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«El secreto de la longevidad y la buena salud es la prevencién.
Haga los cambios que sean necesarios en su estilo de vida
para fomentar la buena salud en el futuro».

DenTtonN A. CooLEy, M.D.

INTRODUCCION

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

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

— Control de los factores de riesgo.
— Ejercicio fisico supervisado.

— Actuacién psicoldgica.

— Educacién sanitaria.

Desde hace muchos afios la atencién primaria (AP) ha dedicado tiem-
po y esfuerzos en la educacién de los pacientes en prevencién primaria vy,
en la actualidad, se requiere mds dedicacion en la prevencién secundaria,
dado el volumen de pacientes diagnosticados de patologia 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 Espaiia,
pese a que la mayor parte de los factores de riesgo son conocidos y modi-
ficables.

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 111
EN LA REHABILITACION CARDIACA

Este periodo de la rehabilitacién 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 rehabilitacién 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 limitacién en
el tiempo.

En esta fase se encuentran incluidos los aspectos multifactoriales in-
herentes a la prevencién secundaria, en particular, lo relacionado con la
practica sistemitica de los ejercicios fisicos. Por lo tanto, este periodo debe
fundamentarse, primordialmente, en la correccién de los factores de ries-
go coronario, en la consolidacién de la modificacién de los hébitos de vida
alcanzada en la fase anterior o fase 11, y debe tender a alcanzar un mejor
estilo de vida y controles por los profesionales, como parte de su segui-
miento clinico.

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 fisica 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 final de la
fase II se acuerdan planes de ejercicio regular en la modalidad que mads se
ajusten a las capacidades y necesidades vocacionales y recreativas del pa-
ciente (programas de ejercicios domiciliarios, programas estructurados en
clases formales, prictica deportiva comunitaria u otros).

OBJETIVOS DE LA FASE 111

Esta fase supone el mantenimiento a largo plazo de la actividad fisica y
los cambios en los estilos de vida, siendo este periodo donde mads se evi-
dencian las acciones de prevencién secundaria de la rehabilitacién cardia-
ca, por lo tanto, entre sus objetivos fundamentales figuran los siguientes:

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

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

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

Diversos estudios han demostrado que la modificacién de las concen-

traciones lipidicas en la sangre disminuye la morbilidad y la mortalidad
por enfermedad coronaria, por lo tanto:

179



— Es posible la regresién de la arterosclerosis coronaria.

— Dicha regresién estd influenciada por la modificacién de patrones li-
pidicos séricos patolégicos.

— Cambios saludables en el estilo de vida, combinados con la accién
de medicacién hipolipemiante, cuando estd indicada, pueden con-
tribuir a la regresién de la arteriosclerosis coronaria.

Para alcanzar estas modificaciones se requiere el empleo de estas medi-
das durante periodos prolongados de tiempo, quizés superiores a un afio.

¢ Criterios de inclusiéon

Todos los pacientes que hayan pasado por un programa de prevencion se-
cundaria y rehabilitacién cardiaca (PyRC), serdn candidatos para mante-
nerse adheridos a un programa prolongado de PyRC. También se incluye
la participacién de personas con factores de riesgo coronario sin evidencia
clinica, como medida de prevencién primaria.

Pacientes con hipertensién arterial u otro tipo de cardiopatias adquiri-
das o congénitas, pueden mejorar su calidad de vida y retrasar la aparicién
de la arteriosclerosis o reducir su progresién o incluso lograr su reduccién.

En los inicios de la rehabilitacién cardiaca, ésta era considerada sélo
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 duracién debidamente es-
tructurados.

El desarrollo cientifico-técnico ha motivado nuevas categorias de pacien-
tes en estos programas, entre ellos tenemos pacientes con trasplante cardia-
co, con desfibrilador automatico implantable (DAI), marcapasos de diversos
tipos, tras cirugia cardiaca, pero cada uno con sus particularidades y siempre
cumpliendo los principios del ejercicio fisico en pacientes cardidpatas: fre-
cuencia, duracién, intensidad, tipo de ejercicio e individualizacién.

