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Abreviaturas

DE Disfuncién erécetil

ECV Enfermedad cardiovascular

FCE Frecuencia cardiaca de entrenamiento

FRCV Factores de riesgo cardiovascular

IAM Infarto agudo de miocardio

IPDE-5 Inhibidores de la fosfodiesterasa 5

OMS Organizacién Mundial de la Salud

PPRC Programa de prevencién y rehabilitacién cardiaca
RAE Real Academia Espafiola
INTRODUCCION

Como su titulo indica trataremos dos aspectos vinculados, pero indepen-
dientes: los programas educativos y el desempefio sexual. Los programas
educativos en los Programas de Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca
(PPRC) constituyen el drea mds general. En este campo no nos limi-
taremos exclusivamente a las actividades promovidas en una unidad de
PPRC, sino que ampliaremos el horizonte a las actividades preventivas
y de educacién que pueden realizarse en nuestro escenario laboral, tan-
to intervenciones de cardcter individual como grupal. No son necesarios
grandes recursos humanos y materiales para realizar estas actividades tan
fructiferas para el cambio en el estilo de vida de los pacientes cardiolégi-
cos; asi mismo, comentaremos qué habilidades o técnicas debemos cono-
cer y desarrollar para que nuestro mensaje sea mds receptivo y eficiente
y, por dltimo, desentrafiaremos las dudas sobre la sexualidad en estos pa-
cientes: cudndo iniciarlas tras un evento anginoso, recomendaciones para
las relaciones sexuales, relaciones extraconyugales, homosexualidad, apari-
cién de angina durante la actividad sexual, esfuerzo necesario para una re-
lacién sexual, cémo puede autoevaluarse el paciente, y los inhibidores de la
fosfodiesterasa 5 (IPDE-5): Sildelafilo (Viagra®), Vardenafilo (Levitra®),
Tadalafilo (Cialis®).

La educacién sanitaria es uno de los pilares esenciales de la salud publi-
ca, y tiene como propdésito lograr una conducta saludable que mejore las
condiciones de vida y de salud, tanto de las personas como de la sociedad.
Y enfermeria se encuentra en el plano asistencial en un lugar estratégica-
mente privilegiado, y debemos tomar el liderazgo de la educacién para la
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salud, pues es una de las intervenciones de enfermeria mds destacadas, su
importancia reside en la capacidad que esta intervencién tiene para po-
der modificar estilos de vida en los pacientes y en su entorno. No debemos
perder de vista el impacto emocional que estas enfermedades producen,
por el miedo a un nuevo evento doloroso y a la muerte; pero este miedo
que atenaza y dificulta a veces el cambio de los pacientes puede ser de uti-
lidad a los profesionales como herramienta para modificar su actitud por
la necesidad de seguridad y estabilidad que el paciente demanda.Y la he-
rramienta para ello, es la informacién, el poner en valor cémo «vivir con la
enfermedad», que no se es un minusvilido, que «s6lo» es una nueva situa-
cién de vida. Para obtener ese cambio es fundamental definirle al pacien-
te y a su familia, a través del asesoramiento, cudl es el escenario en que se
encuentra, qué actividades de la vida cotidiana puede realizar y, sobre todo,
cémo deben actuar para generar seguridad percibida y, por tanto, calidad
de vida. Para este asesoramiento no son necesarios grandes medios, ni uni-
dades especificas, muy al contrario, es deber de cada profesional, algo que
enfermeria conoce y realiza desde siempre, pero es necesario establecer
qué campos son esenciales a la hora de informar, cémo y cudndo.

CAPITULO I: PROGRAMAS EDUCATIVOS EN
PREVENCIONY REHABILITACION CARDIACA

Los programas educativos son una herramienta indispensable en todo
PPRC. No presentan uniformidad en sus actividades, pues deben ser
adaptados a las circunstancias que acompafan al servicio sanitario que
las desempenia, es decir, segun sea el dmbito de intervencién (hospitala-
rio, atencién primaria, asociaciones de pacientes o escuelas), asi mismo de-
penderd de los recursos humanos y materiales de que dispongamos. Estos
programas podemos iniciarlos como una iniciativa personal del profesio-
nal, o de la unidad, y segtin los resultados y. sobre todo, segiin la deman-
da, poder aumentar la complejidad del programa. No debemos olvidar
nuestras aspiraciones a tener el mejor programa educativo y/o unidad de
PPRC, pero tampoco deben nuestras aspiraciones oscurecer nuestro obje-
tivo principal de generar un programa educativo que, poco a poco, ird cre-
ciendo y que finalizard con la creacién de la unidad de PPRC, esto es, en
el caso que vuestro servicio ain no lo tenga desarrollado. Resumiendo los
pasos o metas deben comenzar a corto plazo y con gran simplicidad, por
ejemplo iniciar en la planta de hospitalizacién charlas informativas so-
bre la enfermedad, el ejercicio, los nitratos, etc., una o dos veces por sema-
na, de 30 a 60 minutos y seguir desarrollando actividades hasta generar la

137



creacién de una unidad de PPRC, pero todo nace de nuestra iniciativa y se
culmina con la demanda que producen los usuarios a las administraciones.

Conceptos

En este capitulo concretaremos algunos conceptos generales como la salud,
otros mds especificos como la salud sexual, laboral etc., la educacién sanita-
ria, los programas de prevencién y rehabilitacién cardiaca, estilo de vida etc.

I. Salud

Comenzaremos por definir qué es SALUD, pues sin tener claro este con-
cepto el intentar promoverla seria absurdo. La Real Academia Espafiola
(RAE) la define como: (Del latin salus, -atis). 1. f. «Estado en que el ser
orgénico ejerce normalmente todas sus funciones. 2. f. Condiciones fi-
sicas en que se encuentra un organismo en un momento determinado.»
Nos da siete definiciones mds, pero sin mucha relacién con nuestro tema,
pero estas definiciones no nos orientan en la linea de «salud» que nuestra
profesién contempla. Quizds la que nos aporta la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) sea mas acorde, «El estado de completo bienes-
tar fisico, mental, y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedad». La cita procede del Predimbulo de la Constitucién de la
Organizacién Mundial de la Salud, que fue adoptada por la Conferencia
Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22
de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de
61 Estados (Official Records of the World Health Organization, n.° 2, p.
100), y entr6 en vigor el 7 de abril de 1948. La definicién no ha sido mo-
dificada desde 1948.' Aunque en su momento fue un hito, algunos auto-
res han analizado en profundidad esta definicién observando sus aspectos
positivos y negativos.?

Los positivos son que se define en términos afirmativos, y que incluye
conceptos como mental y social.

Entre los criticables, se puede decir que equipara bienestar a salud (que
no siempre es verdad, ejemplo un drogadicto se siente bien, pero ese bien-
estar no es equiparable a salud), que es mds una declaracién de principios
que una definicién y que, ademds, esta definicién es «estdtica» y subjetiva.

Valorando todos estos aspectos, Milton Terris propuso la siguiente de-
finicién: «El estado de bienestar fisico, mental, y social con capacidad de
funcionamiento y no tnicamente la ausencia de afecciones o enfermedad».
Desaparece el concepto «completo» de bienestar y afiade «capacidad de fun-
cionamiento», es decir, la capacidad de trabajar, estudiar o relacionarse.
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Todo esto podria ser opinable, pero sin embargo lo evidente es que sa-
lud es algo mais, y que la idea de «no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedad» es atronadora, pues revoluciona la visién de salud, hacién-
dola mds universal, compleja y dependiente de factores externos, como el
medio ambiente, el trabajo, los sistemas de salud, etc.

I1. Otros conceptos de salud

Existen otros conceptos de salud mds especificos, orientados hacia un drea
concreta de la salud.

* Salud sexual: El derecho humano bésico que incluye la capacidad
para disfrutar y controlar la conducta sexual [...], asi como la libertad
para que las enfermedades orgdnicas y otras deficiencias no interfie-
ran con la funcién sexual ni reproductiva. Se trata de una definicién
realizada por la OMS.?

* Salud mental: El estado de bienestar en el cual el individuo es cons-
ciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones nor-
males de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es
capaz de hacer una contribucién a su comunidad. Se trata de una de-
finicién realizada por la OMS.*

* Salud laboral: El grado completo de bienestar fisico, psiquico y so-
cial y no sélo como ausencia de enfermedad de los trabajadores
como consecuencia de la proteccién frente al riesgo. Definicién de la
Organizacién Internacional del Trabajo, agencia especializada de la
Organizacién de Naciones Unidas.®

II1. Modelo de determinantes de la salud

Como se ve el concepto de salud es complejo de determinar con preci-
sién absoluta, debido a las variables que lo modulan o determinan, y de
esta idea nacié el modelo de los determinantes de la salud de una comu-
nidad, expuesto por Marc Lalonde en 1974. Se trata de un cldsico en sa-
lud publica, para el que la salud viene determinada por la interaccién de
cuatro variables:

1. Biologia humana (genética, envejecimiento).

2. Medio ambiente (contaminacion fisica, quimica, biolégica, psicoso-
cial, cultural).

3. Estilo de vida.

4. Sistema de asistencia sanitaria (calidad, cobertura, acceso, gratuidad).
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Estos factores estin modulados por los factores sociales: diferencias so-
ciales, culturales, econémicas, tanto individuales como colectivas. «Los de-
terminantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud.
Esas circunstancias son el resultado de la distribucién del dinero, el poder
y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las
politicas adoptadas... y explican la mayor parte de las inequidades sanita-
rias, esto es, de las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los
paises en lo que respecta a la situacién sanitaria».®

Los programas de educacién sanitaria deberan incidir en cada uno de
estos determinantes, pero en cuanto a los especificos de las Unidades de
Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca vendrin determinados por el estilo
de vida y el sistema de asistencia (recursos humanos, logisticos, materiales,
de lejania del recurso del domicilio etc.).

