehabilitacién
cardiaca, la prevencién secundaria y el control de factores de riesgo a me-
nudo se solapan.* Una transicién perfecta entre la prestacion de servicios
de los programas de PyRC realizados en el hospital y el apoyo continuado
prestado por personal sanitario, médicos de atencién primaria, cardiélo-
gos, otros especialistas, enfermeria, requiere una buena comunicacién en-
tre todos los implicados en el cuidado de los pacientes.

Integracion del paciente en los recursos comunitarios

En el entorno comunitario podremos encontrar algunos pacientes que so-
licitardn el apoyo y colaboracién de los grupos de autoayuda, pero no todos
querrdn asistir a estos grupos o hablar de sus problemas de salud con otras
personas. No debemos olvidar la necesidad de ajustar los servicios a la rea-
lidad de los pacientes y a la medida de las necesidades particulares de cada
individuo.’ Para aquellos pacientes que no tengan la oportunidad o no se
sienten capaces de participar en programas formales o convencionales de re-
habilitacién, las oportunidades para promover y mejorar su salud esta prin-
cipalmente en manos de la enfermeria de atencién primaria y/o comunitaria.

Debemos tener en cuenta que, ademds de reconocer las limitaciones de
los servicios sanitarios para atender y en mejorar la salud de estos indi-
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viduos, serd conveniente solicitar otras fuentes de ayuda o de soporte so-
cial existentes en la comunidad para promover la salud fisica y psicosocial
de estas personas y facilitar su integracién en las redes sociales de apoyo
o asociaciones de pacientes cardiacos que constituyen un valioso elemen-
to para facilitar su socializacién, mejorar su autoestima y propiciar acti-
tudes para la participacién y compromiso en su propio cuidado, y de esta
manera conseguir una mejora de su calidad de vida y su desarrollo inte-
gral como persona.

Asociaciones de pacientes cardiacos

Las asociaciones de pacientes cardiacos constituyen una herramienta
esencial para la consolidacién de las actividades de la fase III.

Podemos definir las asociaciones de pacientes cardiacos bajo los si-
guientes aspectos:

— Grupo de ciudadanos que demandan y ofrecen ayuda social.

— Agrupacién espontinea de pacientes rehabilitados legalmente esta-
blecidos.

— Ubicados en espacios y locales publicos.

— Estédn asesorados por los equipos de PyRC.

— Proponen y realizan actividades educativas, de reentrenamiento y re-
creacionales.

— Son un instrumento bésico para la prevencién de la poblacién.

— Representan un sector de la sociedad organizado y con un peso po-
litico.

Los objetivos principales o finalidad de las asociaciones de pacientes
cardiacos podemos agruparlas en:

— Mantener cambios en el estilo de vida.

— Establecer vinculos que aseguren las actividades de prevencién se-
cundaria.

— Realizar entrenamiento fisico.

— Favorecer el apoyo psicolégico.

— Fomentar la salud mediante la prevencién de las enfermedades car-
diovasculares.

— Estimular la puesta en marcha de unidades de PyRC.

— Organizar actividades que favorezcan la adhesién, promocién y
cambios de estilos de vida saludables, para evitar el abandono de
los programas.
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— Colaborar en la mejora de la calidad de vida.

— Puesta en marcha de voluntariado para enfermos y familiares.

— Favorecer la conexién con las redes de apoyo institucional y con pro-
gramas especificos dentro del marco comunitario.

— Demandar y colaborar en las actividades de investigacién

Las asociaciones de pacientes cardiacos son fundamentales y contri-
buyen 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 psicolégicos.

— Colaboren, por su gran incidencia social, en el apoyo para el mante-
nimiento de hédbitos de vida cardiosaludables de la poblacién.

— Favorezcan y estimulen la formacién continuada del paciente en los
temas relacionados con su enfermedad.

Desde las Unidades de PyRC se debe propiciar el empleo y la rentabili-
zacion de los recursos piiblicos ya existentes en la comunidad, tanto para la
realizacion de ejercicios, como para otras actividades de salud, ocio, recrea-
cionales, etc., asi como la creacién de asociaciones de pacientes, ya que estas
van a jugar un papel primordial para que el paciente prolongue de forma
mantenida las actividades de prevenciéon.

9. CONSIDERACIONES GENERALES EN LA
PRESCRIPCION DE EJERCICIO PARA LOS
PACIENTES CARDIACOS

El entrenamiento fisico ocupa un importante lugar entre las actividades
que se realizan durante los programas de PyRC. El objetivo, en princi-
pio, es conseguir que el paciente adquiera una fisiologia activa y recreativa.
Mis adelante, el objetivo consiste en enfatizar la actividad como parte ha-
bitual del estilo de vida del paciente. La parte mds importante de la pres-
cripcién de ejercicio consiste en ayudar al paciente a aumentar el grado de
actividad que realiza cotidianamente (subir escaleras, andar un poco mis,
dedicarse a la jardinerfa, etc.), junto con un entrenamiento planificado y
estructurado, teniendo en cuenta que el nivel de actividad fisica va a ser la
suma de tiempo invertido en el entrenamiento, el del tiempo de ocio y la
actividad laboral. En definitiva, mejorar la forma fisica, «la capacidad de
realizar el trabajo muscular satisfactoriamente»,”®lo que incluye mejorar
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las adaptaciones cardiorrespiratorias, la fuerza muscular, la resistencia, la
composicién corporal, la flexibilidad y el equilibrio.

