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«El secreto de la longevidad y la buena salud es la prevención. 
Haga los cambios que sean necesarios en su estilo de vida 

para fomentar la buena salud en el futuro».
Denton A. Cooley, M.D.

INTRODUCCIÓN

Los programas de rehabilitación cardiaca se defi nen como un conjunto de 
medidas terapéuticas para el cuidado integral del paciente con enferme-
dad cardiovascular.

Estos programas no sólo son una parte de la prevención secundaria, 
sino que se consideran una prevención secundaria integral y completa, 
abarcando las siguientes actuaciones:

— Control de los factores de riesgo.
— Ejercicio físico supervisado.
— Actuación psicológica.
— Educación sanitaria.

Desde hace muchos años la atención primaria (AP) ha dedicado tiem-
po y esfuerzos en la educación de los pacientes en prevención primaria y, 
en la actualidad, se requiere más dedicación en la prevención secundaria, 
dado el volumen de pacientes diagnosticados de patología coronaria que 
acuden a los centros de salud, producto del incremento de la longevidad 
y supervivencia a infartos agudos de miocardio y a otros eventos cardio-
vasculares. 

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en España, 
pese a que la mayor parte de los factores de riesgo son conocidos y modi-
fi cables.

Por consiguiente, es necesario actuar con intensidad en una enferme-
dad que es muy frecuente, que produce mucha morbimortalidad y en la 
que se puede reducir su prevalencia, si se realizan actividades efectivas pre-
ventivas y rehabilitadoras

CONTENIDO DE LA FASE III 
EN LA REHABILITACIÓN CARDIACA

Este periodo de la rehabilitación cardiaca que se denomina fase III, o fase 
de mantenimiento, se desarrolla durante toda la vida del paciente, siendo 
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también conocida como rehabilitación cardiaca prolongada o a largo pla-
zo. Es en este momento donde se debe asegurar la continuidad del pro-
ceso asistencial y de las recomendaciones y actividades sin limitación en 
el tiempo.

En esta fase se encuentran incluidos los aspectos multifactoriales in-
herentes a la prevención secundaria, en particular, lo relacionado con la 
práctica sistemática de los ejercicios físicos. Por lo tanto, este periodo debe 
fundamentarse, primordialmente, en la corrección de los factores de ries-
go coronario, en la consolidación de la modifi cación de los hábitos de vida 
alcanzada en la fase anterior o fase II, y debe tender a alcanzar un mejor 
estilo de vida y controles por los profesionales, como parte de su segui-
miento clínico.

Esta fase tiene la peculiaridad de que la persona ya se ha reincorporado 
a sus actividades habituales y/o a su puesto de trabajo, y se desarrolla du-
rante el resto de su ciclo vital. Supone el mantenimiento a largo plazo de 
la actividad física y el cambio en el estilo de vida del individuo.

Con objeto de continuar con las pautas aprendidas en la fase anterior 
y lograr una adherencia al tratamiento a medio y largo plazo, al fi nal de la 
fase II se acuerdan planes de ejercicio regular en la modalidad que más se 
ajusten a las capacidades y necesidades vocacionales y recreativas del pa-
ciente (programas de ejercicios domiciliarios, programas estructurados en 
clases formales, práctica deportiva comunitaria u otros).

OBJETIVOS DE LA FASE III

Esta fase supone el mantenimiento a largo plazo de la actividad física y 
los cambios en los estilos de vida, siendo este periodo donde más se evi-
dencian las acciones de prevención secundaria de la rehabilitación cardia-
ca, por lo tanto, entre sus objetivos fundamentales fi guran los siguientes:

• Disminuir los síntomas y signos de la enfermedad, tanto en reposo 
como en el ejercicio. 

• Mejorar la capacidad de trabajo o aptitud física del paciente, teniendo 
en cuenta su actitud laboral o social especifi ca.

• Reducir la frecuencia de nuevos infartos cardiacos no fatales y de la 
muerte súbita cardiaca, es decir, disminuir la morbilidad y la mortalidad

Diversos estudios han demostrado que la modifi cación de las concen-
traciones lipídicas en la sangre disminuye la morbilidad y la mortalidad 
por enfermedad coronaria, por lo tanto:
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— Es posible la regresión de la arterosclerosis coronaria.
— Dicha regresión está infl uenciada por la modifi cación de patrones li-

pídicos séricos patológicos.
— Cambios saludables en el estilo de vida, combinados con la acción 

de medicación hipolipemiante, cuando está indicada, pueden con-
tribuir a la regresión de la arteriosclerosis coronaria.

Para alcanzar estas modifi caciones se requiere el empleo de estas medi-
das durante periodos prolongados de tiempo, quizás superiores a un año.

• Criterios de inclusión 

Todos los pacientes que hayan pasado por un programa de prevención se-
cundaria y rehabilitación cardiaca (PyRC), serán candidatos para mante-
nerse adheridos a un programa prolongado de PyRC. También se incluye 
la participación de personas con factores de riesgo coronario sin evidencia 
clínica, como medida de prevención primaria. 

Pacientes con hipertensión arterial u otro tipo de cardiopatías adquiri-
das o congénitas, pueden mejorar su calidad de vida y retrasar la aparición 
de la arteriosclerosis o reducir su progresión o incluso lograr su reducción.

En los inicios de la rehabilitación cardiaca, ésta era considerada sólo 
para pacientes que hubieran tenido un evento coronario no complicado. 
Actualmente, muchos de los pacientes que antes eran excluidos de los pro-
gramas son rehabilitados en programas de larga duración debidamente es-
tructurados.

El desarrollo científi co-técnico ha motivado nuevas categorías de pacien-
tes en estos programas, entre ellos tenemos pacientes con trasplante cardia-
co, con desfi brilador automático implantable (DAI), marcapasos de diversos 
tipos, tras cirugía cardiaca, pero cada uno con sus particularidades y siempre 
cumpliendo los principios del ejercicio físico en pacientes cardiópatas: fre-
cuencia, duración, intensidad, tipo de ejercicio e individualización.