IV. Educacién sanitaria

Si intentamos definir la educacién sanitaria podriamos decir que es el
proceso dirigido a promover estilos de vida saludables del individuo, su fa-
milia, la comunidad, o también el proceso que orienta al individuo a ad-
quirir unos conocimientos con criterio cientifico sobre la enfermedad y
las conductas saludables necesarias para obtener una mejora en la cali-

dad de vida.

V. Programa de prevencién y rehabilitaciéon cardiaca

Para terminar con este capitulo de conceptos se hace necesario resefiar dos
fundamentales:

* Programa de prevencién y rehabilitaciéon cardiaca (PPRC). Lo defi-
nié la OMS en 1964, en el informe 270, como el conjunto de activida-
des necesarias para asegurar a los pacientes cardipatas una condicién
fisica, mental y social 6ptimas para que, por sus propios medios, logren
ocupar nuevamente un lugar tan normal como les sea posible en la co-
munidad y les conduzca a una vida activa y productiva.” En esta defi-
nicién se declaran cudles son los objetivos que deben tener los PPRC
y los programas educativos.

* Estilo de vida. Es el conjunto de conductas y actividades que desarro-
lla la persona. Estos comportamientos pueden ser beneficiosos o no-
civos para la salud.

140



Teorias

Existen diversas teorias que intentan explicar los motivos, posibilidades o
estadios para modificar las conductas de los sujetos. Comentarlas todas seria
tedioso, pero si es necesario definir algunas que pueden ser de utilidad para
enfocar las intervenciones educativas que debemos acometer en un PPRC.

Teoria del aprendizaje social cognitivo (Bandura).® Albert Bandura
es el creador de la teoria del aprendizaje social cognitivo, que se centra en
los conceptos de refuerzo y observacién. Sostiene que los humanos ad-
quieren destrezas y conductas de modo operante e instrumental y que
entre la observacién y la imitacién intervienen factores cognitivos que
ayudan al sujeto a decidir si lo observado se imita o no. Los factores cog-
nitivos se refieren concretamente a la capacidad de reflexién y simboliza-
cién, asi como a la prevencién de consecuencias basadas en procesos de
comparacién, generalizacién y autoevaluacién. En definitiva, el comporta-
miento depende del ambiente, asi como de los factores personales (moti-
vacién, retencién y produccién motora).

En nuestro entorno, el comportamiento del paciente serd motivado por
dos creencias:

— La eficacia del cambio de comportamiento propuesto.
— La confianza en poder realizar el cambio de comportamiento.

Es decir, se apoya en la fuerza o eficacia que percibe el paciente en la
propuesta de cambio que le pedimos que realice para mejorar su salud y en
la confianza que tiene en poder llevarla acabo.

Modelo de creencias de la salud.”” Conceptua la posibilidad de cam-
bio del comportamiento en dos ideas:

— El valor del resultado a conseguir.
— La estimacién o probabilidad de poder obtener el resultado.

La fuerza se encuentra en el valor o importancia que el paciente otorga
alo que va a conseguir y en las posibilidades que cree tener en conseguirlo.

Modelo transteérico de Prochaskay Diclemente: estadios de cambio
(1992).11112 Esta teorfa nacié para explicar los diversos estadios de cam-
bio que presenta el sujeto en el intento de abandonar el hibito tabiquico.
También es usado para estudiar los comportamientos de las personas en
cuanto a la salud y el compromiso que tienen en cambiar. Pero su impor-
tancia reside en la posibilidad de identificar el estadio de cambio en el que
se encuentra el paciente y, segin este estadio, determinar que tipo de in-
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tervencién debemos realizar los profesionales de salud. Se describen cin-
co estadios:

1) precontemplativo;

2) contemplativo;

3) preparacion para la accién;
4) accién, y

5) mantenimiento.

Actualmente se considera también el concepto de recaida (figura 1)

Fases del proceso de cambio

( Precontemplacidn x
C T L

( Confcmplocién

( Mantenimiento ( Preparacién \
&7( Accidn M

¢ Contemplacién Crénica

Figura 1.- Estadios de cambio o fases del proceso de cambio de Prochaska y Diclemente.

1. Precontemplativo: El paciente no tiene intencién o no «contempla» la
posibilidad de cambiar en un hébito o estilo de vida. Y, por tanto, no desea
cambiar su conducta a corto plazo. Viene dado, sobre todo, porque el pa-
ciente no es consciente o lo es en poco grado del problema que tiene y las
gratificaciones que recibe las considera mayores que las consecuencias ne-
gativas de no cambiar. Usualmente tiene poca informacién sobre el pro-
blema/enfermedad/hibito y, en muchos casos, se resiste a ser informado.

Los objetivos de este estadio serdn:

— Que tome conciencia del problema/enfermedad/habito.

— Que conozca las consecuencias que le pueden acarrear.

— Poner en valor los beneficios que obtendra.
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Las intervenciones a realizar serdn:

— Sensibilizar e informar sobre los beneficios concretos que se obtie-
nen con el cambio.

— Informar sobre los efectos adversos que provoca el no cambiar.

— Ofrecer que tendrd nuestra ayuda y apoyo siempre que lo precise en
el futuro, dejando la puerta abierta a la posibilidad de cambio.

2. Contemplativo: El paciente se encuentra en un estado ambivalente,
desea cambiar pero adn rechaza en parte hacerlo, busca informacién. se
plantea o «contempla» la posibilidad de cambio, pero duda de sus posibi-
lidades. Todo esto dificulta el compromiso firme de cambio.

Los objetivos del estadio contemplativo serin

— Promover la intencién de cambio.

— Facilitar el avance al estadio de preparacién en la accién.

Las intervenciones del estadio contemplativo serdn:

— Fomentamos que busque apoyos entre sus familiares y amigos.

— Entrevista motivacional (Miller y Rollnick, 1991), que serd detallada
en el apartado métodos bidireccionales, intervenciones individuales.

Existe una situacién que se denomina contemplador crénico: se plan-
tea cambiar pero no se decide a realizarlo nunca.

3. Preparaci6n parala accién: En este estadio nos encontraremos personas
que se proponen firmemente el cambio y lo planifican en un futuro cercano.
Sus objetivos serin
— Considerar y reducir las barreras al cambio.
— Facilitar el avance al estadio de accidn.

Las intervenciones serdn:
— Aclarar las metas y estrategias para el cambio.

4. Accién: El sujeto esta tomando las medidas para el cambio, pero ain no
es estable el cambio de conducta

Los objetivos serén:

— Mantener la actitud de cambio.

Las intervenciones serdn:

— Reforzar los logros obtenidos.

— Ayudarle a crear estrategias para combatir las dificultades que pue-
dan aparecer.
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— Ensefiar técnicas de afrontamiento: pidiéndole que se imagine la si-
tuacién de riesgo y qué haria para afrontarla (abandonar la situa-
cién, realizar otra actividad, etc.).

5. Mantenimiento: Se ha conseguido el cambio de conducta.
Sus objetivos serin:
— Consolidar el cambio de conducta.
— Consolidar las estrategias de afrontamiento en situaciones de riesgo.

Las intervenciones serdn:

— Reforzar estrategias de afrontamiento ante las situaciones de riesgo.

— Demostrar interés por los logros obtenidos.

— Cuestionar sobre los beneficios que ha percibido como consecuen-
cia del cambio de conducta.

Pero puede acontecer que el paciente recaiga en las conductas no sa-
ludables. En este caso nos encontraremos ante la recaida. Debe ser con-
siderada como una etapa mds del proceso y no como un fracaso, nuestra
intervencién debe tender a estimular al paciente para que retome el cami-
no del cambio.

Estos contenidos tedricos nos serdn utiles para incidir con mds inten-
sidad en los condicionantes a los que el paciente dard mds valor, debiendo
tenerlos presentes en la intervencién educativa que realicemos. Si se ob-
serva la teorfa de Bandura y el modelo de creencias nos enfocan a dos vi-
siones superpuestas de un mismo problema que pueden ser concretadas
en los conceptos:

* Externos al paciente: La fuerza que percibe el paciente en la inter-
vencién que le proponemos en cuanto a su «eficacia» y el «valor» para
alcanzar el «cambio» o resultado.

* Internos o propios al paciente: Su «confianza» o «posibilidades» de
poder alcanzar el cambio o resultado.

Si a estos conceptos a reforzar, afiadimos la eficacia demostrada de la
intervencién que le proponemos, el hecho de que podré realizarlo y que
no estard solo, que nosotros le ayudaremos, y concretaremos el estadio de
cambio en el que se encuentra el paciente y usaremos los instrumentos
descritos para cada una de ellos, las posibilidades de que nuestra interven-
cién educativa provoque un cambio de conducta o estilo de vida nuevo y
mids saludable serdn mais altas. Teniendo en cuenta esto, nuestro discur-
so debe ir orientado y expresado en positivo, resaltando los beneficios del
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cambio, nunca trasmitiendo ideas negativas sobre la enfermedad o crean-
do culpabilidad sobre como «vivias antes» (fumando, comiendo alimentos
altos en grasas, etc.), que aumentaran el miedo y el posible inicio de triste-
za o depresién. Debemos inducirles a un mundo nuevo donde mejoraré su
vida y se sentirdn seguros (que también sentirin que han perdido). Todos
estas ideas se comentaran en detalle en el apartado correspondiente, pero
es oportuno iniciar la idea de trasladar lo teérico a la praxis.