* Criterios de exclusién

En general deben de excluirse de los programas los pacientes con patolo-
gias cardiacas clinicamente inestables u otras patologias que les impidan
hacer un entrenamiento fisico aceptable. También quedan excluidos aque-
llos pacientes con enfermedad psicética seria.
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PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FiSICO

El incremento de la actividad fisica, o del ejercicio fisico, produce adapta-
ciones fisiolégicas del sistema cardiovascular.

La prictica frecuente y continuada del ejercicio fisico, 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 cardiopatia.

Los pacientes de bajo riesgo y aquellos pacientes con buena capacidad
funcional o, incluso, pacientes pertenecientes a otras categorias ya comen-
tadas anteriormente, deben de instruirse en el ejercicio fisico, de mane-
ra que éste sea un hdbito mds en sus vidas, con una supervisién minima o
de forma auténoma.

El objetivo primordial consiste en mantener la capacidad fisica 6ptima
alcanzada, de acuerdo a la condicién clinica de cada paciente.

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

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

Otros pacientes prefieren 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 cémodo para los pacientes.

Estas actividades se desarrollan en distintos lugares, desde el propio
domicilio del paciente hasta polideportivos, gimnasios especializados, en
centros de Atencién Primaria, siempre y cuando, por precaucién se dis-
ponga de un acceso ripido 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 cardiol4-
gicas con cierta periodicidad, tenga

una capacidad funcional suficiente
(al menos 5 METS) y que este cli-

nicamente estable. Figura 1.- Programa de entrenamiento 1.
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* Planificacion del ejercicio

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

— Criterios y orientacién del equipo rehabilitador.

— Resultados de la prueba de estuerzo.

— Magnitud y evolucién de la enfermedad.

— Historia de la actividad fisica del paciente y su estructura osteoar-
ticular.

— Medicamentos que utiliza.

— Edad y sexo del paciente.

— Actividad laboral del paciente.

* Seleccion del paciente

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

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

— Adaptacién psicoldgica a la enfermedad crénica.

— Compromiso para los cambios de estilo de vida a largo plazo.

— Habilidad de moderar o adecuar intensidad del ejercicio fisico.

— Habilidad de reconocer signos y sintomas de alarma (dolor precor-
dial, etc.).

— Ser capaz de identificar objetivos en relacién a la modificacién de
factores de riesgo cardiovascular.

* Normas para el inicio del ejercicio fisico en fase I11

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 facilitara 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 firmar el consentimiento in-
formado.

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

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

* Tipo y duracién del ejercicio

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

Se recomiendan sesiones de
unos 45 minutos de duracién, las

Figura 2.- Programa de entrenamiento 2.

cuales se planificardn 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 hemodindmicos
y la intensidad al esfuerzo) e ir incrementando la cantidad de grupos

musculares involucrados.

* 30 minutos de ejercicio dindmico de mayor intensidad.
Aqui se trabaja cualidades fisicas que el paciente necesita desarrollar,
tales como la fuerza, el equilibrio y la coordinacién, asi como la elasti-
cidad muscular y la intensidad del ejercicio.

* 5 minutos de enfriamiento, similar a la fase II.
Es el periodo final 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 parimetros hemodindmicos del inicio de la sesién.
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* Intensidad

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

namiento (FCE).
También se puede determinar mediante la férmula de Karvonen:
FCE = (FC méxima alcanzada — FC basal) 75%-85% + FC basal.

Para la determinacién de esta férmula es imprescindible obtener la FC
méxima durante al esfuerzo y la FC durante el reposo.