La capacidad fisica de trabajo va a estar relacionada con el consumo de
oxigeno maximo (VO2 mix.). El nivel méaximo de VO2 establece el limi-
te superior en el cual un sujeto puede trabajar por periodos prolongados, en
un régimen aerdbico, como sucede en las competencias de resistencia. En
la medida que aumente la carga de trabajo asciende el consumo de oxigeno,
llegando el momento en que a un nuevo incremento de la carga de trabajo
no se produce un aumento del VO2, es cuando se dice que se ha alcanzado
su VO2 mix. o su capacidad aerébica maxima. Cuando trabajamos con pa-
cientes con cardiopatia, no sélo debemos mirar el VO2, sino también hay
que evaluar el electrocardiograma, la presion arterial (PA), la frecuencia car-
diaca (FC), la frecuencia respiratoria (FR) y todas las manifestaciones cli-
nicas que pueden presentarse durante la realizacién de los ejercicios fisicos.

La prescripcién de ejercicio debe tener en cuenta cinco aspectos que
son: frecuencia, intensidad, duracién, modo y progresion.

1) Frecuencia

Cléasicamente en los programas de PyRC se han establecido programas de
ejercicio supervisado 3 veces por semana preferentemente en dias no con-
secutivos durante 2-3 meses, lo que supondria un total de 36 sesiones. Las
guias de la AHA, la AACVPR y el ACSM®* recomiendan 3 a 5 dias de
ejercicio aerébico, incluyendo en 2 a 3 sesiones de entrenamiento de resis-
tencia. El resto de dias se prescriben habitualmente actividades, general-
mente de tipo aerébico a realizar en domicilio generalmente a través de un
programa de marchas estructurado y planificado.

2) Intensidad

Las pruebas de esfuerzo (PE) sirven como guia imprescindible para dilu-
cidar la intensidad del ejercicio para los programas de pacientes cardiacos.

La PE permite determinar las frecuencias cardiacas de la prescripcién
de ejercicio. A través de la PE podemos obtener la frecuencia cardiaca
méxima (FCM) y la capacidad funcional méxima que nos indicard el VO2
méx. y el doble producto alcanzado (DP), que es una expresion de la de-
manda de oxigeno que hace el miocardio; este valor se puede obtener mul-
tiplicando la presién sanguinea sistélica por la frecuencia cardiaca en el
punto méximo de la prueba (DP = FCM x PA sistélica).

La aparicién de sintomas o signos electrocardiograficos marcara clara-
mente una limitacién para el ejercicio del paciente.
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La intensidad durante las sesiones de ejercicio puede prescribirse de
formas diversas; y no debe exceder nunca el nivel de intensidad demostra-
do en la PE que pusiera de manifiesto cualquier tipo de signos como is-
quemia o sintomas clinicos de angina, siendo la frecuencia cardiaca en la
que aparecen esos signos el punto de corte absoluto.

Junto a la PE para evaluar la capacidad funcional de forma sistemati-
ca o periédica a los pacientes con enfermedades cardiovasculares que par-
ticipan en los programas de ejercicios fisicos podemos utilizar el zesz de
caminata de 6 minutos,’***? que nos ofrece una medida que valora la ca-
pacidad de ejercicio cardiovascular y que puede ser realizada por los pa-
cientes de edad avanzada, insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar
crénica. Esta prueba ha sido validada por su alta correlacién con la car-
ga de trabajo, el indice cardiaco, la saturacién de oxigeno, y la respuesta al
esfuerzo cuando se compara con estindares de cicloergémetros y pruebas
de ejercicio de rutina. A diferencia del cicloergémetro, tiene como venta-
ja reproducir una actividad familiar para la mayoria de los pacientes como
es caminar y que representa un esfuerzo subméximo: por lo que ha cons-
tituido una forma prictica y reproducible de evaluacién funcional. Su bajo
costo la convierten en una herramienta til, al alcance de cualquier pa-
ciente, ain para aquellos que no pueden ser sometidos a una PE, aun-
que en ninglin momento la sustituye. Permite determinar la tolerancia a
esfuerzos subméximos y realizar prondsticos confiables. A través de este
test podremos obtener indicadores fisiolégicos como el VO2 mix., FE y
DP. Su aplicacién puede extenderse a los planes de entrenamientos, tan-
to para su desarrollo como para valorar sus resultados. Conociendo la FC
y la distancia obtenida, se pueden programar trabajos aerébicos utilizando
la caminata como medio de herramienta. La diferencia entre la distancia
recorrida basalmente y después de un periodo de entrenamiento, permite
evaluar cambios en la capacidad funcional.

El maximo consumo de oxigeno lo obtendremos a partir de la férmula
propuesta por el Colegio Americano de Medicina del Deporte (CAMD),
para aquellos pacientes que caminaban con una intensidad entre 50 y 100
metros por minuto. Para los que lo hicieran con una intensidad entre 100
y 130 metros por minutos se utiliza la férmula del Colegio Americano
de Medicina del Deporte modificada por el equipo de trabajo del Centro
Actividad Fisica y Salud del ISCF «Manuel Fajardo».