• Criterios de exclusión

En general deben de excluirse de los programas los pacientes con patolo-
gías cardiacas clínicamente inestables u otras patologías que les impidan 
hacer un entrenamiento físico aceptable. También quedan excluidos aque-
llos pacientes con enfermedad psicótica seria.
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PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FÍSICO 

El incremento de la actividad física, o del ejercicio físico, produce adapta-
ciones fi siológicas del sistema cardiovascular.

La práctica frecuente y continuada del ejercicio físico, el entrenamien-
to, tiene como consecuencia una serie de cambios en el sistema cardiovas-
cular en los que basamos el tratamiento del paciente afecto de cardiopatía.

Los pacientes de bajo riesgo y aquellos pacientes con buena capacidad 
funcional o, incluso, pacientes pertenecientes a otras categorías ya comen-
tadas anteriormente, deben de instruirse en el ejercicio físico, de mane-
ra que éste sea un hábito más en sus vidas, con una supervisión mínima o 
de forma autónoma.

El objetivo primordial consiste en mantener la capacidad física óptima 
alcanzada, de acuerdo a la condición clínica de cada paciente. 

Al fi nal de la fase II se acuerdan con el paciente los planes de ejercicio fí-
sico a largo plazo. Planteamos al paciente cuál es el mejor momento de po-
nerse en forma, cuáles son sus gustos y qué estaría dispuesto a realizar de por 
vida y de forma regular. Los pacientes con enfermedad coronaria deben ser 
animados a continuar un ejercicio aeróbico de intensidad moderada.

Algunos pacientes prefi eren hacerlo de forma reglada estructurada en 
clases formales que les obliguen, en cierta manera, a acudir a hacer ejercicio. 

Otros pacientes prefi eren hacerlo de forma que crean su propio estilo 
de programa o utilizando un programa de ejercicio domiciliario.

El objetivo fundamental es hacer ejercicio a largo plazo y que este sea 
ameno y cómodo para los pacientes.

Estas actividades se desarrollan en distintos lugares, desde el propio 
domicilio del paciente hasta polideportivos, gimnasios especializados, en 
centros de Atención Primaria, siempre y cuando, por precaución se dis-
ponga de un acceso rápido a los 
servicios de urgencias y se cum-
plan una series de requisitos, como 
que el paciente haya completado 
previamente la fase II en un centro 
especializado, aporte el informe de 
alta, se realice revisiones cardioló-
gicas con cierta periodicidad, tenga 
una capacidad funcional sufi ciente 
(al menos 5 METS) y que este clí-
nicamente estable. Figura 1.- Programa de entrenamiento 1.
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• Planifi cación del ejercicio

Antes de planifi car el ejercicio en fase III, debemos de tener en cuenta los 
siguientes criterios:

— Criterios y orientación del equipo rehabilitador.
— Resultados de la prueba de esfuerzo.
— Magnitud y evolución de la enfermedad.
— Historia de la actividad física del paciente y su estructura osteoar-

ticular.
— Medicamentos que utiliza.
— Edad y sexo del paciente.
— Actividad laboral del paciente.

• Selección del paciente

En algunas unidades se establecen unos criterios de priorización para la 
inclusión de pacientes en programas de entrenamientos comunitarios:

— Mejora signifi cativa de la capacidad funcional desde el evento car-
diaco.

— Adaptación psicológica a la enfermedad crónica.
— Compromiso para los cambios de estilo de vida a largo plazo.
— Habilidad de moderar o adecuar intensidad del ejercicio físico.
— Habilidad de reconocer signos y síntomas de alarma (dolor precor-

dial, etc.).
— Ser capaz de identifi car objetivos en relación a la modifi cación de 

factores de riesgo cardiovascular.

• Normas para el inicio del ejercicio físico en fase III

Como norma general, el paciente debe haber asistido a las actividades de 
la fase II y debe ser evaluado por el equipo rehabilitador al termino de la 
misma.

— El paciente facilitará el informe de alta para hacerlo disponible al 
equipo de fase III y al de continuidad de cuidados.

— Debe ser informado de la actividad y fi rmar el consentimiento in-
formado.

— Reevaluar al paciente cuando presente algún cambio respecto a la 
evaluación inicial.
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— Si hubiese deterioro de la capacidad funcional, debe ser remitido a 
su médico de familia o a su cardiólogo de referencia.

Para el diseño de un programa de entrenamiento físico es imprescindi-
ble tener en cuenta las características individuales de cada paciente, como: 
la edad, sexo, gravedad de la enfermedad y otras posibles patologías aso-
ciadas y expectativa de vida. Por lo tanto, la prescripción del ejercicio debe 
ser individual, con la colaboración del paciente y siguiendo los mismos 
criterios de entrenamiento de la fase II.

• Tipo y duración del ejercicio

Casi todos los pacientes que par-
ticipan en programas de fase III 
pueden realizar ejercicios diná-
micos, tales como caminar, trotar 
o correr en pista o tapiz deslizan-
te, pedalear en bicicleta móvil o ci-
cloergómetro, remar, nadar. Las 
recomendaciones al ejercicio deben 
venir al alta de la fase II.

Se recomiendan sesiones de 
unos 45 minutos de duración, las 
cuales se planifi carán de la siguiente forma: 

• 10 minutos de calentamiento. 
  En esta etapa se realizan ejercicios ligeros. Se comienza por las articu-

laciones distales de los miembros inferiores (para mejorar el retorno 
venoso, incrementar la temperatura corporal, valores hemodinámicos 
y la intensidad al esfuerzo) e ir incrementando la cantidad de grupos 
musculares involucrados.

• 30 minutos de ejercicio dinámico de mayor intensidad.
  Aquí se trabaja cualidades físicas que el paciente necesita desarrollar, 

tales como la fuerza, el equilibrio y la coordinación, así como la elasti-
cidad muscular y la intensidad del ejercicio.