EL PROFESIONAL DE SALUD DEBE DEJAR DE
SER UN TRANSMISOR DE INFORMACION, Y DEBE
ADOPTAR EL PAPEL DE FACILITADOR

DEL CAMBIO EN EL ESTILO DE VIDA.

Objetivos

El objetivo general de la educacién sanitaria es «la promocién y restaura-
cién de la salud incidiendo sobre los comportamientos humanos».”

Los objetivos de todo programa educativo siempre irdn orientados al
paciente y a su entorno familiar, no olvidemos que es una de las funciones
basicas del equipo de salud y sus caracteristicas generales serdn:

1. Ofrecer una informacién accesible y aceptable para la adquisicién
de unos conocimientos bésicos sobre la enfermedad y sus factores de
riesgo.

2. Con esta informacién poder alcanzar un nivel adecuado de autocui-
dadosy de corresponsabilidad en el tratamiento y en la enfermedad.

3. Identificar las necesidades de aprendizaje, prioridades y motivacién
del paciente para ayudarle en fijarse unos objetivos viables a corto
plazo y aumentar su confianza en el cambio.

4. Desarrollar intervenciones preventivas para evitar la enfermedad o
reducir los aspectos adversos o nocivos de la misma.

5. Promover conductas de vida saludables capaces de mejorar su es-
tado de salud.

6. Evaluar la compresién de la informacién aportada, los resultados y el
impacto del programa de educacién sanitaria.

Los efectos favorables de 1a educacién sanitaria seran:’

1. Disminuir los eventos agudos.
2. Retrasar la aparicién de posibles complicaciones.
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3. Ser competente en los autocuidados.

4. Mejorar la calidad de vida.

CAPITULO II: PROGRAMA EDUCATIVO

Cuando se habla de un programa educativo siempre se nos vienen a la ca-
beza complejas actividades, un amplio desarrollo logistico, etc., sin embar-
go, la realidad es otra, un programa educativo puede comenzar con una
pequena intervencién del profesional de salud que progresivamente po-
demos ir aumentando su complejidad y tipo, acomoddndonos a las po-
sibilidades de que dispongamos. Lo fundamental es ser adaptativos a los
recursos humanos y materiales a nuestro alcance, por tanto, si en nues-
tro entorno profesional no contamos con un PPRC, podriamos iniciar un
programa educativo al paciente en la sala de hospitalizacién o en una con-
sulta de atencién primaria. Pues tenemos muchas herramientas educativas
a nuestro alcance, es mds, las realizamos a diario de manera individuali-
zada, lo que debemos comenzar es a estructurarlas dentro de nuestra acti-
vidad diaria y en conjuncién con nuestros compaieros y/o colaboradores.

Como en la introduccién deciamos, la orientacién educativa al pacien-
te no sélo vamos a referirla en cuanto a los PPRC, sino que ampliaremos
el concepto a cualquier intervencién en cualquier ambito laboral, hospita-
lario, atencién primaria, escolar, o asociaciones de pacientes, pues nuestra
actividad preventiva debe extenderse a todos estos campos, no entrare-
mos en determinar cuales son las mds adecuadas en cada 4mbito, sino que
vendrdn determinadas por la disponibilidad de recursos e iniciativa de los
profesionales. Por ello, y para simplificar, abordaremos el programa edu-
cativo desde dos perspectivas unidireccional o bidireccional y esta dltima
como individual o grupal. Lo evidente es que en ambos casos las inter-
venciones serdn al paciente y su entorno familiar.

I. Métodos bidireccionales

Son los mas recomendables para la educacién sanitaria, pues nos permiten
una mayor participacién e interaccién de los sujetos y los profesionales de
la salud. Dentro de los diversos métodos bidireccionales, se distinguen dos
tipos de intervencién:

1. Individual. Es el método educativo mds utilizado para la educacion

sanitaria. Para poder establecer un buen didlogo nos basaremos en las re-
comendaciones para la educacién de la OMS:
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a) Relacién comprensiva con el paciente.

b) Identificacién de necesidades y de problemas.

c) Manifestacién de los sentimientos del individuo.

d) Favorecer la participacién para que exprese sus necesidades.
e) Confidencialidad y respeto por la intimidad.

f) Informacién y recursos con datos sencillos y comprensibles.

Intervenciones individuales. Se realizarin conjuntamente al pacien-
te y a su entorno familiar:

1) Entrevista motivacional.
2) Consejo profesional.
3) Historia de enfermeria.

1) Entrevista motivacional.”® La cualidad principal de esta estrategia per-
suasiva es que deja la responsabilidad del cambio en manos del paciente. E1
objetivo global consiste en aumentar la motivacién intrinseca del sujeto, de
manera que el cambio surja desde dentro, més que se imponga desde fuera.
Cuando esta estrategia se aplica de manera adecuada, es el propio sujeto el
que presenta sus razones para cambiar su conducta, y con la colaboracién
del personal de salud, permite establecer un compromiso personal de cam-
bio y buscar el procedimiento més adecuado para cambiar el estilo de vida.
Esta técnica es muy utilizada en el proceso de deshabituacién tabidquica.
Los principios bésicos de la entrevista/terapia emocional son:

1. Expresar empatia: creara un espacio de confianza y seguridad, acep-
tando sin condiciones al paciente y esto facilitara el cambio.

2. Escucha reflexiva: descubriremos la perspectiva, sentimientos y difi-
cultades del paciente ante el cambio.

3. Promover las discrepancias: entre la situacién actual y las metas, fu-
turo, etc. que tiene el paciente, apoyindose en las contradicciones del
paciente.

4. Valorar las resistencias: éstas aparecen cuando se alejan los objeti-
vos del paciente de los nuestros y nos sefiala que no entendemos su
perspectiva.

5. Debemos cambiar de estrategia y partir del punto de confluencia
con el paciente.

6. Apoyar la autoeficacia: debemos generar esperanza y posibilidades,
sin falsas expectativas.
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2) Consejo profesional.”? En el consejo profesional, el profesional pres-
cribe una conducta deseable en funcién de su autoridad y de la posicién
que ocupa. Habitualmente la técnica de consejo se contrapone a la entre-
vista motivacional (centrada en las necesidades del paciente, esto es, no es
prescriptiva). El consejo profesional debe ser una intervencion breve, con-
tinuada en el tiempo y, sobre todo, que todos los profesionales de salud re-
fuercen la misma idea u objetivo, sin fisuras.

Aunque uno de los obsticulos més citados por los profesionales para
no hacerlo es la falta de tiempo, parece que las investigaciones recientes
demuestran que en la practica esta intervencién consume menos tiempo
que tomar la tensién arterial: ¢a qué hipertenso nos negariamos a tomar la
tension, si lo considerdramos necesario para su control, alegando falta de
tiempo? (Grandes, 2001).

Caracteristicas del consejo profesional

Para una mejor compresién por el lector, las caracteristicas irin acompa-
fiadas en algunos casos con ejemplos, en especial del tabaco, que es donde
mis resistencias al cambio posiblemente nos encontremos.

— Breve: No debe sobrepasar los 2-3 minutos de duracién y debe estar
contextualizado en la duracién y motivos de la consulta que nos
hace. No se debe dar un discurso, pues es muy probable que perda-
mos su atencién; cuanto mds breve y claro, més efectivo.

— Las advertencias deben ser:

- Serias, pero amables: una reprimenda o una atencién poco con-
siderada ayudard bastante poco a que el sujeto capte el mensaje.

- Sencillas: hay que utilizar un lenguaje claro y de facil compren-
si6n, evitando palabras técnicas.

— Personalizado: Debe relacionarse con los motivos de consulta o
con necesidades sentidas de los pacientes. La intervencién debe res-
ponder al a pregunta ;Por qué yo debo dejar de...? Como ejemplo,
es tipico aprovechar motivos de consulta relacionados con el consu-
mo de tabaco (infecciones respiratorias u ORL agudas, dispepsias
gastricas, etc.). De esta forma, conseguiremos también que la perso-
na sienta que existe una preocupacién real por ayudarle.

— Sistematizado: En el contexto de una relacién mantenida en el
tiempo, la repeticiéon del mensaje es fundamental, asi como el
mantenimiento de la coherencia.

— Firme: No hay que confundir falta de empatia con firmeza. La fir-
meza del profesional es asertividad y no puede dar lugar a inter-
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pretaciones ambiguas por parte del paciente. (Ejemplo «le dije que
fumaba 4-5 cigarrillos y no me dijo nada... jno serd tan malo!»).

— El consejo debe ser explicito, serio y amable y estar referido al aqui'y
al ahora: «dejar de fumar es lo mejor que puede hacer por su salud en
este momento» o «perder peso le ayudard a disminuir su cansancio».

— Oportuno: La oportunidad tiene relacién con la receptividad del
paciente. Hay contextos, situaciones personales y clinicas, que no
permiten dar consejos. Mientras que en otras ocasiones la recepti-
vidad del paciente esta aumentada como puede ser tras un infarto
agudo de miocardio (IAM), en el embarazo, ante la preocupacion
por enfermedades relacionadas con amigos o familiares.

— Motivador: Ayudar al paciente a recorrer el camino del cambio, es-
tando atentos a la posible necesidad de intervenciones mds intensivas.