Férmula del (CMD) < 100metros/minuto
VO2mdx=0,1ml/Kg./min.(Distancia/Tiempo)+3.5ml/Kg./min.
Férmula del (CMD) modificada: > 100 metros/minuto
VO2mdix= 0,15mi/Kg./min.(Distancia/Tiempo)+3.5ml/Kg./min.
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El paciente, previamente a la realizacién de la prueba, permanecera en
reposo durante 10 minutos antes de comenzar la prueba. Se realizardn to-
mas de frecuencia cardiaca, presién arterial y percepcién subjetiva de es-
fuerzo mediante escala de Borg en reposo, al culminar la prueba y pasado
el primer minuto de recuperacién. Se pedird al paciente que camine al
méximo de sus posibilidades durante 6 minutos y mediremos la distan-
cia recorrida. Senalar que el zesz no debe comenzar o deberd interrumpir-
se si el paciente siente malestar precordial o la tensién arterial supera los
160/100 mmHg. El paciente utilizar ropa y calzado cémodos y sera esti-
mulado verbalmente durante la ejecucién de la prueba.

Calculo de intensidad

Debido a la naturaleza de las enfermedades cardiacas, la intensidad de ac-
tividad necesaria para mejorar las condiciones fisicas variard mucho de
acuerdo con el grado de incapacidad y el periodo de desarrollo de la mis-
ma. El cilculo de la intensidad del ejercicio puede estar condicionada por
la presencia de sintomas de disconfort e incompetencias cronotrépicas y
hemodindmicas, por las caracteristicas propias del individuo relacionadas
con la edad y las particularidades de la enfermedad cardiovascular del in-
dividuo. Por todo esto, la intensidad no siempre estard correlacionada por
la carga metabdlica que suponen las actividades a realizar.

Podremos prescribir realizar ejercicios y actividades considerando los
siguientes niveles de intensidad:**

a) Bajaintensidad: Supone manejar de un 50% a un 65% de la frecuen-
cia cardiaca mixima (FCM). Esta intensidad es recomendable para
todos los pacientes y especialmente ancianos y pacientes en insufi-
ciencia cardiaca y disfuncién ventricular. Supone una intensidad de
bajo riesgo y requiere baja supervision, aunque habria que realizarla
en pacientes de alto riesgo.

b) Moderada intensidad: El ejercicio de intensidad moderado (60% a
75% de la FCM) es aceptable para muchos pacientes. Puede ser di-
ficil incorporar esta intensidad a actividades de la vida diaria a largo
plazo y puede conducir a alteraciones musculoesqueléticas en el an-
ciano. En principio, no deberia aplicarse en los pacientes mayores y
en aquellos con IC, excepto con supervisién cuidadosa.

c) Alta intensidad: El alto ejercicio de alta intensidad (70 a 85% ) no
es recomendable para pacientes muy mayores con IC o con FV de-
primida. El ejercicio de alta intensidad requiere supervisién de ma-
nera general.
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Métodos para determinar frecuencia cardiaca de entrenamiento

a) Calculo de frecuencia cardiaca maxima segin la férmula clésica:
FCMix = 220-Edad. En pacientes con patologias cardiovasculares
no es viable. Se puede utilizar en personas sanas.

b) Cilculo basado en el porcentaje de FC méx. alcanzada en PE. Los
pacientes que se incorporan a los programas de PyRC deben tener
realizada una PE previa. La FC méxima alcanzada en la ergometria se
considera la FCM sobre la que calcularemos los porcentajes para cada
uno de los niveles de intensidad al que vayamos a realizar el entrena-
miento. Serd la frecuencia maxima alcanzada limitada por cansan-
cio sin evidencia de isquemia miocérdica o aquella frecuencia a la que
apareci6 isquemia o hubo de suspenderse por arritmias u otras causas.

PE Clinica y eléctricamente negativa.
FCE =75% FCM 1.° mes RC; 85% FCM 2.° mes RC
PE Clinica y/o electricamente positiva.
FCE=75% FCM donde comience la positividad o isquemia 1.° mes RC
85% FCM donde comience la positividad o isquemia 2.° mes RC

¢) Calculo ajustado por la frecuencia cardiaca de reserva o férmula
de Karnoven: Esta férmula utiliza la frecuencia cardiaca de reserva
(RFC), que consiste en la diferencia de la FC méxima alcanzada en
la PE, menos la FC de reposo (FC rep). Con la RFC calculamos el
porcentaje de intensidad para el que hacemos el célculo y le suma-

mos la FC rep.

FC_,=%RFC + FC rep donde RFC = FCM - FC rep
FC, : Frecuencia cardiaca de entrenamiento
RFC: Reserva funcional del corazén
FCM.: Frecuencia cardiaca maxima

FC rep: Frecuencia cardiaca en reposo

d) Escala de esfuerzo percibido o escala de Borg: Se considera una
buena estrategia para que los pacientes mantengan una frecuencia
adecuada en funcién de la intensidad prescrita. Se basa en las sensa-
ciones percibidas por los individuos cuando realizan actividad fisica
en relacién al aumento de la frecuencia cardiaca, respiratoria, con-
traccién muscular y capacidad de soportar la actividad entre otros.
Borg propuso un procedimiento de medicién cuantitativo del esfuer-
zo que supone la conocida escala que lleva su nombre.**
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Numerosos estudios han correlacionado la frecuencia cardiaca con las
sensaciones medidas por diferentes puntuaciones de medicién subjetiva
de esfuerzo. Podemos utilizar la escala cldsica que puntda de 6 a 20 pun-
tos o la actualizada o simplificada, que oscila entre 0 a 10 puntos. En la es-
cala clésica los valores comprendidos entre 11 y 12 se correlacionan con el
70% de la FCM y entre los 15 y 16 puntos con el 85% de la FCM. En la
escala simplificada el 70% se alcanza con 5 puntos y el 85% de la FCM se
situaria entre el 8 y el 9 (tabla 7).