Otra forma de valorar la inten- .
sidad al ejercicio es mediante la _Escala de BQrg

apreciacion subjetiva del esfuerzo

percibido en la escala de Borg. o
Es una escala muy utilizada en w
oe -Muy leve) 1
el entrenamiento fisico de pacientes — Baig e
con trasplante cardiaco o portado- 2
res de marcapasos u otros disposi- \\
tivos en los cuales no estd presente 3mmmm
la respuesta fisiolégica de la FC al (igo fuerts a
ejercicio. Es de obligado cumpli- s
. . o s
miento, por parte de los profesio- )y ° 85% FC Méxima
nales, ensefiar a los pacientes la % e
toma del pulso (radial, carotideo, 7
cubital...) en las distintas fases del -
entrenamiento fisico. Con esta de-
o . (Dure] o
terminacién, el paciente aprende [ |
a autorregularse la intensidad del 10
ejercicio, cuando éste participe en
un programa de rehabilitacién car-
diaca (PRC) sin supervision. Figura 3.- Escala de Borg modificada.

* Frecuencia

La frecuencia recomendada para la prictica del ejercicio fisico en el pa-
ciente cardiépata es de tres a cinco sesiones por semana.
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* Recomendaciones para el paciente antes del inicio del ejercicio fisico

Todo paciente que presente sintomas o se encuentren clinicamente ines-
table no debe incorporarse al ejercicio fisico. Igualmente, no deben de ha-
cer ejercicio fisico:

— Si presentan fiebre, gripe o cualquier tipo de infeccién, indisposicién
o enfermedad aguda sistémica.

— Si tienen episodios de dolor anginoso.

— Si presentan valores tensionales en reposo superiores a 180/110 6,
por el contrario, valores tensionales bajos.

— Si tienen, antes de comenzar el ejercicio, FC alta en reposo (igual o
superior a 100 I/m) o FC mas baja de lo habitual.

— Si hay presencia de asfixia, 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 sintomas de intoleran-
cia al esfuerzo.

Debera 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 cualificado, con habilidades y conoci-
mientos apropiados para prescribir y realizar ejercicios de forma segura
y eficaz.

Deberin 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 ba-
sico, con actualizaciones regulares segin protocolos.

En la mayoria de los paises las directrices actuales dicen que dos perso-
nas formadas deben estar permanentemente en el entrenamiento de ejer-
cicio, teniendo en cuenta el nimero de pacientes por cada sesién.

* Complicaciones del ejercicio fisico

La seguridad de este tipo de programas ha sido evaluada en diversas in-
vestigaciones. La presencia de situaciones adversas, como un paro cardio-

185



rrespiratorio, se encuentra contemplada en 120.000/horas por paciente y
de un evento mortal en un 750.000/horas por paciente.

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

Algunas de las complicaciones asociadas a la practica del ejercicio fisi-
co intenso son

— lesiones osteomusculares;

— traumatismos;

— sindrome de sobreentramiento fisico;
— tendinitis;

— fracturas por estrés;

— hipotensién arterial asociada al ejercicio;
— arritmias;

— bloqueos del sistema de conduccidn;
— sincope;

— trombosis coronaria aguda, o

— muerte.

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

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

* Ubicacion para el ejercicio en la fase I11

Para la prictica de la actividad fisica permitida, se puede realizar en:

— Polideportivos municipales.

— Centros de Atencién Primaria.

— Gimnasios especializados.

— Asociaciones o clubes de pacientes coronarios.
— Domicilio del paciente.

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

— El lugar debe ser adecuado al nimero de pacientes que acuden, con
buena ventilacién, iluminacién, temperatura y humedad adecuada.
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— Debe estar equipado con desfibrilador y material necesario para la
resucitacién cardiopulmonar. Los protocolos de actuacién y manejo
de los aparatos deben estar visibles.

— El lugar en que se efectie el ejercicio fisico debe tener un acceso ra-
pido a los servicios de emergencias.

CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN FASE I11

Sabemos que el ejercicio fisico es una parte fundamental en los programas
de rehabilitacién cardiaca (RHBC), pero no hay que olvidar que otra parte
igual de importante es la educacién y el apoyo psicoldgico, tanto al pacien-
te como a su familia. Estos pueden llevarse a cabo a través de los equipos
multidisciplinares de Atencién Primaria y Especializada.

En lineas generales, podemos decir que los programas de prevencién y re-
habilitacién cardiaca actian como eslabén, o puente de paso, desde que
el paciente sale del hospital y vuelve al cuidado de la Atencién Primaria.

PROGRAMAS REHABILITACION CARDIACA
EN ATENCION PRIMARIA

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

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

Uno de los principios bésicos de la prevencién cardiovascular es que el
objetivo final de la prevencién primaria no es controlar los factores de ries-
g0, si no reducir la posibilidad de enfermar. A pesar de todos los esfuerzos,
éstos siguen siendo insuficientes, como reflejan las Gltimas guias de préc-
ticas clinica sobre prevencién cardiovascular. Actualmente, es imposible
saber cudntos pacientes hay en nuestra comunidad que necesiten de una
intervencién enfermera en: educacién sanitaria, en seguimiento de pro-
gramas de prevencién o de reforzamiento de lo aprendido.

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

1.2 Desde el punto de vista de la captacién de pacientes, tenemos:

187



— Pacientes que son vistos por el médico de familia, pero no todos son
derivados a consultas de enfermeria para valoracién y seguimiento.

— Pacientes que son vistos anualmente por el cardiélogo, pero éstos se
centran en la informacién de la patologia y en el tratamiento médico.

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

2.2 Desde el punto de vista del profesional, destacaremos:

— La escasa y dificil relacién que existe entre los profesionales de los
distintos niveles asistenciales.

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

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

— La falta de medios, recursos materiales y humanos.

— El poco apoyo de la Administracién 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 prevencién secundaria (PPS) y rehabilitaciéon
cardiaca (RC) en atencién 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 habitos
fundamentales para su recuperacién. Respecto a los pacientes que han es-
tado en programas de fase II en AE, s6lo en algunas provincias y en muy
pocos centros se continda con la fase III.

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

Aqui podemos decir que la enfermeria 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 relacién que se tiene con los ayunta-
mientos, polideportivos, asociaciones y otros recursos sociales de la co-
munidad, son idéneos para poner en marcha cualquier tipo de actividad.

Basdndonos en la evidencia, y desde el punto de vista de nuestra prac-
tica clinica, podemos decir que la coordinacién entre AE y AP parece cla-
ve. Quizis, sea especialmente importante romper barreras entre este nivel
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y el hospitalario, definiendo qué puede aportar cada uno y emprender pro-
gramas conjuntos.

Deberiamos 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 atencién al ciudadano, en el
que se incluyan pacientes de prevencién primaria, prevencién secundaria
y pacientes de bajo riesgo. Si tenemos en cuenta que la mayoria de los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio (IAM) pertenecen a este grupo,
se podria aumentar considerablemente el nimero de pacientes que se po-
drian beneficiar de estos programas que contarian 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 cardiélogo, como del enfermero, de la
unidad, especificando objetivos personalizados para el paciente, programa
de ejercicios y medidas terapéuticas farmacolégicas y no farmacolégicas,
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 incorporacién a
los mismos, y fomenta el no abandono de los ya comenzados en la AE. La
prevencién primaria y secundaria en personas con FRCV presentan mu-
chas similitudes, de ahi que se puedan beneficiar un mayor nimero de pa-
cientes de estas intervenciones.

La contraindicacién fundamental para realizar un programa de reha-
bilitacién cardiaca (PRC) en AP, es que el paciente no sea de bajo riesgo.
Por esta razon, la estratificacion de riesgo por parte de la AE es vital para
el inicio del programa.

* Recursos necesarios para los programas de rehabilitacién cardiaca
en atencién primaria

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

— Meédicos de familia y enfermeras con formacién adecuada.