3) Historia de enfermeria.'*5¢17 La historia de enfermeria es una he-
rramienta muy util, en ella evaluaremos al paciente de forma integral,
desde el punto de vista laboral, social, sexual, suefio, psicolégico, e identi-
ficaremos con el paciente y su familiar mas directo los factores de riesgo
cardiolégico que le han conducido a esta situacién, promoviendo actitu-
des de cambio en su forma de vivir, para evitar los desencadenantes de la
enfermedad. Asi mismo, se le ensefiaran sus herramientas de control: fre-
cuencia cardiaca de entrenamiento (FCE), ejercicio, dieta, nitratos, etc.,y
se disminuird el miedo mediante la informacién y la educacién sanitaria.
Los apartados que componen la historia de enfermeria son:

— Datos de filiacién y clinicos.

— Aspectos profesionales. Nivel cultural, profesion, horas de trabajo/
dia, trabajo por turnos, stiene problemas laborales?, steme reincor-
porarse al trabajo?, etc. Estos datos nos orientardn en dos direccio-
nes, sobre la capacidad de comprensién y afinidad a los tratamientos
(nivel cultural: diversos estudios evidencian esta asociacién que au-
menta el riesgo de no realizar los cambios propuestos) y el otro
campo seria el estrés, que mantiene el paciente en su vida laboral,
social o familiar.

— Identificacién factores de riesgo cardiolégico. Identificacién con-
junta con el paciente de sus factores de riesgo cardiovasculares
(FRCV) modificables y actuaciones para controlarlos, designan-
do el que considera con mds dificultad, para actuar de forma mads
determinante y con un seguimiento por nuestra parte mas inten-
sivo (Factor de riesgo de seguimiento pactado), En cuanto a los
FRCV no modificables, es importante poner en valor los antece-
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dentes familiares de eventos cardiovasculares (IAM, ictus o isque-
mia periférica) este dato es importante como motivador del cambio
al evidenciar que sus descendientes pueden heredar la enfermedad
y en su control de los factores de riesgo podrin ser ejemplarizantes
para sus familiares, pasando los pacientes a ser portavoces de salud
en su entorno familiar y social, con el potencial de cambio y educa-
cional que esto conlleva para la sociedad. Debemos valorar este as-
pecto en su justa medida, pues es un gran motor de cambio social al
generar de forma sencilla un nimero importante de formadores en
salud y habitos de vida.

— Habitos alimenticios. Se exploran los hédbitos alimenticios anterio-
res al episodio cardiolégico, informédndole sobre los alimentos que
«dafan el corazén» (altos en colesterol, sal o hipercaléricos) y se le
aporta dieta baja en colesterol, y en calorias si existe obesidad. Estas
recomendaciones deben ser personalizadas para cada enfermo.

— Habitos de tiempo libre/ocio. Evaluaremos si dispone de €1,y a qué
lo dedica, pues no serd igual quien lo dedique a caminar o tareas de
campo, que quien lo dedique a lectura o televisién, el cambio en el
sedentarismo serd mds complicado.

— Habitos de sueio. Cuantas horas dedica al descanso, si duerme
bien, mal o interrumpido, si toma medicacién para dormir y si duer-
me entre horas, etc.; para exponerle la importancia del descanso, del
nimero de horas, que la siesta no sea superior a 20 6 30 minutos,
moderar la ingesta de liquidos antes de acostarse (micciones noctur-
nas sobre todo en prostiticos), etc.

— Datos psicolégicos. Identificacién de problemas personales, fami-
liares, laborales, depresién, miedos, tipo de personalidad (tipo A
muy habitual en estos pacientes), etc.

— Informacién general. Sobre diversos aspectos:

a) Tratamiento médico, la enfermedad, relaciones sexuales y qué ac-
tividades puede realizar o no.

b) Educacién sobre la actuacion en caso de emergencia, manejo de
los nitratos en caso de dolor anginoso, etc.

c) Ensefiar al paciente la toma del pulso (frecuencia cardiaca), y la
FCE que puede alcanzar, la escala de Bérg o percepcién del es-
fuerzo (figura 2), definir signos de alarma y la diferencia entre es-
fuerzo y cansancio, para minimizar su miedo.

d) Instrucciones para el plan de marchas o caminatas y formulario
de control de las mismas, auto-cuidados, actividades a realizar sin
riesgo, manejo de pesos, relaciones sociales y familiares.

150



Figura 2.- Escala de Bérg o de percepcion del esfuerzo.

2. Grupal. Es la intervencién que se realiza a un conjunto de indivi-
duos con unas caracteristicas o intereses comunes o afines. Lo que favo-
rece el aprendizaje es la relacién que se establece entre la informacién y la
afectividad del grupo.
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Intervenciones grupales. Son intervenciones que al ser mayor el ni-
mero de receptores, aumentard nuestro dmbito de influencia; usualmente
van dirigidas a pacientes ingresados en el hospital, asociaciones de pacien-
tes y escolares o poblacién en general:

— Charlas grupales para pacientes.

— Programas de charlas educacionales en hospitales, colegios, aten-
cién primaria, etc.

— Seminarios para pacientes y familiares, etc.

TODA INTERVENCION DIRIGIDA A CAMBIAR
EL ESTILO DE VIDA MODIFICANDO LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
DEBE IR ORIENTADA AL PACIENTEY SU
ENTORNO FAMILIAR.

Los campos de estas charlas irin muy indicados a las necesidades de cada
entorno, pero siempre se compondrin de la informacién bésica y/o mini-
ma que deben conocer los sujetos afectos o de promocién de salud:

1. La enfermedad.

2. Los factores de riesgo cardiovascular.
3. La alimentacién.

4. Actividad fisica y su control (FCE).
5. Actividad sexual.

6. Actividades de la vida diaria.

7. El tratamiento farmacol6gico

8. Manejo del dolor anginoso.

Estas charlas deben realizarse para pacientes y familiares durante el pe-
riodo de hospitalizacién, a todos los pacientes, y no sélo a los posibles can-
didatos a ser incluidos en los PPRC. Estas charlas pueden ir apoyadas por
los medios audiovisuales o en papel disponibles en nuestro puesto laboral,
como presentaciones, folletos, etc. Si disponemos de mayores posibilida-
des o recursos podriamos promover: programas de charlas educacionales
en hospitales, colegios, atencién primaria, etc., o seminarios para pacien-
tes y familiares. Siempre desde la flexibilidad y desde las necesidades de
nuestros pacientes y teniendo en cuenta el ambito de exposicién, pues no
serd el mismo temario en las charlas en las asociaciones de pacientes, que
las realizadas a escolares y, en estos casos, variard segin la edad. A modo
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de ejemplo expondré el indice del Seminario de Salud Cardiovascular
para pacientes, familiares y ciudadanos, que se realiza en nuestro Hospital
Universitario San Cecilio de Granada:

1. Presentacién. Importancia de la enfermedad cardiovascular. Formas
de enfermar del corazén. Tratamientos.
2. La dieta saludable como pilar fundamental de la salud cardiovascular.
3. La salud cardiovascular en el supermercado. ¢Sirven los alimentos
llamados «funcionales»? Antes de salir no te olvides las gafas...
4. El alcohol y la salud cardiovascular. Del mito a la realidad...
5. El tabaco y la salud cardiovascular del que fuma... y de los «pasivos».
Meétodos para dejar el tabaco. {Dejar de fumar es posible!
6. Cémo realizar un ejercicio cardiovascular «sano»? Formas «diverti-
das» de realizar el ejercicio.
7. ;Por qué es bueno el ejercicio fisico? Tipos de ejercicio fisico.
8. Ejercicio fisico adaptado a las actividades de la vida diaria.
9. Todo lo que se necesita saber sobre: control de la tensién arterial,
conduccién de vehiculos, salud sexual...
10. Diabetes y salud cardiovascular. El dulce sabor de la enfermedad.
11. Las grasas y la salud cardiovascular.
12.Todo lo que un paciente quiso saber sobre «la baja laboral y la jubi-
lacién» y que sélo un experto puede contar.
13. Psicologia y salud cardiovascular. Un binomio indisoluble.
14. La salud cardiovascular y el sistema sanitario. Ya es hora que conoz-
camos como funcionamos, para entendernos mejor.
15. El paciente con cardiopatia y la oficina de farmacia.
16. El programa Corazén. Formas de acceder al sistema sanitario.
17. Experiencias de un paciente con enfermedad coronaria: nadie como
td sabe lo que se siente, lo que se teme, lo que se espera, lo que...
18. Clausura del Seminario: Programas de Prevencién Cardiovascular
en el ambito del Sistema Sanitario Publico Andaluz. Situacién ac-
tual y futuro.

Tras esta tremenda bateria de intervenciones sanitarias posibles, cabe
esperar que los resultados evaluativos, necesarios tras toda intervencion,
serdn muy positivos, pero la experiencia y la bibliografia dicen lo contra-
rio. «Obviamente no se puede descargar sobre el paciente toda la respon-
sabilidad del incumplimiento, cuando se observa que es una circunstancia
multifactorial, sino que hemos de incluir en este apartado el nivel de res-
ponsabilidad que compete a los profesionales y al modelo de atencién sa-
nitaria dispensado. La “naturaleza del tratamiento” parece que influye de
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manera importante, puesto que, aunque escasamente estudiados, se ob-
serva que los tratamientos que implican cambios de estilos de vida (dieta,
ejercicio, etc.) tienen peor aceptacién por los pacientes, en ocasiones ade-
mds acompafiado por la falta de insistencia del personal sanitario, siendo
en cambio el tratamiento farmacolégico percibido como mads sencillo en
su seguimiento».’®
Es interesante, llegados a este momento, poner en valor con este tex-
to la visién didfana de este autor sobre los conceptos educacionales y fines
que con ella se pretenden:
Uno de los adelantos mds importantes de la ciencia de la comunicacion consiste
en haber superado la nocidn de que la comunicacion es eficaz porque «transmi-
te» algo al receptor. Mds bien, la comunicacion eficaz es aquella que se «in-
ternaliza» en las destrezas, actitudes y capacidades de éste. La verdadera y
legitima comunicacion en el campo de la salud «selecciona» en quien la recibe
aquellas conductas que son deseables para promover el bienestar.”’