Escala de Borg Escala de Borg Modificada
6 0
7 Extraordinariamente ligero 1 Muy leve
8 2 Leve
9 Muy Ligero 3 Moderada
10 4 Algo Fuerte
11 Ligero 70% FC Maxima 5 Fuerte o Intensa
12 6
13 AlgoDuro 7 Duro
14 8
:‘lg Duro 85% Fc Maxima 9 Muy Duro
17 Muy duro
18
19 Extraordinariamente duro 10 Muy Muy Fuerte
20 Maximo Ejercicio

Tabla 7.- Escala de Borg (esfuerzo percibido).

Es muy importante, que el paciente maneje las FC de entrenamiento
recomendadas; para ello deberemos de asegurar:

1) El aprendizaje para determinar la frecuencia cardiaca minuto a tra-
vés del pulso periférico (radial o carotideo) o directamente sobre lati-
dos cardiacos en el térax. Recomendaremos localizar de manera 4gil
el pulso, contar quince segundos y multiplicar por cuatro como mé-
todo sencillo.

2) También es de vital importancia el adiestramiento en la escala de
Borg como herramienta para el control de la intensidad de la activi-
dad fisica, tanto en el ejercicio estructurado como en las actividades
habituales recreacionales, domésticas y laborales.

3) Otra estrategia sencilla para que el paciente controle la intensidad
del ejercicio puede consistir en valorar la posibilidad de articular
frases completas mientras estin haciendo ejercicio si la activi-
dad tiene la intensidad adecuada. Si puede hablar o cantar mien-
tras estin haciendo ejercicio, podrian aumentar la intensidad. Si
jadean, estdn trabajando demasiado duro y necesitan aminorar la
intensidad.
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4) Otros signos también a valorar por el paciente serian la presencia de
disconfort, aparicién de angina, dolor osteomuscular, cansancio, sig-
nos de sobreentrenamiento, agotamiento tras el esfuerzo, fatiga no
esperada, etc.

3) Duracién

Las sesiones de entrenamiento suelen oscilar entre 45 y 60 minutos. La
mayor parte de los PRC funcionan con sesiones de hora a hora y media,
que incluyen una tabla de ejercicios de unos treinta minutos como acon-
dicionamiento general y calentamiento, seguido de una actividad aerébi-
ca durante treinta minutos a las intensidades programadas. La actividad
aerébica comienza y termina con cinco minutos de calentamiento y en-
friamiento respectivamente, siendo los veinte minutos centrales los de la
intensidad prefijada de antemano.

4) Modo

Las sesiones de entrenamiento fisico pueden contemplar, de manera gene-
ral, los siguientes tipos de ejercicio:

1. Calentamiento: Estiramientos y movilidad articular.
2. Ejercicios fortalecedores.

3. Juegos deportivos adaptados.

4. Ejercicios respiratorios.

5. Ejercicios de relajacién muscular.

Recomendaciones basicas para la realizacién de la sesién de entrena-
miento fisico

Entre otras es necesario tener en cuenta, las siguientes consideraciones:

— No comenzar los ejercicios con dolor precordial.

— Los pacientes deben usar una vestimenta holgada, fresca y limpia.

— Los pacientes deben hidratarse durante y al finalizar los ejercicios.

— No comenzar los ejercicios con frecuencia cardiaca en reposo muy
alta o mds baja de lo habitual.

— No comenzar los ejercicios con presiones arteriales en reposo muy
alta (160/100) o mds baja de lo habitual.

— Con trastornos digestivos (nduseas, vémitos, diarrea, etc.), no reali-
zar ejercicios.
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— EI control del entrenamiento debe ser por la frecuencia cardiaca y
escala de esfuerzo percibido de Borg.

— El aumento de las cargas de ejercicios se producird de acuerdo con
el pulso de entrenamiento, el estado clinico y las caracteristicas in-
dividuales de cada paciente.

— EI pulso de entrenamiento se debe mantener durante toda la par-
te principal de la sesidén en un rango de més/menos 10 pulsaciones.

— Se recomienda realizar siempre ejercicios de estiramiento, segun la
propuesta del programa en la parte inicial.

— Es deseable que los ejercicios aerébicos alcancen como minimo 30
minutos.

— Se deben combinar los ejercicios respiratorios con los otros ejerci-
cios.

— Los juegos que se utilicen no deben tener un cardcter competitivo.

Indicaciones para realizar los ejercicios con pesos

— Los ejercicios con pesas no deberian comenzar hasta que el pacien-
te lleve realizando por lo menos 4 semanas de ejercicios aerébicos.

— Se debe descansar entre una sesién de trabajo de ejercicio con pesos
y otra de 24-48 horas.

— No se debe comenzar los ejercicios con pesos con presiones iguales
o mayor de 160/100 mmHg.