— Fisioterapeuta con formacién adecuada.

— Recursos materiales y de infraestructura (gimnasio con espacio sufi-
ciente, cicloergémetros o tapiz rodante, pulsémetros, carro de parada
con monitor y desfibrilador, consultas y salas para reuniones y otros...).

— Colaboracién y coordinacién con el Servicio de Cardiologia del

Area de Salud.
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— Colaboracién con el Servicio de Salud Mental, médicos de familias,
enfermeras o experto en entrenamiento de relajacién.

— Colaboracién con el Servicio de Rehabilitacién del Area de Salud.

— Colaboracién de otras instituciones que aporten infraestructuras y
personal para el entrenamiento fisico (Ayuntamientos, polideporti-
vos, etc.).

— Coordinacién general por los expertos en programas de rehabilita-
cién cardiaca.

PACIENTES DE BAJO RIESGO EN ATENCION
PRIMARIA: OBJETIVOS GENERALES DEL
PROGRAMA

La definicién del riesgo, tras el infarto, es clave para definir la realizacién
de estos programas en los centros de salud o en unidades hospitalarias de
rehabilitacién cardiaca.

Esta definicién nos viene dada por los siguientes aspectos:

* Antecedentes personales: angina o IAM previos, presencia de FRCV.

» Caracteristicas clinicas: episodios agudos, complicaciones, necrosis,
extension del JAM...

* Resultado de la prueba de esfuerzo en el momento del alta hospita-
laria. Ademds nos aporta informacién fundamental y necesaria para
la prescripcién correcta del ejercicio y propone los limites de segu-
ridad, ya que nos permite obtener la frecuencia cardiaca de entrena-
miento.

%+ Curso hospitalario sin complicaciones

<+ Ausencia de signos de isquemia miocérdica
«»+ Capacidad funcional > 7 mets

<+ Fraccién de eyeccion >50 %

<+ Ausencia de arritmias ventriculares

American College Physicians / American Association Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation /American College of Sport Medicine

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 cardiopatias 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 mds saludable, optimi-
zando la terapia medicamentosa e integrando al paciente arménicamente
a su ambiente familiar y sociolaboral.

PAPEL DE LA ENFERMERIA EN REHABILITACION
CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA

La fase III en AP empieza en las consultas de enfermeria, comenzan-
do por una elaboracién de la valoracién integral al paciente y a su familia.
A los datos previos registrados en AP, incorporaremos los del informe mé-
dico y de enfermeria de AE y completaremos con los datos de la entre-
vista al paciente. Asi veremos cudles son las necesidades que tienen por su
patologia o estado social, y podremos suministrar los cuidados que nece-
sitan para su recuperacion.

En la entrevista serfa importante la presentacién del equipo y, sobre
todo, la presentacién de la enfermera referente en su cuidado, porque esto
les reporta confianza y se abren permitiendo hablar con mds franqueza so-
bre sus problemas de salud.

La enfermeria, 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 utilizacién de un modelo enfermero como marco de anilisis y re-
flexién para orientar la toma de decisiones y clarificar los distintos tipos de
problemas de salud es imprescindible para establecer una correlacién entre
el mundo del conocimiento y el de la préictica.

El diagnostico de enfermeria proporciona mecanismos unicos para es-
tructurar los conocimientos de enfermeria en un intento de definir su rol
y dmbito particular.

* Definicién de objetivos

La utilizacién de un lenguaje comin para poder conseguir unos criterios
unificados para el paciente integrado al PRC.

191



* Aplicaciéon del modelo de cuidados

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

La utilizacién de los patrones funcionales permite la identificacién de
los diagnésticos de forma directa, siendo una guia idénea para informar,
evaluar la salud y el estilo de vida de la persona, asi como a su entorno

El uso de una metodologia cientifica de trabajo, utilizando las taxono-
mias NANDA, NOC y NIC que oriente nuestra labor a una visién inte-
gral del usuario.