• 5 minutos de enfriamiento, similar a la fase II.
   Es el periodo fi nal del ejercicio y se trabaja con movimientos sencillos 

y ligeros, con el objetivo de relajar y estirar los grupos musculares que 
han intervenido durante el ejercicio y, de esta forma, regresar a los va-
lores basales de los parámetros hemodinámicos del inicio de la sesión.

Figura 2.- Programa de entrenamiento 2.
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• Intensidad

Para aumentar la capacidad funcional es conveniente alcanzar una inten-
sidad del ejercicio físico que debe mantenerse entre una frecuencia car-
diaca del 75% y 85% de la frecuencia máxima alcanzada en la prueba de 
esfuerzo. Esta frecuencia cardiaca se determina como frecuencia de entre-
namiento (FCE). 

También se puede determinar mediante la fórmula de Karvonen: 

FCE = (FC máxima alcanzada – FC basal) 75%-85% + FC basal.

Para la determinación de esta fórmula es imprescindible obtener la FC 
máxima durante al esfuerzo y la FC durante el reposo.

Otra forma de valorar la inten-
sidad al ejercicio es mediante la 
apreciación subjetiva del esfuerzo 
percibido en la escala de Borg. 

Es una escala muy utilizada en 
el entrenamiento físico de pacientes 
con trasplante cardiaco o portado-
res de marcapasos u otros disposi-
tivos en los cuales no está presente 
la respuesta fi siológica de la FC al 
ejercicio. Es de obligado cumpli-
miento, por parte de los profesio-
nales, enseñar a los pacientes la 
toma del pulso (radial, carotídeo, 
cubital…) en las distintas fases del 
entrenamiento físico. Con esta de-
terminación, el paciente aprende 
a autorregularse la intensidad del 
ejercicio, cuando éste participe en 
un programa de rehabilitación car-
diaca (PRC) sin supervisión.

• Frecuencia

La frecuencia recomendada para la práctica del ejercicio físico en el pa-
ciente cardiópata es de tres a cinco sesiones por semana.

Figura 3.- Escala de Borg modificada.
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• Recomendaciones para el paciente antes del inicio del ejercicio físico

Todo paciente que presente síntomas o se encuentren clínicamente ines-
table no debe incorporarse al ejercicio físico. Igualmente, no deben de ha-
cer ejercicio físico:

— Si presentan fi ebre, gripe o cualquier tipo de infección, indisposición 
o enfermedad aguda sistémica.

— Si tienen episodios de dolor anginoso.
— Si presentan valores tensionales en reposo superiores a 180/110 ó, 

por el contrario, valores tensionales bajos.
— Si tienen, antes de comenzar el ejercicio, FC alta en reposo (igual o 

superior a 100 l/m) o FC más baja de lo habitual.
— Si hay presencia de asfi xia, palpitaciones o mareos.
— Si realizan el ejercicio sin haber trascurrido unas tres horas después 

de comer.

El paciente debe ser conocedor de los signos y síntomas de intoleran-
cia al esfuerzo.

Deberá conocer el protocolo de la toma de nitroglicerina en caso de 
dolor anginoso e informar inmediatamente al equipo de entrenamiento.

• Personal integrante del equipo 

Los programas en fase III deben ser dirigidos, siempre que sea posi-
ble, por personal adecuadamente cualifi cado, con habilidades y conoci-
mientos apropiados para prescribir y realizar ejercicios de forma segura 
y efi caz.

Deberán estar formados o acreditados en este campo, en otros casos 
pueden ser tutelados y asesorados por los equipos de PyRC.

Todos los miembros del equipo deben ser formados en soporte vital bá-
sico, con actualizaciones regulares según protocolos.

En la mayoría de los países las directrices actuales dicen que dos perso-
nas formadas deben estar permanentemente en el entrenamiento de ejer-
cicio, teniendo en cuenta el número de pacientes por cada sesión.

• Complicaciones del ejercicio físico

La seguridad de este tipo de programas ha sido evaluada en diversas in-
vestigaciones. La presencia de situaciones adversas, como un paro cardio-
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rrespiratorio, se encuentra contemplada en 120.000/horas por paciente y 
de un evento mortal en un 750.000/horas por paciente.

El ejercicio físico es una sobrecarga para el sistema cardiovascular, y no 
está libre de complicaciones. 

Algunas de las complicaciones asociadas a la práctica del ejercicio físi-
co intenso son 

— lesiones osteomusculares;
— traumatismos;
— síndrome de sobreentramiento físico;
— tendinitis;
— fracturas por estrés;
— hipotensión arterial asociada al ejercicio;
— arritmias;
— bloqueos del sistema de conducción;
— síncope;
— trombosis coronaria aguda, o 
— muerte.

Al inicio del programa es imprescindible informarle al paciente sobre 
los benefi cios y las posibles complicaciones del ejercicio físico, tanto para 
la prueba de esfuerzo como para el inicio del ejercicio físico.

El paciente debe conocer y estar conforme, fi rmando el impreso del 
consentimiento informado para tal fi n. Esto constituye una herramienta 
médico-legal importante.

• Ubicación para el ejercicio en la fase III

Para la práctica de la actividad física permitida, se puede realizar en:

— Polideportivos municipales.
— Centros de Atención Primaria.
— Gimnasios especializados.
— Asociaciones o clubes de pacientes coronarios.
— Domicilio del paciente.

Los requisitos a tener en cuenta para hacer la práctica del ejercicio físi-
co son los siguientes:

— El lugar debe ser adecuado al número de pacientes que acuden, con 
buena ventilación, iluminación, temperatura y humedad adecuada.
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— Debe estar equipado con desfi brilador y material necesario para la 
resucitación cardiopulmonar. Los protocolos de actuación y manejo 
de los aparatos deben estar visibles.

— El lugar en que se efectúe el ejercicio físico debe tener un acceso rá-
pido a los servicios de emergencias.

CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN FASE III

Sabemos que el ejercicio físico es una parte fundamental en los programas 
de rehabilitación cardiaca (RHBC), pero no hay que olvidar que otra parte 
igual de importante es la educación y el apoyo psicológico, tanto al pacien-
te como a su familia. Estos pueden llevarse a cabo a través de los equipos 
multidisciplinares de Atención Primaria y Especializada.
En líneas generales, podemos decir que los programas de prevención y re-
habilitación cardiaca actúan como eslabón, o puente de paso, desde que 
el paciente sale del hospital y vuelve al cuidado de la Atención Primaria.

PROGRAMAS REHABILITACIÓN CARDIACA 
EN ATENCIÓN PRIMARIA

El adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular y la detección 
precoz de estas enfermedades pueden reducir de manera drástica la mor-
bimortalidad que originan, papel que se desarrolla fundamentalmente en 
Atención Primaria.

Las enfermedades cardiovasculares tienen un origen multifactorial y los 
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se potencian entre sí, presentán-
dose frecuentemente asociados.

Uno de los principios básicos de la prevención cardiovascular es que el 
objetivo fi nal de la prevención primaria no es controlar los factores de ries-
go, si no reducir la posibilidad de enfermar. A pesar de todos los esfuerzos, 
éstos siguen siendo insufi cientes, como refl ejan las últimas guías de prác-
ticas clínica sobre prevención cardiovascular. Actualmente, es imposible 
saber cuántos pacientes hay en nuestra comunidad que necesiten de una 
intervención enfermera en: educación sanitaria, en seguimiento de pro-
gramas de prevención o de reforzamiento de lo aprendido.

Hay varios motivos principales por lo cual esto sucede, que se pueden 
agrupar en dos puntos de vista:

1.º Desde el punto de vista de la captación de pacientes, tenemos:
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— Pacientes que son vistos por el médico de familia, pero no todos son 
derivados a consultas de enfermería para valoración y seguimiento.

— Pacientes que son vistos anualmente por el cardiólogo, pero éstos se 
centran en la información de la patología y en el tratamiento médico.

— Los informes de continuidad de cuidados, pero no todos son recibi-
dos en los centros de AP.

2.º Desde el punto de vista del profesional, destacaremos:

— La escasa y difícil relación que existe entre los profesionales de los 
distintos niveles asistenciales.

— El desconocimiento y la falta de confi anza en los programas por par-
te de algunos profesionales.

— Falta de formación en algunos profesionales, por lo cual se genera 
miedo y temor ante el paciente con patologías cardiacas.

— La falta de medios, recursos materiales y humanos.
— El poco apoyo de la Administración para el fomento y desarrollo de 

estos programas.

Hay que tener en cuenta el escaso desarrollo en nuestro medio de las 
unidades de programa de prevención secundaria (PPS) y rehabilitación 
cardiaca (RC) en atención especializada (AE), por lo que la mayor par-
te de los pacientes llegan a sus domicilios sin poder haber tenido un pro-
grama de inicio que les asesore sobre su enfermedad y cambios de hábitos 
fundamentales para su recuperación. Respecto a los pacientes que han es-
tado en programas de fase II en AE, sólo en algunas provincias y en muy 
pocos centros se continúa con la fase III.

Actualmente el papel primordial de la enfermería en AP consiste en el 
control del enfermo crónico y, muy especialmente, en el control de los fac-
tores de riesgo cardiovasculares y hábitos de vida. 

Aquí podemos decir que la enfermería de AP cuenta con un conoci-
miento privilegiado del entorno familiar, social y laboral, por lo que es im-
prescindible para lograr el proceso de cambio que necesita la comunidad y, 
sobre todo, para que éste sea perdurable. 

También, el conocimiento y la relación que se tiene con los ayunta-
mientos, polideportivos, asociaciones y otros recursos sociales de la co-
munidad, son idóneos para poner en marcha cualquier tipo de actividad.

Basándonos en la evidencia, y desde el punto de vista de nuestra prác-
tica clínica, podemos decir que la coordinación entre AE y AP parece cla-
ve. Quizás, sea especialmente importante romper barreras entre este nivel 
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y el hospitalario, defi niendo qué puede aportar cada uno y emprender pro-
gramas conjuntos. 

Deberíamos caminar hacia la puesta en marcha de un tipo de progra-
ma que implique a los centros de AP y AE que, trabajando con proto-
colos comunes, aseguren el seguimiento y la atención al ciudadano, en el 
que se incluyan pacientes de prevención primaria, prevención secundaria 
y pacientes de bajo riesgo. Si tenemos en cuenta que la mayoría de los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio (IAM) pertenecen a este grupo, 
se podría aumentar considerablemente el número de pacientes que se po-
drían benefi ciar de estos programas que contarían con el equipo material 
y humano de la AP. 

Para esto es imprescindible que, al alta, los pacientes cuenten con un 
informe pormenorizado, tanto del cardiólogo, como del enfermero, de la 
unidad, especifi cando objetivos personalizados para el paciente, programa 
de ejercicios y medidas terapéuticas farmacológicas y no farmacológicas, 
para su control y seguimiento en AP.

Hay que destacar que, para los pacientes, el tener una buena accesibili-
dad a estos programas, incrementa de forma sustancial la incorporación a 
los mismos, y fomenta el no abandono de los ya comenzados en la AE. La 
prevención primaria y secundaria en personas con FRCV presentan mu-
chas similitudes, de ahí que se puedan benefi ciar un mayor número de pa-
cientes de estas intervenciones.

La contraindicación fundamental para realizar un programa de reha-
bilitación cardiaca (PRC) en AP, es que el paciente no sea de bajo riesgo. 
Por esta razón, la estratifi cación de riesgo por parte de la AE es vital para 
el inicio del programa.

• Recursos necesarios para los programas de rehabilitación cardiaca 
en atención primaria

Es posible la realización de los programas de rehabilitación cardiaca 
(PRC) en los centros de salud, si se dispone de infraestructura y perso-
nal apropiados:

— Médicos de familia y enfermeras con formación adecuada.
— Fisioterapeuta con formación adecuada.
— Recursos materiales y de infraestructura (gimnasio con espacio sufi -

ciente, cicloergómetros o tapiz rodante, pulsómetros, carro de parada 
con monitor y desfi brilador, consultas y salas para reuniones y otros...).