— Se debe controlar la presién arterial al inicio de la sesién de ejerci-
cios y al culminar la bateria de ejercicios con pesas.

— Los aumentos de la carga y el nimero de repeticiones deben ser in-
dividuales y de forma progresiva.

— Los ejercicios con pesos seleccionados deben desarrollar musculos
agonistas y antagonistas, que mantengan el equilibrio muscular.

Es deseable que los pacientes conozcan y tengan en cuenta, entre
otras, las siguientes indicaciones:

— El ejercicio debe hacerse antes de las comidas o pasadas tres horas
de éstas.

— No deben hacer los ejercicios después de un periodo muy prolonga-
do sin ingerir alimentos.

— Los pacientes diabéticos, deben asegurar su alimentacién antes de
comenzar los ejercicios para prevenir crisis hipoglucémicas.

— Deben evitar cargar grandes pesos o empujarlos, sobre todo en la
fase de convalecencia.
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— Con fiebre, gripe o cualquier tipo de infeccién e indisposicién no se
deben realizar ejercicios.
— Tomar la medicacién segtn la rutina de prescripcion.

Control durante las sesiones de entrenamiento

Los signos vitales que por su importancia deben de controlarse antes, du-
rante y al finalizar cada sesién de entrenamiento son frecuencia cardiaca,
presién arterial y electrocardiograma. De tal modo que deberemos pres-
tar especial atencién a:

— Frecuencia cardiaca y presién arterial basal, asi como valoracién de
cambios desde la dltima sesién antes de comenzar la sesién de ejer-
cicios.

— Frecuencia cardiaca durante y al finalizar los ejercicios aerébicos.

— Frecuencia cardiaca y presion arterial al finalizar los ejercicios forta-
lecedores con pesas.

— Presién arterial al concluir la sesién si fuese necesario.

— Control electrocardiogrifico con telemetria a los pacientes de alto
riesgo en las primeras dos semanas y siempre que se estime necesa-
rio en funcién de la situacién del paciente.

— Controlar signos de disconfort, intolerancia al esfuerzo, aparicién de
angina, episodio de arritmias y signos de incompetencia cronotré-
pica y hemodindmica.

— Valorar sensacién de esfuerzo percibido mediante escala de Borg, en
diferentes momentos de las actividades de la sesién.

5) Progresion

Los pacientes progresardn en cuanto a duracién, intensidad y modo den-
tro de las limitaciones de los pardmetros de FC, tensién arterial, arritmias,
isquemia, angina y signos y sintomas establecidos por medio de la prueba
de esfuerzo o por otros, como el zesz de caminata de 6 minutos.

10. CONSIDERACIONES SOBRE ASPECTOS
PSICOLOGICOS

Impacto psicolégico de la enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) y, mas en concreto, la enfermedad
coronaria (EC) supone cambios profundos en casi todas las dreas de fun-
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cionamiento del paciente, que tiene que adaptarse y responder a la varie-
dad de exigencias que el desarrollo de su enfermedad y el medio externo
le irdn planteando.”

Entre las consecuencias psicosociales mds importantes del episodio co-
ronario, podemos destacar los trastornos emocionales (ansiedad y depre-
sion), problemas derivados de la readaptacién laboral, readaptacién social,
familiar y sexual, ademds de elevada incidencia de quejas o sintomas so-
miticos funcionales y pérdida de confianza en el funcionamiento de su
cuerpo, apatia, tristeza, autoobservacion, temores y angustia. También es
frecuente que aparezcan mecanismos de defensa como la negacién de la
enfermedad, con el gran peligro de ignorar el tratamiento y los cuidados,
asi como la aparicién de reacciones de ansiedad e irritabilidad.

El paciente al alta debe adaptarse a su vida diaria:

1. En el drea familiar, se dan con frecuencia actitudes de sobreprotec-
cién y vigilancia hacia el paciente, lo que ocasiona efectos en la au-
toestima del paciente.

2. En el terreno laboral se encuentra en una situacién de «baja tempo-
ral incierta», que ocasiona, entre otras, dificultades econdmicas a ni-
vel familiar. Puede ocurrir que deba replantear el ritmo de trabajo
que estaba realizando, lo que le obligard a cambios y readaptaciones
A veces, no se podré incorporar a su actividad anterior o al mismo
ritmo de trabajo, lo que afectard a su presupuesto y obligard a cam-
bios y readaptaciones

3. En el drea social, muchos pacientes abandonan sus actividades y rela-
ciones. Ven alterada su actividad sexual y abandonan, a veces, activi-
dades como conducir que generan relaciones de dependencia.

4. Se enfrentan a la modificacién de hibitos, como el consumo de ta-
baco, cumplimiento de dieta y realizacién de prictica fisica de ma-
nera habitual.

5. El estado fisico se ve modificado, se vivencian sensaciones como dolor
en el pecho, falta de aire, mareos y otros que provocan limitaciones en
su actividad diaria habitual y a largo plazo generan estrés y reacciones
de ansiedad enfrentdndoles a la posibilidad de recaida y muerte.