I1. Métodos unidireccionales

Su eficacia es mucho menor que los métodos bidireccionales, sin embargo
son muy utiles como apoyo a la metodologia bidireccional. Puede ser mds
masiva su difusién, debido a que van dirigidos a colectivos. Lo evidente es
que son el recurso educacional minimo que podemos desarrollar (folletos,
dipticos o tripticos, recomendaciones al alta hospitalaria, péster informa-
tivo, etc.) y que como apoyo, refuerzo o recordatorio a los métodos bidi-
reccionales son extraordinarios:

— Folletos, dipticos o tripticos (anexo).
— Recomendaciones al alta hospitalaria.
— Péster informativo.

— Videos educativos.

— Cartas, circulares, esquemas.

— Canales de televisién del hospital, etc.

Como se puede observar el limite estd en nuestra imaginacién en desa-
rrollar herramientas ttiles para mejorar y ayudar en el cambio de estilo de
vida de los sujetos afectos y su entorno familiar.

Pero, ¢qué es ese «cambio en el estilo de vida»? En nuestra actividad pro-
fesional serd cambiar o controlar los factores de riesgo cardiolégico modi-
ficables que inducen a la enfermedad: tabaco, alcohol, hipertensién arterial,
dislipemia, diabetes, estrés, obesidad y sedentarismo. Si se observa con de-
tenimiento, casi todos ellos pueden modificarse con dos intervenciones ba-
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sicas: EL EJERCICIO controlado mediante la frecuencia cardiaca de
entrenamiento (FCE) del paciente calculada mediante la ergometria y LA
ALIMENTACION, y c6mo no, el tratamiento farmacoldgico.

LA COMUNICACION EFICAZ ES AQUELLA
QUE SE «INTERNALIZA» EN LAS DESTREZAS,
ACTITUDES Y CAPACIDADES DEL SUJETO.

CAPITULO I11: EVALUACION DE LOS
PROGRAMAS EDUCATIVOS

La evaluacién es la dltima etapa de todo programa educativo. Se trata del
conjunto de habilidades orientadas a determinar si los servicios prestados
son necesarios, si se utilizan adecuadamente, si son suficientes, si se dan en
los términos planificados, si ayudan dentro de un costo razonable y si en
algin caso provocan efectos no deseados. Existen diversos propdsitos para
evaluar los programas:

1. Seguimiento del programa para saber si es eficaz o no y poder intro-
ducir modificaciones en el disefio.

2. Identificar problemas.

3. Desarrollar controles de eficacia y calidad periédicamente.

4. Identificar posibles efectos diferenciales por motivos poblaciones, ét-
nicos, etc.

5. Determinar la validez de los objetivos del programa.

Las herramientas de evaluacién vendrin determinadas por el tipo de
programa disefiado, a quien se dirige, objetivos del mismo, etc., pero los
mis usados son la encuesta, los feszs, etc., bien sean de calidad, bien de co-
nocimientos adquiridos. Con estos datos podremos obtener informacién
pertinente, vilida y fiable que actiie como soporte para la emisién de jui-
cios de valor, estimar los resultados y la eficacia de los programas, adquirir
conocimiento sobre los problemas especificos de la aplicacién del progra-
ma y contribuir en la mejora del programa.

Técnicas y habilidades en la comunicacién

Una vez definida la amplia variedad de actividades, herramientas, eva-
luacién, etc. a nuestra disposiciéon para disefiar un programa educacional
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especifico a nuestras necesidades o medios disponibles, con o sin unidades
de PPRC, se hace necesario exponer ciertos recursos o habilidades preci-
sas para efectuar estas intervenciones.

Funciones del formador®

Es adecuado comenzar definiendo las funciones del formador, las cuales
deben estar siempre presentes:

— Motivar el aprendizaje.

— Animar la participacién.

— Generar un ambiente de reflexién.
— Dirigir las técnicas didécticas.

Es importante la reciprocidad en la comunicacién con el/los interlocu-
tor/es y no asumir el papel de «sabio». Algunas ideas interesantes a la hora
de preparar una presentacion serfan:

— La mejor improvisacion es la... cuidadosamente preparada.

— Resumir al principio las ideas fundamentales, mirar al publico, no a
la pantalla.

— Hablar despacio, no querer contar demasiadas cosas.

— Al final hacer un pequefio resumen y buscar la participacién.

Caracteristicas de la comunicacién oral individual o grupal®

Definiremos de forma sencilla las caracteristicas que debemos tener en
cuenta a la hora de realizar una comunicacién, charla, presentacién, etc.,
pues de nuestras habilidades comunicativas obtendremos mayor o menor
éxito en el cambio del estilo de vida del individuo y de su familia:

— Hablar claro sin lugar a la confusién, con pausas definidas con an-
terioridad.

— Utilizar un 1éxico claro, con variaciones en el tono y volumen, evitar
las muletillas (ehhh, umm, me explico, me entiendes, etc.).

— Mirar directamente al receptor o publico, sin excesiva gesticulacién.

— Utilizar un enfoque adecuado.

— Escuchar.

— Estar atento a las pistas que nos induzcan a falta de atencién.

— Concluir de una forma positiva.
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Si fuese una presentacién grupal, aparte de lo anterior, deberemos co-
nocer los tres puntos clave de toda presentacién: la preparacion, la pre-
sentacién y las ayudas audiovisuales. En los casos de presentacién grupal
con mayor dedicacién si cabe, el orador debe captar la atencién e interés
de la audiencia, manteniendo el deseo de ser escuchado y expresarse de
una forma clara, para que lo entiendan, adaptindose al nivel del publico.

Preparacion

Variard segtn la experiencia del orador, sus conocimientos sobre el tema
y los del publico.
Los objetivos deben centrarse en tres preguntas:

— ¢Qué pretendemos que la audiencia conozca?
— sQué actitud debe tener el publico con el tema?
— ¢Qué esperamos que el publico haga con la informacién?

Presentacién

Se apoyard en la confianza en si mismo y esta nace de una buena prepara-
cién en el tema y del entusiasmo (el tema serd beneficioso para los oyen-
tes). El contenido debe ajustarse a los intereses de los oyentes, no a los
personales del orador. Para mantener la atencién es importante combinar
entusiasmo, humor, ejemplos y una buena oratoria.

Se dividird en tres apartados

— Introduccién: es el momento de captar la atencién del pablico y ex-
poner nuestro proposito.

— Desarrollo: exponer el material estructurado de manera clara, sin
abundancia de texto y éste debe ser de apoyo, no para leer directa-
mente.

— Conclusién: realizando un resumen simple, pero estructurado, de lo
expuesto.

Ayudas audiovisuales

Debemos tener claro que son ayudas o apoyos a la disertacién, no el tex-
to a leer o el centro de la comunicacién, charla, etc. Sus caracteristicas son:

— Ser pertinentes para el tema.
— Ser ficil de leer, ver o escuchar por el publico.
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— Ser sencilla de comprender.
— Atractiva, creativa y variada.

CAPITULO IV: DESEMPENO SEXUAL
EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

Tras extendernos en el cémo realizar nuestro programa educacional, nos
encontramos con el aspecto sexual, poco referido, pero no por ello me-
nos importante y demandado por los pacientes, que muchas veces por ver-
glienza, ideas de «esto serd asi», o no saber a quien dirigirse, motivan la
falta de consultas sobre sexualidad. La actividad sexual forma parte in-
herente de todo individuo y de todo programa educativo, la posicién es-
tratégica de enfermeria en el marco sanitario nos sitda en una situacién
privilegiada para abordar este espacio de la salud. Por su importancia y
desconocimiento usualmente por parte de los profesionales de salud, he-
mos creido necesario darle entidad propia.

Introduccién

La OMS ha definido la salud sexual como un derecho humano bi4sico,’
como ya describimos en el apartado de conceptos. La ansiedad que gene-
ra el desempeiio sexual en muchas personas por responder a un estereo-
tipo de juventud, belleza, potencia y habilidad, para cumplir con ciertas
expectativas predeterminadas por el actual estilo de vida, conlleva un coste
psiquico, creando en la esfera sexual angustia y ansiedad, en vez de placer,
ternura y diversién. Si a todo esto se le afiade el diagnéstico de cardiopatia,
este desempefio se hace casi insuperable, el paciente y su pareja temen un
nuevo evento doloroso y que cualquier incitacién sexual pueda desencade-
nar todo de nuevo. Por tanto, el tratar mediante la informacién/educacién
estos miedos serd una intervencién de enfermeria de caricter prioritario,
pues el miedo a lo desconocido, la desinformacién sobre preguntas como:
¢qué enfermedad tengo, qué puedo o no hacer, me curaré del todo, qué me
ha provocado esta enfermedad?, etc., atenazan al paciente y a su familia y
c6mo no, termina afectando el dmbito sexual de la pareja.