— Colaboración y coordinación con el Servicio de Cardiología del 
Área de Salud.
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— Colaboración con el Servicio de Salud Mental, médicos de familias, 
enfermeras o experto en entrenamiento de relajación.

— Colaboración con el Servicio de Rehabilitación del Área de Salud.
— Colaboración de otras instituciones que aporten infraestructuras y 

personal para el entrenamiento físico (Ayuntamientos, polideporti-
vos, etc.).

— Coordinación general por los expertos en programas de rehabilita-
ción cardiaca.

PACIENTES DE BAJO RIESGO EN ATENCIÓN 
PRIMARIA: OBJETIVOS GENERALES DEL 
PROGRAMA +

La defi nición del riesgo, tras el infarto, es clave para defi nir la realización 
de estos programas en los centros de salud o en unidades hospitalarias de 
rehabilitación cardiaca.

Esta defi nición nos viene dada por los siguientes aspectos:

• Antecedentes personales: angina o IAM previos, presencia de FRCV.
• Características clínicas: episodios agudos, complicaciones, necrosis, 

extensión del IAM…
• Resultado de la prueba de esfuerzo en el momento del alta hospita-

laria. Además nos aporta información fundamental y necesaria para 
la prescripción correcta del ejercicio y propone los límites de segu-
ridad, ya que nos permite obtener la frecuencia cardiaca de entrena-
miento.

Tabla 1.- Criterios de bajo riesgo.
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No hay que perder de vista que el objetivo principal es rehabilitar a las 
personas con cardiopatías para que puedan retornar a una vida activa, pro-
ductiva y satisfactoria, disminuyendo el riesgo de nuevos eventos cardio-
vasculares.

Esto se consigue estimulando un estilo de vida más saludable, optimi-
zando la terapia medicamentosa e integrando al paciente armónicamente 
a su ambiente familiar y sociolaboral.

PAPEL DE LA ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN 
CARDIACA EN ATENCIÓN PRIMARIA

La fase III en AP empieza en las consultas de enfermería, comenzan-
do por una elaboración de la valoración integral al paciente y a su familia.
A los datos previos registrados en AP, incorporaremos los del informe mé-
dico y de enfermería de AE y completaremos con los datos de la entre-
vista al paciente. Así veremos cuáles son las necesidades que tienen por su 
patología o estado social, y podremos suministrar los cuidados que nece-
sitan para su recuperación.

En la entrevista sería importante la presentación del equipo y, sobre 
todo, la presentación de la enfermera referente en su cuidado, porque esto 
les reporta confi anza y se abren permitiendo hablar con más franqueza so-
bre sus problemas de salud. 

La enfermería, como en otras muchas profesiones, tiene la constante 
necesidad de adaptarse a los nuevos tiempos, creando planes de cuidados 
integrados a las nuevas situaciones actuales.

La utilización de un modelo enfermero como marco de análisis y re-
fl exión para orientar la toma de decisiones y clarifi car los distintos tipos de 
problemas de salud es imprescindible para establecer una correlación entre 
el mundo del conocimiento y el de la práctica.

El diagnostico de enfermería proporciona mecanismos únicos para es-
tructurar los conocimientos de enfermería en un intento de defi nir su rol 
y ámbito particular.

• Defi nición de objetivos

La utilización de un lenguaje común para poder conseguir unos criterios 
unifi cados para el paciente integrado al PRC.
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• Aplicación del modelo de cuidados

En la aplicación del modelo enfermero para atención primaria, hemos 
preferido basarnos en las áreas estructurales de Marjory Gordon, desarro-
lladas en 11 patrones funcionales.

La utilización de los patrones funcionales permite la identifi cación de 
los diagnósticos de forma directa, siendo una guía idónea para informar, 
evaluar la salud y el estilo de vida de la persona, así como a su entorno

El uso de una metodología científi ca de trabajo, utilizando las taxono-
mías NANDA, NOC y NIC que oriente nuestra labor a una visión inte-
gral del usuario.

Obtener el historial sanitario que incluya los hábitos sanitarios, facto-
res de riesgo y medicamentos.

Análisis de la situación sanitaria (NIC 6520)

Elaboración de un plan de cuidados que integre una anamnesis con datos 
subjetivos, como la exploración física y objetivos en relación a la enferme-
dad, discapacidad, edad y evaluación de estilo de vida.

• Valoración integral del paciente y su familia centrada sobre factores de 
riesgo coronarios y el nivel de dependencia que el paciente tenga, pu-
diendo aplicar la escala de Barthel.

• Conocer la adherencia al tratamiento mediante la aplicación de esca-
la de Moriski-Green.

• Verifi car el grado de sensibilidad que el paciente y familia tiene ante 
la enfermedad.

Tras recoger y resumir los datos, estos se leerán y comentaran al paciente:
— evaluando el conocimiento que posee de su enfermedad; 
— informando de los objetivos a conseguir; 
— valorando su disposición a colaborar en el autocuidado, y 
— planifi cando las visitas de educación.

Proceso de cambio: Determinar si el paciente tiene conocimientos ade-
cuados acerca del estado de los cuidados de salud. 

Facilitar la autorresponsabilidad (NIC4480)

• Valorar las ideas del paciente sobre los efectos del ejercicio físico en la 
salud.
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• Fomentar la sustitución de hábitos indeseables por hábitos deseables.
• Valorar la motivación que tiene el paciente para dejar de fumar. 

Aplicación de los test de Richmond y valorar la dependencia de nico-
tina mediante el test de Fagerström 

• Establecer estrategias para reconocer y trabajar las resistencias al cam-
bio (argumentar, interrumpir, negar, ignorar).

• Animar al paciente a evaluar su propia conducta y la aceptación de 
nuevos desafíos.