El padecimiento de la ECV no solo perturba el bienestar fisico y psiquico,
sino que ademds exige el replanteamiento de la conducta habitual a miilti-
ples niveles, ya que la evolucion de la enfermedad va a depender directa-
mente en gran medida del comportamiento del individuo.
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Aspectos psicoldgicos en las diferentes fases de los programas de pre-
vencién y rehabilitaciéon cardiaca

Durante las diferentes fases de los programas de PyRC, a menudo nos en-
contramos con una serie de situaciones emocionales y de experiencias vi-
tales de los pacientes que pueden determinar e influir, en gran manera, en
su recuperaciéon y que deberiamos de tener en cuenta. A modo de resumen
desarrollamos las siguientes:

a) Fase

La fase aguda de la enfermedad supone para el paciente un accidente brus-
co e inesperado que provoca una ruptura en su vida. Ademds de enfren-
tarse al dolor precordial agudo, destacamos la sensacién de gravedad del
cuadro con impresién de inmediatez ante la muerte. Por otro lado, las téc-
nicas diagnéstico-terapéuticas de la unidad coronaria provocan la alarma
del paciente. Por todo esto, es frecuente una complicada respuesta adapta-
tiva en la que la irritabilidad y la ansiedad estdn presentes.

Es necesario en esta etapa una comunicacién adecuada y frecuente por
parte del médico, enfermera y/o psicélogo con el paciente y familiares.
Para controlar la ansiedad se puede recurrir de forma sistemdtica al trata-
miento ansiolitico de cara a evitar efectos negativos como la taquicardia y
la hipertensién arterial.*®

b) Fase I1

Supone una fase de adaptacion, en las que destaca una serie de reacciones
adaptativas. En un nimero importante de pacientes persiste la ansiedad
manifestada en la fase I. Es probable que muchos presenten una sensacién
de bienestar subjetivo que les lleve a despreocupacién de su estado, siendo
proclives a utilizar mecanismos de negacién, cuyo mantenimiento genera
actitudes de descuido y de falta de adhesi6én a los cambios de hébitos y al
cumplimiento terapéutico.

Mis frecuentemente se presentan sentimientos depresivos, del tipo de
la tristeza, apatia, incapacidad de disfrute de la vida cotidiana, pérdida de
apetito, disminucién del deseo sexual, insomnio o despertar precoz.

c) Fase I1I

El primer problema que puede aparecer es la incorporacién al trabajo,
dificultada por motivos objetivos como el estado de salud, situacién de

82



la empresa y, en demasiadas ocasiones, por motivos subjetivos. De ma-
nera frecuente se puede presentar la denominada «neurosis de renta»
por un rechazo a la reincorporacién laboral, evitando el trabajo y bus-
cando la incapacidad absoluta. Pueden también producirse actitudes de
negacién al ir encontrando mejoria y normalidad, relajando los habi-
tos saludables y volviendo a conductas que van a empeorar el pronés-
tico. De aqui la importancia del informe realizado al finalizar la fase II
del programa de PyRC, que permite continuar su seguimiento en aten-
cién primaria.

Tratamiento psicolégico

El abordaje terapéutico estard encaminado a que los pacientes modifiquen
su conducta y sus posiciones en relacién con la personalidad, disminuyen-
do la hostilidad y la mejoria en cuanto a expresar sentimientos, afectos y
controlar la ansiedad.™

De manera general comenzaremos valorando la situacién del pacien-
te en cuanto a estado de 4nimo, ansiedad psiquica y somdtica, niveles y re-
cursos ante el estrés. Es fundamental evaluar al paciente y al cényuge o
cuidador principal que adoptard el papel de coterapeuta. Pueden aplicar-
se cuestionarios como: entrevista inicial de Bueno y Buceta, escala de an-
siedad de Hamilton, depresién de Zung, acontecimientos estresantes de
Paykel, creencias de autoeficacia de Schwarzer, percepcién de apoyo social
(SS-A-R), inventario de hostilidad de Bus-Durkee, etc.

Continuamos siguiendo tres estrategias:

a) Psicoterapia individual.

b) Psicoterapia de grupo de manera programada.

¢) Técnicas de relajacién psicomuscular de cara a modificar de forma
consciente la actividad de los 6rganos sensoriales y del sistema mus-
cular, asi como ejercer un control sobre el flujo de pensamiento. Se
pueden emplear diferentes métodos como el de Schultz, Jakobson o
técnicas de visualizacidn creativa, entre otras.

Dada la alta prevalencia, ya comentada anteriormente, de pacientes con
sintomas depresivos recogemos las recomendaciones para la identifica-

cién y tratamiento de estos pacientes de la AHA recientemente publica-
dos en 2008:>7

1) Seleccién de rutina para depresién en pacientes con ECV en el hos-
pital, consulta médica, centro de rehabilitacién cardiaca. La opor-
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tunidad de proteger frente a la depresién en pacientes cardiacos no
deberia ser omitida, ya que el tratamiento eficaz frente a la depresién
contribuye a mejorar el proceso.

2) Los pacientes identificados como depresivos deben ser evaluados por
profesionales cualificados en el manejo y diagnéstico de la depresién.

3) Los pacientes con ECV en tratamiento para la depresion deberian
ser supervisados de manera cuidadosa en cuanto a la adherencia a
sus cuidados, eficacia del tratamiento y seguridad respecto de la sa-
lud mental y cardiovascular. Los pacientes que reciben antidepresi-
vos deben ser evaluados para evitar posibles empeoramientos de la
depresién o tendencias suicidas, sobre todo durante el tratamiento
inicial cuando las dosis deben ser ajustadas, cambiadas, o interrum-
pidas. La coordinacién entre los diferentes profesionales sanitarios
es esencial en pacientes pluripatolégicos con diagnésticos relaciona-
dos con la salud mental.