Existen diversos temas a concretar sobre la actividad sexual y el pacien-

te cardiolégico:*"

1. Actividad sexual. Cudndo iniciarlas tras un evento anginoso, recomen-

daciones para las relaciones sexuales, relaciones extraconyugales, homose-
xualidad, aparicién de angina durante la actividad sexual.
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2. Actividad sexual y capacidad funcional. Esfuerzo necesario para
una relacién sexual, cémo puede autoevaluarse el paciente.

3. Los inhibidores de la fosfodiesterasa 5. Sildelafilo (Viagra®),
Vardenafilo (Levitra®), Tadalafilo (Cialis®) Indicaciones, contraindicacio-
nes y efectos secundarios.

1. Actividad sexual

1.A. Cuando iniciarlas. La relaciones sexuales pueden iniciarse transcu-
rridos de 10 a 14 dias del alta hospitalaria,” segin unos autores y 21 a
28 dias segln otros, realmente todo dependerd de la capacidad funcio-
nal del paciente en la prueba de esfuerzo, y si es o no negativa a isque-
mia tanto clinica como eléctricamente, del grado de la New York Heart
Association (figura 3), segun la estratificacion de riesgo cardiaco y activi-
dad sexual establecida en el Consenso de Princeton.?*? No hace muchos
afios, como recuerda de forma anecdética Maroto Montero, se recomen-
daba iniciarlas a las «seis semanas con la esposa y seis meses con la aman-

te» (Stein,1981)* o (Nadelson, 1983).%”

Figura 4. Clasificacion funcional de la insuficiencia cardiaca segin la NYHA.

Clase funcional I Actividad ordinaria sin sintomas. No hay limitacién de la actividad fisica.

; . El paciente tolera la actividad ordinaria, pero existe una higera limitacién de la
Clase funcional IT i . ; : :
actividad fisica, apareciendo disnea con esfuerzos intensos.

La actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior a la ordinania, esta

Clase funcional ITT L 2
e notablemente limitado por la disnea.

El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y es incapaz de realizar

Clase funcional IV NP 2
R cualquier actividad fisica.

Figura 3.- Clasificacion funcional NYHA.

1.B. Recomendaciones ante la actividad sexual.

Estas recomendaciones deben quedarle claras al paciente y su pareja en el
momento del alta hospitalaria:

— Debe elegir, junto con su pareja, el momento mds adecuado, lo mas
relajado posible, evitando el estrés o la ansiedad, posiblemente tras
el descanso nocturno o la siesta.
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— No debe desarrollarse actividad sexual cuando se sienta cansado, tras la
ingesta moderada de alcohol, comidas copiosas, después de emocio-
nes fuertes (enfado o euforia), o bien haber realizado algun esfuerzo
de importancia,>28253%31 ta] como la caminata diaria con control de
la frecuencia cardiaca de entrenamiento (programa de marchas).* 13!
Después de cualquiera de estas circunstancias es adecuado un periodo
de reposo relativo durante tres o cuatro horas.*

— La temperatura ambiente del lugar elegido debe ser adecuada, evi-
tando las temperaturas frias, calurosas o con una concentracién
elevada de humedad (sauna),?®>22°32 asi como la toma de bafios ca-
lientes en bafiera antes o durante la relacién.

1.C. Relaciones extraconyugales

Es importante conocer que la prevalencia de muerte subita por causa car-
diolégica durante el coito es baja, segin el estudio realizado por Ueno:*
de 5.559 casos de muerte subita, 34 fueron afines con el coito y de ellas 27
relacionadas con una relacién extraconyugal, comidas copiosas, etc.

Las relaciones extraconyugales provocan un aumento del riesgo angi-
noso, debido a varios factores como el temor al fracaso, es decir, el mie-
do a no responder adecuadamente a la pareja; la obligacién de resultados,
sobre todo en el varén, por la necesidad de una ereccién consistente y du-
radera; el altruismo excesivo, estando mds pendiente de la satisfaccién de
la pareja que de la propia; la auto-observacién o rol del observador, pres-
tar atencién al pene para ver como responde (Masters y Johnson, 1970).
Todos estos factores aumentan la ansiedad de resultados y por consiguien-
te el estrés.»** Se hace evidente que si la relacién extraconyugal por las
causas que fueren, no retine estas caracteristicas de aumento de ansiedad,
el riesgo serd igual al de una pareja habitual.

1.D. Homosexualidad

En el caso de las relaciones homosexuales, tanto masculinas como feme-
ninas, las necesidades de capacitacién funcional por parte del paciente son
parecidas a las relaciones heterosexuales,” aunque no hay estudios espe-
cificos al respecto. Por lo cual, las recomendaciones en estos casos deberdn
de ser las mismas que en las relaciones heterosexuales.

1.E. Angina durante la actividad sexual

La proporcién de estas situaciones es del 20% aproximadamente y mds
usual en las mujeres, por mayor prevalencia de la etiologia vasoespdsti-
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ca,” segun se cree. Si durante la relacién sexual apareciera un cuadro de
angina, la primera actuacién por parte del paciente es concluir la activi-
dad, e iniciar el protocolo habitual de actuacién del uso de nitratos. Asi
mismo, debe consultar el evento con el personal sanitario que le trate ha-
bitualmente, para una valoracién del tratamiento establecido. Es intere-
sante destacar que en un estudio realizado por Drory y cols.** sobre 88
pacientes varones, se concluia que la proporcién de angina durante la re-
lacién sexual era inferior a la que presentaron en la prueba de esfuerzo;
que un 33% aproximadamente presento angina, usualmente silente; y los
que su ergometria fue negativa no presentaron angina durante la activi-
dad sexual.

e LA ACTIVIDAD SEXUAL DEBE INICIARSE
A LOS 14 O 28 DIAS DEL ALTA HOSPITALARIA.

e SIAPARECE DOLOR ANGINOSO DURANTE
LA RELACION SEXUAL LA ACTITUD DEBE
SER ABANDONAR LA ACTIVIDAD, RELAJARSE
E INICIAR LA PAUTA DE NITRATOS.

2. Actividad sexual y capacidad funcional

La actividad sexual requiere una capacidad funcional minima para poder
desarrollarla sin riesgo aparente. Para poder valorar un esfuerzo se recu-
rre a la ergometria o prueba de esfuerzo que cuantifica la capacidad fun-
cional o gasto energético del ejercicio, mediante la valoracién del consumo
de oxigeno durante el esfuerzo, designando la equivalencia metabdlica o
Mets como unidad de medida (1 Mets equivale a un consumo de 3,5 ml/
Kg./minuto de O, en una persona sana, en reposo).

2.A. Esfuerzo necesario para una relacién sexual

Los requerimientos energéticos durante una relacién sexual son aproxi-
madamente de 2,5 a 3,7 Mets en el estadio preorgdsmicoy 5 a 5,4 Mets
durante 15 6 20 segundos de méxima tensién cardiaca en el orgas-
mo;?%32 estos valores pueden variar dependiendo de diversas circuns-
tancias: caracteristicas del paciente y pareja, posicionamiento, ingesta de
alimento previa, relaciones extraconyugales, estrés, etc. Por tanto, todo
paciente que alcance o supere los 6 Mets en la ergometria sin cambios
eléctricos, ni clinicos, puede mantener una actividad sexual sin riesgo
aparente.
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Asi mismo, se deberia de evaluar la fraccién de eyeccién del paciente,
para determinar su funcién ventricular o capacidad contréctil del corazén,
se estima por ecocardiografia o coronariografia, al medir el drea teledias-
télica y telesistélica del ventriculo izquierdo. Los valores se dividen en
funcién ventricular normal cifras mayores al 55%, deprimida ligeramente
cifras entre 40% y 55%, deprimida moderadamente entre 30% y 40%, de-
primida severamente cifras menores al 30%.

2.B. Cémo puede autoevaluarse el paciente

El paciente puede autoevaluarse mediante la realizacién de un esfuerzo
equivalente,” 32 ¢ste seria el de caminar 1 km. en 10-12 minutos, aproxi-
madamente a una velocidad de 5 km./h. sobre terreno llano (fase preorgés-
mica) y subir después unas escaleras de dos plantas de altura sin descanso
en el rellano (fase orgdsmica) no debiendo aparecer angina durante el es-
fuerzo, este equivaldria aproximadamente a los 5,5 6 6 Mets necesarios en

condiciones normales para una actividad sexual completa sin riesgo.

CAPITULO V: INHIBIDORES DE LA
FOSODIESTERASA 5

Disfuncién eréctil

La disfuncién eréctil (DE) es un trastorno de la excitacién dentro de la
respuesta sexual humana. Se trata de la disfuncién sexual mds estudiada,
conceptuada como la incapacidad persistente o recurrente para conseguir
y/o mantener la suficiente rigidez del pene que permita una relacién se-
xual satisfactoria. Se trata de un trastorno exclusivo de la rigidez del pene.
En la actualidad se prefiere no utilizar el término impotencia, para elimi-
nar todo matiz peyorativo. La disfuncién eréctil es un trastorno desde el
momento en que es vivido como tal por el paciente que la padece; en su
valoracién se han de tener siempre en cuenta la demanda concreta y las ex-
pectativas del paciente que consulta por este motivo.*

Para la DE se describen tres lineas de tratamiento en orden de actua-
cién:®

Tratamiento de primera linea

— Firmacos orales: IPDE-5 Sildelafilo (Viagra®), Vardenafilo
(Levitra®), Tadalafilo (Cialis®) y el Agonista dopaminérgico
Apomorfina sublingual.
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— Dispositivos de vacio y anillos constrictores: son mecanismos que
causan erecciéon debido al vacio parcial, que lleva la sangre hacia el
pene, expandiéndolo y provocando la ereccién. Los dispositivos tie-
nen tres componentes: un cilindro pldstico, donde se coloca el pene;
una bomba, que extrae aire fuera del cilindro y un anillo constrictor
eldstico, que se coloca alrededor de la base del pene para mantener
la ereccién después de retirarse el cilindro y durante la relacién se-
xual, evitando que la sangre fluya de vuelta al cuerpo, su uso es limi-
tado a 30 minutos, por razones obvias.