• Valoración del paciente en cuanto a su estado de ánimo, ansiedad psí-
quica y somática, niveles y recursos ante el estrés. Aplicación de las 
escalas de ansiedad (Hamilton), depresión (Zung), Golberg, aconteci-
mientos estresantes (Paykel) 

• Ayudar al paciente a conseguir la capacidad de controlar la progresión 
de la enfermedad.

La educación para la salud es algo más complejo que elaborar mensajes 
y transmitirlos de forma unidireccional. Es preciso conocer las causas del 
comportamiento humano, modifi car hábitos muy enraizados, compren-
der la infl uencia del entorno social y establecer un diálogo con el pacien-
te cuyo objetivo es la autorresponsabilización en la mejora de la calidad 
de vida y expectativas de salud. Aquí la enfermería de AP tiene un cono-
cimiento privilegiado de la comunidad donde trabaja para poder encauzar 
los cambios que necesite el paciente.

Hay varios tipos de intervención educativa que podemos utilizar:

— Recomendaciones y asesoramientos: información breve aprovechan-
do una demanda de consulta.

— Educación individual: Series de consultas educativas programadas.
— Educación grupal: dirigidas a un grupo homogéneo de pacientes, ta-

lleres, cursos, sesiones...
— Información y comunicación: folletos, carteles, Internet...
— Acción y dinamización social: colaboración con asociaciones o gru-

pos de la comunidad.

Desarrollar y proporcionar instrucciones y experiencias de enseñanza 
que faciliten la adaptación voluntaria de la conducta para conseguir la sa-
lud de la persona.

Para ello, se pueden sugerir las siguientes intervenciones enfermeras 
(tabla 2):
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Enseñanza: proceso de la enfermedad                                 (NIC 5602)
Fomento de ejercicio                                                           (NIC 0200)
Ayuda para disminuir peso                                                 (NIC 1280)
Ayuda para dejar de fumar                                                  (NIC 4490)
Potenciación de la disposición de aprendizaje                     (NIC 5540)
Potenciación de la autoestima                                              (NIC 5400)
Asesoramiento sexual                                                          (NIC 5248)
Disminución de la ansiedad                                                (NIC 5820)
Manejo de la inmunización                                                (NIC 6530)

Tabla 2.- Intervenciones de enfermería (NIC).

• Instruir al paciente y familia sobre los signos y síntomas de la enfer-
medad. 

• Conocimiento por parte del paciente sobre las manifestaciones subje-
tivas del dolor anginoso y el manejo del mismo, así como la activación 
de los sistemas de alarmas en caso necesario (061).

• Recomendaciones útiles respecto a la dieta, como el uso adecuado 
de la sal, instruirles sobre los alimentos permitidos y los no aconse-
jables.

• Insistir en la cantidad de líquidos que ingiere y en la cantidad de orina 
que elimina diariamente, por lo que es necesario que el paciente/fami-
lia anoten y lleven un control al respecto (pacientes con insufi ciencia 
cardiaca). 

• Información sobre los medicamentos que debe tomar. Mostrar cuál es 
el principio activo de la medicación y cuál es el nombre comercial.

• Enseñar las posibles interacciones medicamentosas en personas poli-
medicadas y los efectos secundarios que puedan tener.

• El paciente/familia debe entender que el hacer ejercicio físico de for-
ma regular es una manera importante de reducir el riesgo de padecer 
una insufi ciencia cardiaca, y es un modo de mejorar la salud y el bien-
estar después de haber padecido la enfermedad.

• Discutir el efecto de la medicación con el paciente/esposa/compañero 
que pueda estar infl uyendo sobre la sexualidad.

• El paciente reconoce y admite lo perjudicial que es para la salud el 
consumo de sustancias tóxicas.

• El paciente aprende las técnicas de relajación psicomuscular de cara a 
la modifi cación consciente de la actividad de los órganos sensoriales y 
sistema muscular y el control del fl ujo del pensamiento, con la aplica-
ción de técnicas de relajación y terapia conductual.
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• Aconsejar los benefi cios que le reporta respecto a su enfermedad las 
inmunizaciones.

• Evaluación y seguimiento de pacientes incluidos en programa de pre-
vención secundaria y rehabilitación cardiaca en fase III:

 
a) Mantener los hábitos saludables adquiridos por el paciente.
b) Vigilancia y control de la adherencia al tratamiento.
c) Control de los factores de riesgo.
d) Evolución del curso clínico.
e) Evitar recaídas.
f ) Reforzar conocimientos y habilidades aprendidas.

Una vez realizada la valoración enfermera se complementa con medi-
ciones de:

— Tensión arterial.
— Frecuencia cardiaca basal.
— Perímetro abdominal.
— Peso y talla.
— Índice de masa corporal (IMC)..

Hay algunos factores que se deben de considerar antes de determinar el 
nivel de intensidad del esfuerzo, como son:

— Nivel de forma física del paciente.
— Presencia de medicación que pueda infl uir en la frecuencia cardiaca, 

como es el caso de los betabloqueantes.
— Objetivos del programa individual.

Los modelos de programa deben ser ajustados y revisados por el 
médico de AP y/o cardiólogo en función de la evolución de cada pa-
ciente, estado de salud, capacidad física, disponibilidad de tiempo y 
gustos.

Los centros de AP que disponen de cicloergómetros y pulsómetros (o 
monitores de FC) pueden realizar un programa de ejercicio físico supervi-
sado por el personal del centro (fi sioterapeuta y enfermería).

Si no se puede ofrecer este servicio, el tipo de ejercicio será no super-
visado, pero con indicación en cuanto a la intensidad, duración y fre-
cuencia.
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• Ejercicio fi sico supervisado

Aquellos equipos de atención primaria que puedan o dispongan de ci-
cloergómetros y pulsómetros podrían planifi car sesiones semanales de pe-
daleo en el cicloergómetro bajo la supervisión del personal de enfermería.