Es importante sefialar que los pacientes con sintomas depresivos tienen
un riesgo aumentado en 5 veces de abandonar los programas de PyRC que
los que no lo son, por lo que requieren mayor apoyo y atencién.’® También
hay que recordar que las mujeres tienen un riesgo aumentado en 2 veces
sobre los hombres de no concluir su programa de PyRC, por lo que ha-
brd que prestar especial atencién a aquellas con sintomas depresivos, ya
que multiplica el riesgo de abandono de las actividades de los programas.®

El abordaje multidisciplinar que ofrezca informacién comprensible,
técnicas de relajacién, control del estrés dirigido, tanto a modificar los
patrones de respuesta al estimulo en general, como a modificar situacio-
nes especificas mediante técnicas de comportamiento ante ambientes que
puedan ser hostiles o situaciones estresantes, proveer de soporte social me-
diante la incorporacién en grupos y/o asociaciones de pacientes cardiacos
y la programacién de seguimiento frecuente y a largo plazo pueden ser in-
tervenciones y estrategias que favorezcan el manejo y el afrontamiento de
la conducta y respuesta estresante.

Los programas de PyRC consiguen trasmitir a los pacientes seguridad,
vitalidad y fuerza, mejorando de forma llamativa su estado de dnimo.
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EJERCICIO 2

1. Los objetivos para la prevenciéon de las enfermedades cardiovas-
culares (reduccién de eventos cardiovasculares mayores, disminucién
de minusvalias y reduccién de la morbilidad, prolongar la supervi-
vencia y mantener y/o aumentar la calidad de vida) se dirigen:

a) Solamente a pacientes con enfermedad ateroesclerdtica conocida y
diagnosticada.

b) A pacientes con factores de riesgo cardiovasculares y aquéllos que
consultan y que se detectan algunos de ellos.

¢) A los familiares de primer grado de pacientes que sufren manifesta-
ciones de enfermedad ateroesclerdtica en edad temprana.

d) Deben incluirse a todos los supuestos que componen las alternativas
de respuesta a,b y c.

2. Elige, de las siguientes alternativas, aquella incorrecta:

a) Los programas de PyRC, a través de una intervencién multifac-
torial y multidisciplinar, son herramientas, con evidencia cientifica
suficiente demostrada, que mejoran la capacidad funcional, la recu-
peracién y el bienestar psicolégico de los pacientes, con una gran
rentabilidad costo-beneficio.

b) Un programa de PyRC que sélo incluya entrenamiento fisico debe
considerarse un ejemplo de lo que constituye un buen programa de
PyRC.

¢) Los programas de PyRC deben contener un nicleo de contenidos
especificos dirigidos a optimizar la reduccién de los factores de ries-
go cardiacos, adoptar y mantener cambios de hédbitos saludables, dis-
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minuir las incapacidades y promover un estilo de vida activo para
todos los pacientes con enfermedad cardiovascular.

d) En los programas de PyRC se definen como elementos esenciales
de intervencién el seguimiento clinico, el consejo sobre actividad fi-
sica, el entrenamiento fisico, el asesoramiento dietético-nutricional,
el control del peso, tensién arterial y lipidos, abandono del tabaco y
consejo y adaptacién psicosocial.

3. Indicala respuesta correcta de las siguientes opciones:

a) Un paciente con una capacidad funcional de 8 Mets tras zesz ergomé-
trico y con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo del 65% es
un paciente que debemos clasificar de alto riesgo.

b) La estratificacién de riesgo del paciente no es imprescindible e indis-
pensable para la prescripcién del tipo y pautas del programa de acti-
vidades en el que va a ser incluido.

¢) La prueba de esfuerzo nos va a dar informacién sobre la existencia
de isquemia miocdrdica residual, y permite una valoracién objetiva
de la capacidad funcional.

d) Un paciente con disfuncién ventricular severa y que con el ejerci-
cio presenta en su monitorizacién extrasistolia ventricular, ademas
de disminucién de la tensién arterial basal, debemos de considerar-
lo como de medio riesgo.

4. Entre las siguientes afirmaciones, en relacién con la seguridad del
desarrollo de las actividad fisica en las unidades de PyRC, seiiala la
respuesta incorrecta:

a) Inmediatamente al concluir la sesién de entrenamiento, el pacien-
te puede y debe marcharse de la unidad para evitar posibles catarros.

b) Para la prescripcion del tipo e intensidad del ejercicio debemos tener
en cuenta el nivel de riesgo en el que hemos clasificado al paciente.

c) El ejercicio debe ser supervisado para evitar las posibles complica-
ciones.

d) No debemos superar la frecuencia cardiaca de entrenamiento que
hemos determinado de manera individual para cada paciente.