Tratamiento de segunda linea

— Alprostadil (prostaglandina PGE1) por inyeccién intracavernosa.

— Papaverina (inhibidor inespecifico de la fosfodiesterasas).

— Fentolamina (alfabloqueante inespecifico que inhibe la contraccién
del musculo liso).

Tratamiento de tercera linea

— Cirugia de revascularizacién arterial y/o venosa.
— Prétesis de pene,* éstas aparecieron en 1972.

Concentracién y vida media de los IPDES

Los tiempos de respuesta y duracién de efectos son diferentes para cada
producto,*’** importante este iltimo dato para las personas con enferme-
dad cardiovascular (tabla 1):

Producto Concentracién | Vida media Presentacién
maxima

Sildenafilo 60 minutos 3-4 horas | 25,50, 100 mgr

Vardenafilo 40 minutos 4-5 horas | 5,10,20 mgr

Tadalafilo 120 minutos 18-24 horas | 5,10, 20 mgr

Tabla 1.- Productos, concentracion mdxima, vida media y presentacion.
La absorcién de estos productos se retrasa con la ingesta de comidas

mdxime si son altas en grasas, en los casos de Sildenafilo y Vardenafilo,*
no asi en el caso del Tadalafilo,®® y siempre con la ingesta importante de
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alcohol,*® asi mismo la excrecién estd contrastada en estas proporciones,
para el Sildenafilo (heces 80%, orina 13%),*® Vardenafilo (heces 91-95%,
orina 1-6%),%-* Tadalafilo (heces 61%, orina 36%).%

Contraindicaciones?*2°-35-38-39-40

A. Absolutas:

— Sensibilidad reconocida al firmaco.

— Administracién concomitante de nitratos, tanto los utilizados con
fines terapéuticos (nitrato de isosorbide y nitroglicerina), como los
usados con fines recreativos (nitrito amilo).

Cuando son utilizados simultineamente los nitratos con los IPDE-5,
se puede provocar una hipotensién grave con riesgo letal serio. Es muy
importante instruir a las personas con ECV en el caso que se presenta-
ra un evento anginoso durante el uso de los IPDE-5; nunca se utilizaran
los nitratos bien sea comprimido sublingual o un toque de spray de ni-
troglicerina, se deberd interrumpir la actividad sexual, relajarse durante
de 5 a 10 minutos, si persiste el dolor, buscar atencién sanitaria de urgen-
cia, informando al personal sanitario de la ingesta de IPDE-5. Se des-
aconseja el uso de nitratos durante un periodo de 24 horas tras el uso de
Sildenafilo y Vardenafilo y 48 horas para el Tadalafilo.*** Actualmente
no existe antidoto farmacolégico para la interaccién IPDE-5 con los ni-
tratos. Cabe destacar ante estos datos, la no recomendacién del uso del
Tadalafilo en los pacientes con ECV, motivado esto, sélo por su prolon-
gado efecto en el tiempo, provocando que el paciente este refractario du-
rante un tiempo excesivo al uso de los nitratos en caso de emergencia
cardiaca.

Actuacién ante la asociacién IPDE-5 y nitratos

Los pacientes que presenten hipotensién, deberdn ser colocados en posi-
cién de Trendelenburg, aporte de fluidos intravenosos y agonistas (feni-
lefrina), en casos extremos debe administrase el balén de contrapulsacién
intraadrtico, recomendaciones de la American College of Cardiology/
American Heart Association.?*?

B. Relativas

— Isquemia coronaria activa.



— Insuficiencia cardiaca congestiva asociada a hipotensién arterial.

— Precauciones con insuficiencia renal o hepdtica severa.

— Retinitis pigmentaria.

— La asociacién con antagonista de los receptores alfa adrenérgicos
(clorhidrato de tamsulosina) usado en hipertrofia benigna de prés-
tata, en caso del Sildenafilo no asociar en dosis de 50 y 100 mg,
en cuanto al Vardenafilo contraindicacién absoluta de asociacion, el
Tadalafilo no presenta contraindicacién a la asociacién.

— Terapia antihipertensiva multiple.

— Historia reciente de accidente cerebro vascular o IAM (< 3 meses).

— Inhibidores de la enzima HMG-CoA reductasa (simvastatina, ator-
vastatina, etc.).

— Farmacos que se metabolizan como los IPDE-5 por la via del ci-
trocromo P450 CYP3A4 como antimicéticos (ketoconazol, itra-
conazol, clotrimazol) o antibiéticos macrélidos (eritromicina) e
inhibidores de la proteasa del VIH (indinavir, nelfinavir, ritonavir,
saquinavir) al prolongar la duracién de la accién y aumentar las con-
centraciones en suero de los firmacos. Como curiosidad el zumo de
pomelo es un inhibidor débil del metabolismo del CYP3A4 locali-
zado en la pared intestinal, por lo cual puede producir incrementos
pequefios de los niveles plasmaticos de los IPDE-5.

— Calcioantagonistas (amlodipino, diltiazem, etc.) diuréticos, digital,
y otros productos como la cimetidina, teofilina, omeprazol, sertra-
lina, fluoxetina.

+ LA ASOCIACION DE IPDE-5Y NITRATOS ES
ABSOLUTA

* ANTES DE 3 MESES DE UN IAM SU
CONTRAINDICACION ES RELATIVA

* LOSIPDE-5 DEBEN SER INDICADOS POR UN
CARDIOLOGO TRAS VALORAR ERGOMETRIA,
FRACCION DE EYECCION, ETC.

Efectos secundarios?-3°*

Los efectos secundarios en los tres productos son semejantes, muchos es-
tin en relacién a su accién vasodilatadora periférica:

— Cefalea, rubor facial (= 10%), dispepsia, nduseas, mareo, rinitis (= 1
< 10%), hipotension, dolor lumbar.
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— Trastornos visuales por una mayor sensibilidad a la luz (> 0,1 < 1%),
provocando cambios en la percepcién de los colores en los rangos del azul/
verde y morado, desaparece con la actividad de producto, estando muy re-
lacionado con las dosis elevadas.

— Aumento del intervalo QT debiendo tener cuidado con firmacos
que causen este efecto (amiodarona, quinina, satalol, procainamida).
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dados del alta. Le ofrece una serie de consejos para la

vuelta a su vida cotidiana.

) En su informe de alta, encontrara la informacién referente a su
enfermedad, tratamiento, recomendaciones, plan de cuidado
programacion de las revisiones que debe realizar. Léalo

caso.de duda consulte al equipo de profesiona

GRUPO DE TRABAJO EN PREVENCION
Y
REHABILITACION CARDIACA

170



GRUPO DE TRABAJO EN PREVENCION
Y

REHABILITACION CARDIACA

algiin momento sintiera dolor o molestias en el pecho:

P Cese la actividad que esté realizando y procure acostarse o sentarse

» Relajese, respire hondo y coldquese un comprimido de nitroglicerina debajo de
la lengua procurando no tragar saliva (primera dosis)

» Espere 8 o 10 minutos, si el dolor no cesa, coloquese otro comprimido
(segunda dosis)

» Si en otros 8 o 10 minutos el dolor no cesa, pongase una tercera dosis y llame
al 112 0 061 y solicite atencion médica urgente.

» Recuerde no tomar nunca dos dosis a la vez, ya que podria bajarle bruscamente
la tension arterial

» Si los episodios de dolor anginoso son frecuentes, comuniquelo a su

médico

Es recomendable participar en asociaciones de pacientes cardiacos.
isten grupos de autoayuda que le apoyaran tanto a usted como a su familia
ra superar la enfermedad y continuar cuidandose de forma apropiada.

En algunos hospitales, el Servicio de Cardiologia dispone de una Unidad de
vencion y Rehabilitacion Cardiaca que ofrece programas para ayudarle a conocer
jor su enfermedad, controlar sus consecuencias y conseguir mejorar su calidad de vida.
estos programas se tratan temas como la actividad fisica, el control de los factores de
actores psicologicos y la ayuda a la reincorporacién sociolaboral. En la
ion, un equipo de profesionales le brindara su apoyo.

ASOCIACION ESPANOLA DE

ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA
AEEC
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» LA ENFERMEDAD

Las enfermedades del corazon pueden ser ocasionadas por problemas en la
anatomia cardiaca (musculo, valvulas...), alteraciones del sistema de conduccion eléctrica
(arritmias....), o malfornaciones congénitas, aunque la causa mas comun es la alteracion
de la circulaciétl sanguinea en las arterias que fiegan el corazon (arterias coronarias).

e —

» FACTORES DE RIESGO

.
ctores que [fgvorﬁcen el desarrollo de las
edades relacionadas c paratorcirculatorio. Son los llamados
FACTORES DE OVA§CULAR Algunos de estos
¥ familiares, no son
mo por ejemplo la
s, los habitos de
las alteraciones

obesidad, ¢l sedentarismo, la hiperter
fumar y tomar alcohol, la ingesta excesi
psicologicas (estrés, ansiedad, depresion e ira).