Durante 2 ó 3 meses, acudirá a su centro de salud para realizar un pro-
grama de ejercicios, que consistirá en pedalear con una resistencia y unas 
revoluciones por minuto, que hagan que la frecuencia cardiaca se sitúe en-
tre los límites correspondientes a la intensidad programada para cada se-
sión.

Antes de cada sesión el profesional de enfermería deberá:

— Entrevistará al paciente para detectar modifi caciones o problemas 
que puedan indicar la suspensión del ejercicio.

— Enseñar al paciente la toma del pulso y cuál es su FC de entrena-
miento.

— Toma de la TA y FC.
— Valoración de las glucemias capilares(pacientes diabéticos).
— Pedir al paciente que trasmita durante el ejercicio la percepción sub-

jetiva al esfuerzo a través de la escala de Borg.

Para completar el programa se aplicará el método de ejercicios en fase III que 
se expuso al principio del módulo.

• Ejercicios no supervisados

De este tipo de programa pueden benefi ciarse aquellos pacientes que 
no disponen de tiempo para acudir a un centro o que viven alejados del 
mismo.

Su médico o cardiólogo le recomendará un programa de ejercicio indi-
vidualizado, con indicación de la frecuencia, intensidad y duración, que re-
visará y ajustará en función del progreso.

Aquí el paciente es capaz de autorregularse el ejercicio en función de la 
tolerancia al mismo. Anotará los resultados obtenidos en la FC de entre-
namiento para valoración del mismo en las consultas.

Estos pacientes acudirán a las consultas de enfermería para que le va-
loremos la actuación que ellos tienen en el entrenamiento físico, compro-
bando lo siguiente:

— Preguntar por si hubiera tenido algún signo o síntoma durante el 
ejercicio.
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— Valoración de la toma de pulso por el paciente si es correcta.
— Comprobación de que es capaz de mantener la intensidad al ejerci-

cio programado.
— Se le tomará la FC y la TA en reposo.
— Valoración de los registros de las glucemias capilares antes y des-

pués del ejercicio.

Actualmente son pocos los centros de atención primaria que acogen 
programas de rehabilitación cardiaca en fase III, incluso hay tres centros, 
en España, que tienen programas para pacientes en bajo riesgo en fase II.

• Papel de la enfermería. Gestora de casos

Es importante destacar el papel que juega la enfermería de enlace y/o co-
munitaria para facilitar la buena comunicación entre todos los profesio-
nales implicados en la rehabilitación cardiaca, esto puede ayudar a evitar 
sufrimiento y preocupación, no sólo para los pacientes, sino también a sus 
familiares y amigos.

Como objetivo principal destacaremos el desarrollo y la coordinación 
de un programa planifi cado de intervenciones adaptado y consensuado 
con el paciente y los profesionales intervinientes.

— Realiza valoración e intervención sobre la adherencia terapéutica.
— Realiza seguimiento individualizado del paciente, identifi cando de 

forma temprana desviaciones sobre los criterios de calidad estable-
cidos y promueve su corrección.

— Facilita al paciente/familia la localización y la utilización adecuada 
de los servicios sanitarios y de apoyo planifi cados (guías del siste-
ma sanitario).

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La adherencia de los pacientes a los programas de prevención y rehabilita-
ción cardiaca a largo plazo representa un factor clave en cuanto a su éxito.

Podemos defi nir la adherencia como la extensión en el tiempo en la 
cual el comportamiento de una persona coincide con la recomendación 
médica o sanitaria (tratamiento con fármacos, cumplimiento de la dieta o 
de cambio en el estilo de vida u otros).

Las características de los pacientes coronarios relacionada con una baja 
adherencia al tratamiento y, por consiguiente, con altas cifras de abandono 
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a los programas son: fumadores, obesos, anginosos, obreros o trabajado-
res manuales, poca motivación, poca apoyo de su cónyuge y escaso hábi-
to de actividad física.

Hay otras característica en los abandonos como es la lejanía desde don-
de vive el paciente a donde se realiza el programa, poca comunicación en-
tre el paciente y los profesionales sanitarios, horarios, falta de programas 
individualizado o de grupos.

Por todo lo anteriormente expuesto tendremos que tener en cuenta la 
importancia de la motivación de los pacientes, de tal modo que:

— Sientan que consiguen benefi cios con la actividad.
— Se incluyan actividades que sean placenteras.
— Nos aseguraremos la realización correcta para evitar complicaciones 

que los llevaría al abandono.
— Las actividades se acomoden a la rutina y disponibilidad diaria.
— Establecer objetivos que sean alcanzables y, si es posible, mantener 

un registro en el que se recoja los logros alcanzados.

CLUBS Y ASOCIACIONES CARDIACOS

Las asociaciones de pacientes cardiópatas rehabilitados constituyen una 
herramienta esencial para la consolidación y desarrollo de las actividades 
de fase III de los programas de prevención y rehabilitación cardiaca.

Desde las unidades de prevención y rehabilitación Cardiaca (PyRC) se 
debe propiciar, como estrategia fundamental para la continuidad y mante-
nimiento a largo plazo, de las pautas recomendadas de las anteriores fases, 
el desarrollo y puesta en marcha de estas asociaciones, ya que contribuyen 
de forma determinante para lograr los siguientes objetivos:

— Lograr el estimulo del grupo para realizar y mantener con el tiempo 
el entrenamiento físico prescrito.

— Contar con el apoyo humano y psicológico de los miembros de la aso-
ciación, de cara a facilitar la socialización, mantener una buena salud 
mental, lograr mantener conductas saludables higiénico-dietéticas.

— Establecer vínculos que aseguren la prevención secundaria a los pa-
cientes, colaborar en actividades de prevención de su localidad y 
convertirse así en ciudadanos-agentes de salud.

• Finalidad de las asociaciones

Entre los objetivos de estas asociaciones se encuentran los siguientes:
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— Mantener los cambios en los estilos de vida.
— Establecer vínculos que aseguren las actividades de prevención se-

cundaria.
— Realizar el entrenamiento físico prescrito.
— Favorecer el apoyo psicológico.
— Fomentar la salud mediante la prevención de las enfermedades vas-

culares.
— Estimular la puesta en marcha de unidades de PyRC.
— Organizar actividades que favorezcan la adhesión, promoción y 

cambios en el estilo de vida saludables, para evitar el abandono de 
los programas.