5. Senala la respuesta que no se ajuste a las competencias y actuacio-
nes que el personal de enfermeria debe desarrollar en los Programas

de PyRC:
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a) Las actuaciones de enfermeria en PyRC se vertebran desde la pro-
mocién de la salud, el manejo de la enfermedad crénica y el desarro-
llo de los cuidados para la salud.

b) Por la presencia continua en el desarrollo de las diferente fases del
programa, el contacto directo y permanente con el paciente en el
proceso de deteccién de necesidades y en el desarrollo del plan de
cuidados desde el ingreso del paciente y tras el alta hospitalaria, en-
fermeria desarrolla actividades de coordinacién de los equipos multi-
disciplinarios en diversos centros de rehabilitacién cardiaca.

c) Los profesionales de enfermeria en los programas de PyRC se li-
mitan a tomar constantes, vigilar al paciente, actuar en situaciones
de emergencia y a mantener en orden todo el equipamiento sani-
tario.

d) Los profesionales de enfermeria en PyRC requieren conocimien-
tos y habilidades especificas para valorar y controlar la adaptacién y
prescripcién del ejercicio fisico, intervenir en el cambio de conducta
y estrategias de motivacién, en la evaluacién cardiovascular, interpre-
tacién de EKG, conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad
cardiovascular, tratamiento farmacolégico, conocimiento de estrate-
gias de intervenciones dirigidas a la reduccién de factores de riesgo,
habilidades en educacién de adultos y capacidad para realizar reani-
macién cardiaca, tanto bdsica como avanzada.

6.Senalarlarespuestaincorrectarespecto delafase I delos Programas

de PyRC:

a) Debe suponer una intervencién lo més temprana posible que asegure
la movilizacién precoz y el comienzo del proceso educativo.

b) En esta etapa es importante el aprendizaje de técnicas de respiracién
abdomino-diafragmitica.

¢) Es una actividad de fase I el aprendizaje simple de identificacién de
signos y sintomas de origen cardiaco y, entre ellos, el manejo del do-
lor anginoso mediante el cese de actividad, toma de nitratos y, en su
caso, la activacién correcta de los equipos de emergencia.

d) La fase I comprende desde el ingreso hasta que se produce la rein-
corporacién laboral del paciente

7. La fase I1I de los programas de PyRC constituye:

a) Una etapa limitada en el tiempo y que acaba cuando el paciente no
tiene sintomatologia y se reincorpora a sus actividades habituales.
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b) La etapa mis larga de los Programas de PyRC, ya que se desarro-
lla durante toda la vida del paciente con los objetivos, entre otros, de
asegurar la continuidad de cuidados, el mantenimiento a largo pla-
zo de la actividad fisica y la adherencia a los cambios en los estilos de
vida y al cumplimiento terapéutico.

¢) Un periodo en el que dificilmente se abandonan los habitos saluda-
bles y la adherencia a la actividad fisica y al cumplimiento terapéuti-
co, ya que el paciente ha recibido la informacién y eso ya es suficiente.

d) Una etapa en la que Atencién Primaria, los recursos comunitarios lo-
cales y las asociaciones de pacientes cardiacos no tienen un papel re-
levante para su desarrollo.

8. Seialar la respuesta incorrecta respecto de la escala de esfuerzo

percibido o escala de Borg:

a) Constituye una buena herramienta para el control de la intensidad de
la actividad fisica, tanto en el ejercicio estructurado como en las acti-
vidades habituales recreacionales, domésticos y laborales.

b) Un paciente que a los 10 minutos de ejercicio en bicicleta estitica
puntda un valor 9 en la escala de Borg modificada, puede y debe con-
tinuar el ejercicio a esa intensidad hasta terminar los 40 minutos de
ejercicio prescrito.

¢) Correlaciona de manera efectiva los porcentajes de frecuencia méxi-
ma de entrenamiento con las sensaciones subjetivas de esfuerzo que
valoran las diferentes puntuaciones de medicién de la escala de Borg.

d) La escala de Borg modificada es mds facil de comprender y utilizar
para el paciente que la no modificada.

9. Entre las siguientes afirmaciones en relaciéon con la fase II de los
Programas de PyRC sefiala la respuesta incorrecta:

a) Se inicia tras el alta del paciente y constituye el periodo donde se rea-
lizardn las actividades mds intensas desde todos los aspectos que de-
terminardn los cambios de nuevos habitos de vida del paciente.

b) Al finalizar se debe realizar revisién cardiolégica que incluya reali-
zacién de pruebas complementarias (analitica, ecocardiografia y er-
gometria) para valorar estado funcional, asi como emitir informe de
continuidad de cuidados,

¢) Las actividades durante este periodo sélo irdn dirigidas al paciente,
excluyendo a la familia, habitualmente por problemas de espacio en
las unidades.
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d) Los pacientes de bajo riesgo podrén realizar durante esta fase pro-
gramas no supervisados o también llamados domiciliarios.

10. Respecto de la intervencién psicolégica en los programas de

PyRC:

a) No existe una asociacién nociva entre la ira, la hostilidad y la salud
cardiovascular.

b) La «negacién de la enfermedad» es una actitud positiva que fomenta
la adhesién a los habitos saludables y asegura conductas que mejoran
la evolucién y el pronéstico de la enfermedad.

¢) Los pacientes con depresién, sobre todo si son mujeres, tienen me-
nor riesgo de abandonar los programas de PyRC que aquéllos que
no la presentan.

d) Los pacientes incluidos en programa de PyRC en tratamiento por
depresién, deben ser supervisados para mantener la adherencia a las
revisiones médicas, eficacia de la medicacién y seguridad en cuanto a
su estado mental y salud cardiovascular.
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