> ACTIVIDAD SEXUAL

L

Las relaciones sexuales pueden reanudarse a las 2-4 semanas del al"tal,; fips

siempre y cuando no tenga sintomas. Se recomienda ¢
lentamente para conseguir una mejor adaptacion del c raz’é'n,
debe practicar sexo después de comer, tras esfuer.
emociones fuertes, debiendo esperar en estos casos al
horas. Si apareciese dolor en el pecho, abandone el acto se
los consejos del manejo del dolor anginoso.

Medicamentos como Viagra®, Levitra®, Cialis® etc., solo podrﬁ
tomarse por prescripcion de su cardiélogo.

» ACTIVIDAD FISICA

Realizar actividad fisica de forma regular ayuda controlar los factores de riesgo y
mejora la calidad de vida. Es importante caminar a un ritmo que le permita hablar sin
dificultad y nunca corriendo. Comience de manera progresiva hasta llegar a 1 hora diaria
5 dias a la semana. Evite en los primeros dias las cuestas, vista ropa comoda y beba
liquidos para evitar la deshidratacion. Otras actividades como ir en bicicleta o nadar
también son recomendables.

Evite siempre realizar ejercicios violentos o competitivos, levantar o empujar
pesos excesivos, exponerse a temperaturas extremas, caminar después de comer o hacerlo
con sintomas de mareos, dolor, o cansancio.
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» REINCORPORACION AL TRABAJO Y A
LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS

La incorporacion a las actividades de la vida diaria deben iniciarse de forma
progresiva y bajo supervision médica. Debe escuchar a su corazon e identificar signos
como mareos, fatiga y malestar ante el esfuerzo. Recuerde que USTED NO ES UN
INVALIDO y que podria incorporarse a su trabajo habitual a partir de los dos meses,

’ siempre dependiendo de las caracteristicas y evolucién de su enfermedad.

Sobre la conduccion de vehiculos
Podra conducir vehiculos, privados o comerciales, en los
plazos que para cada patologia cardiovascular establece la f el
Direccion General de Tréfico. Para los viajes largos, si
tiene dudas, consulte con su equipo de salud.

Otros consejos
» Tome siempre su medicacion
> Lleve siempre encima una copia de su 1nf0rme médico

[ 4

&{-.

Implantable (DATI), lleve consigo siempre la tarjeta

del dispositivo y evite la exposicion a campos electromagnéticos
P Si tiene que someterse a cualquier intervencion quirGrgica, incluso visitar al
dentista, lleve una copia de su informe médieo, especialmente si es portador de

&oma anticoagulan ntiagregantes.
~

o~ vélvulas, dlSpO_Sl'[!VO -

» ALIMENTACION

La alimentacion es fundamental para controlar los factores de riesgo. Le
recomendamos que siga la dieta mediterranea:
» Evite comidas copiosas, y realice de 4 a 5 comidas al dia
» Tome muy poca sal, sobre todo si es hipertenso o tiene insuficiencia cardiaca.
ente las comidas con hierbas o especias.
Pescado blanco y azul, de 3 a 4 veces por semana
» Carne de pollo, pavo o conejo de 3 a 4 veces por

semal de cerdo o ternera de 1 a 2 veces por semana
P“Hputas, verduras y hortalizas diariamente; legumbre 2

\zeces m a

.L PO . . et

. > 07, pastds tas y/o pan, a diario; si es diabético u ‘
‘abeso una vez por semana .

"% p Productos ldcgegs (leche,
3 raciones dlarlzﬁ
» Los Fryfgs Seeos son cardiosaludables, pero son muy caléricos y = salados.
P Evite embutidos, visceras, bolIcna 1ndustr1al—y aperitivos salaM

Si tiene sobrepeso y/o Me moder: es y las calorias. Controle de

manera regular su peso y el perimetro de su cintura abdominal.

9 0
queso) siempre desnatados, de \\'i
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EJERCICIO 4

1. Bandura enfatiza la importancia en la modificacién de las conduc-
tas humanas en:

a) El resultado y la posibilidad de conseguirlo.

b) El momento de cambio en que se encuentre el sujeto.

¢) La eficacia de la intervencién y la confianza del sujeto en poder ha-
cerlo.

d) Todas son verdaderas.

2. Caso clinico. Paciente con IAM antero-septal de 2 meses de evo-
lucién, con revascularizacién incompleta, ergometria: 4,5 Mets ne-
gativa clinica y positiva eléctrica, frecuencia cardiaca alcanzada 110
latidos por minuto, en tratamiento con parches de nitroglicerina
transdérmica de 9 h y retirado a las 23 h, con FRCV: obesidad, disli-
pemia, estrés laboral y fumador de 25 cigarrillos/dia durante 35 aiios,
ICAT (indice acumulado de tabaco) de 44. Le preguntamos: ;Desea
dejar de fumar?, podemos ayudarle a dejarlo. Responde: No, el taba-
co no me sienta mal, a mi esto me ha sucedido por el trabajo tan estre-
sante que tengo. ¢Cuail es el estadio de cambio en el que se encuentra
el sujeto?

a) Contemplativo.

b) Contemplador crénico.

) Preparacién para la accién.
d) Precontemplativo.

3. ¢Qué intervenciones se acometerin segun el estadio de cambio en
que se encuentra el sujeto del caso clinico anterior?

a) Entrevista motivacional.

b) Aclararemos las metas y las estrategias de cambio.

¢) Informaremos sobre los efectos adversos del habito o estilo de vida,
sobre los beneficios que produce el cambio y le ofreceremos nues-
tra ayuda.

d) Todas las intervenciones descritas deben realizarse.

174



4. ¢Qué actitud debe tomar el profesional de salud en el caso clinico
anterior?

a) El profesional de salud deber ser siempre un «facilitador» del cam-
bio en el estilo de vida.

b) Debemos realizar una planificacién de cuidados.

¢) Informaremos sobre los efectos adversos del hibito o estilo de vida,
sobre los beneficios que produce el cambio y le ofreceremos nues-
tra ayuda.

d) Todas las respuestas anteriores deben realizarse.

5. Al realizar la historia de enfermeria, ;podremos acometer también
intervenciones individuales, tales como el consejo profesional o la
entrevista motivacional?

a) Nunca son intervenciones independientes y no deben realizarse con-
juntamente.

b) Sélo la entrevista motivacional, por estimular y motivar al cambio al
sujeto.

¢) No, porque la historia de enfermeria es una intervencién grupal.

d) Si, las intervenciones individuales pueden realizarse conjuntamente.

6. Si al paciente del caso clinico anterior le realizamos una charla con
otros pacientes y le entregamos el diptico informativo disefiado para
tal efecto, ¢qué intervencién y método habremos realizado?

a) Intervencién grupal y método bidireccional y unidireccional.

b) Intervencién grupal y método bidireccional ambos.

¢) Intervencién grupal y método unidireccional ambos.

d) Intervencién individual y método bidireccional y unidireccional.

7. ¢El paciente del caso clinico en la historia de enfermeria nos con-
sulta si puede mantener relaciones sexuales y tomar IPDE-5?

a) Puede mantener relaciones sexuales, pues hace més de 14-28 dias del
alta hospitalaria y puede tomar IPDE-5.

b) Puede mantener relaciones sexuales, pues hace mas de 14-28 dias del
alta hospitalaria y no puede tomar IPDE-5.

¢) No puede mantener relaciones sexuales ni tomar IPDE-5.

d) No puede mantener relaciones sexuales pero podria tomar IPDE-5.
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8. En el caso clinico, el paciente durante la relacién sexual presenta
dolor anginoso. ;:Qué debe hacer?

a) Desistir, realizar respiracién abdominal y comenzar la pauta de ni-
tratos sublinguales.

b) Desistir, sentarse y realizar respiracién abdominal, hasta disminuir la
frecuencia cardiaca y desaparecerd el dolor anginoso.

¢) No desistir de la activad sexual, poco a poco se ira calmando pues la
actividad produce vasodilatacién.

d) No desistir de la activad sexual y tomar un comprimido de nitrogli-
cerina sublingual.

9. En el supuesto de que, en el caso clinico, la ergometria fuese de 7
Mets, y no estuviese en tratamiento con nitroglicerina transdérmica,
¢podria mantener relaciones sexuales y tomar IPDE-5?

a) Puede mantener relaciones sexuales, pues hace mas de 14-28 dias del
alta hospitalaria, y puede tomar IPDE-5.

b) Puede mantener relaciones sexuales, pues hace mas de 14-28 dias del
alta hospitalaria, y no puede tomar IPDE-5.

¢) No puede mantener relaciones sexuales ni tomar IPDE-5.

d) No puede mantener relaciones sexuales, pero podria tomar IPDE-5.

10. En el supuesto de que, en el caso clinico, la ergometria fuese de 7
Mets, y no estuviese en tratamiento con nitroglicerina transdérmica
y hubiesen transcurrido 6 meses del evento coronario, se le han pres-
crito IPDE-5, pero a las pocas horas de tomarlo comienza a ver azu-
lado 0 morado, ;qué hace el paciente?

» éq p

a) Acude a urgencias para un lavado gistrico presenta una intoxicacién
por IPDE-5.

b) Es buena sefial pues es un efecto usual en los IPDE-5.

¢) No debemos preocuparnos, pero seria conveniente consultar con el
cardiélogo la dosis de IPDE-5.

d) Nada, pues los IPDE-5 no producen cambios en la visién.