— Colaborar en la mejoría de la calidad de vida.
— Puesta en marcha de voluntariado para enfermos y familiares.
— Favorecer la conexión con las redes de apoyo institucional y con pro-

gramas específi cos en el marco comunitario.

• Actividades de las asociaciones

Las actividades, por su contenido, las podemos agrupar en los siguientes 
apartados:

— Actividad física: sesiones de ejercicio en polideportivos municipa-
les, en locales de asociaciones y en espacios públicos, como parques, 
marchas, rutas culturales y senderismo.

— Alimentación cardiosaludable: se apoya con charlas, conferencias, 
talleres de alimentación, desayunos cardiosaludables, talleres para 
amas de casa y otras actividades.

— Prevención de tabaquismo: conferencias, talleres, terapias psicológi-
cas, entre otras.

Figuras 4 y 5.- Asociaciones de pacientes: Ejercicios físicos.



200

— Sesiones educativas: consisten en conferencias, cursos de formación 
sobre temas de actualidad o de interés para la salud cardiovascular.

— Actividades lúdicas y culturales: representaciones de teatro. campeo-
natos, juegos, visitas culturales, comidas cardiosaludables…

— Cursos de reanimación cardiopulmonar dirigidos principalmente a 
pacientes y familiares.

— Terapias de grupo y convivencia: donde se comparte experiencia en-
tre pacientes, familiares y cuidadores.

— Programa de voluntariado: ofrecido por pacientes cardiópatas y sus 
familiares, los cuales se han formado a través de cursos, y tiene como 
objetivo el dar apoyo emocional y orientar a los pacientes y a sus fa-
miliares.

— Celebración de eventos o encuentros saludables: participación en el 
día mundial del corazón, semana del corazón.

— Colaboración con las instituciones públicas y sanitarias en el marco 
de gestión de los órganos de participación ciudadana.

Existen multitud de asociaciones de pacientes cardiópatas difundidas 
por todo el mundo agrupado, al igual que en nuestro país, en función de 
las diversas patologías cardiacas y en numerosas ocasiones vinculadas a so-
ciedades científi cas, fundaciones, hospitales y otras entidades.

Estas asociaciones a menudo se unen para crear alianzas, confederacio-
nes o redes internacionales, para defender los intereses de los pacientes y 
sus familiares con más fuerza.

Estas plataformas pretenden crear un espacio de encuentro entre colec-
tivos que representan a pacientes con enfermedades similares o diferentes, 
pero con intereses comunes.

Se reúnen de forma periódica para celebrar jornadas, conferencias, de-
bates, u otros eventos, como una manera de trabajar juntos en una orga-
nización de conjuntos.
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EJERCICIO 5

1. ¿Con qué otra defi nición podríamos designar a la fase III de la 
rehabilitación cardiaca? 

a) De larga estancia.
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b) Rehabilitación cardiaca prolongada.
c) Rehabilitación cardiaca a largo plazo.
d) Las respuestas b) y c) son correctas.

2. ¿En qué estado se encuentra el paciente en fase III?

a) Hospitalizado.
b) Convaleciente de su evento coronario.
c) Reincorporado a sus actividades y a su puesto de trabajo.
d) Pendientes de pruebas diagnosticas de su patología cardiaca.

3. ¿Cuáles son los objetivos de la fase III?

a) Disminución de los signos y síntomas de la enfermedad.
b) Mejorar la capacidad de trabajo y su aptitud física.
c) Reducir la morbilidad y la mortalidad.
d) Todas son correctas.

4. ¿Cuáles son los principios del ejercicio físico en cardiópatas?

a) Frecuencia, duración, intensidad, tipo de ejercicio e individualización.
b) Flexión, extensión en el tiempo, control de la frecuencia cardiaca.
c) Tipo de ejercicio, fl exibilidad e individualización.
d) Duración, intensidad y tipo de ejercicio.

5. ¿Qué se consigue con un programa de ejercicios domiciliarios?

a) Que el paciente haga los ejercicios en su casa.
b) Hacer ejercicio en un corto plazo de tiempo, y que éste sea ameno.
c) Hacer ejercicio físico a largo plazo y que éste sea ameno y cómodo 

para el paciente.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

6. ¿Es necesario la fi rma del consentimiento informado para iniciar el 
programa de ejercicios físicos en la fase III?

a) No es necesario.
b) Sólo si hace ejercicio en el tapiz rodante o en el cicloergómetro.
c) Es imprescindible la fi rma del consentimiento informado.
d) Sólo si el paciente es mayor de 65 años.
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7. ¿Qué nos indica la formula de Karvonen?

a) La frecuencia cardiaca límite.
b) La frecuencia cardiaca basal.
c) La mejor frecuencia cardiaca al esfuerzo.
d) La frecuencia cardiaca de entrenamiento.

8. ¿Es necesaria la actuación conjunta entre Atención especializada y 
Atención primaría en los programas de rehabilitación cardiaca? 

a) Sólo para hacer la fase I del programa.
b) Sólo para hacer la fase II del programa.
c) Son importantes actuaciones conjuntas entre ambos niveles.
d) Es indiferente.

9. ¿Qué diferencia existe entre los programas de ejercicio físico super-
visados y los no supervisados?

a) En el personal que participa en los programas.
b) La disposición por parte del equipo de atención primaria de moni-

torización y cicloergómetro.
c) Que sólo se hace en la fase I del programa.
d) No existe diferencias signifi cativas.

10. ¿En que consiste ser agente de salud de una asociación de pacien-
tes cardiacos?

a) Colaborar en actividades de prevención de su localidad.
b) Ser presidente de la asociación.
c) La persona encargada de buscar actividades para la asociación.
d) Todas son correctas.