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

Andlisis de la situacion sanitaria (NIC 6520)

Elaboracién de un plan de cuidados que integre una anamnesis con datos
subjetivos, como la exploracién fisica y objetivos en relacién a la enferme-
dad, discapacidad, edad y evaluacién de estilo de vida.

* Valoracién 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 aplicacién de esca-
la de Moriski-Green.

* Verificar el grado de sensibilidad que el paciente y familia tiene ante
la enfermedad.

Tras recoger y resumir los datos, estos se leerdn y comentaran al paciente:
— evaluando el conocimiento que posee de su enfermedad,;

— informando de los objetivos a conseguir;

— valorando su disposicién a colaborar en el autocuidado, y

— planificando las visitas de educacion.

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 fisico en la

salud.
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* Fomentar la sustitucién de hébitos indeseables por hébitos deseables.

* Valorar la motivacién que tiene el paciente para dejar de fumar.
Aplicacién de los test de Richmond y valorar la dependencia de nico-
tina mediante el test de Fagerstrom

* 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 aceptacién de
nuevos desafios.

* Valoracién del paciente en cuanto a su estado de dnimo, ansiedad psi-
quica y somidtica, niveles y recursos ante el estrés. Aplicacion de las
escalas de ansiedad (Hamilton), depresién (Zung), Golberg, aconteci-
mientos estresantes (Paykel)

* Ayudar al paciente a conseguir la capacidad de controlar la progresion
de la enfermedad.

La educacion para la salud es algo més complejo que elaborar mensajes
y transmitirlos de forma unidireccional. Es preciso conocer las causas del
comportamiento humano, modificar habitos muy enraizados, compren-
der la influencia del entorno social y establecer un didlogo con el pacien-
te cuyo objetivo es la autorresponsabilizacién en la mejora de la calidad
de vida y expectativas de salud. Aqui la enfermeria 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 intervencién educativa que podemos utilizar:

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

— Educacién individual: Series de consultas educativas programadas.

— Educacién grupal: dirigidas a un grupo homogéneo de pacientes, ta-
lleres, cursos, sesiones...

— Informacién y comunicacién: folletos, carteles, Internet...

— Accién y dinamizacién social: colaboracién con asociaciones o gru-
pos de la comunidad.

Desarrollar y proporcionar instrucciones y experiencias de ensefianza
que faciliten la adaptacién 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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Ensefianza: proceso de la enfermedad (NIC 5602)
Fomento de ejercicio (NIC 0200)
Ayuda para disminuir peso (NIC 1280)
Ayuda para dejar de fumar (NIC 4490)
Potenciacién de la disposicion de aprendizaje (NIC 5540)
Potenciacién de la autoestima (NIC 5400)
Asesoramiento sexual (NIC 5248)
Disminucién de la ansiedad (NIC 5820)
Manejo de la inmunizacién (NIC 6530)

Tabla 2.- Intervenciones de enfermeria (NIC).

* Instruir al paciente y familia sobre los signos y sintomas de la enfer-
medad.

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

* Recomendaciones ttiles 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 liquidos 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 insuficiencia
cardiaca).

* Informacién sobre los medicamentos que debe tomar. Mostrar cudl es
el principio activo de la medicacién y cudl es el nombre comercial.

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

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

* Discutir el efecto de la medicacién con el paciente/esposa/compafiero
que pueda estar influyendo sobre la sexualidad.

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

* El paciente aprende las técnicas de relajacién psicomuscular de cara a
la modificacién consciente de la actividad de los 6rganos sensoriales y
sistema muscular y el control del flujo del pensamiento, con la aplica-
cién de técnicas de relajacién y terapia conductual.
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* Aconsejar los beneficios que le reporta respecto a su enfermedad las
inmunizaciones.

* Evaluacién y seguimiento de pacientes incluidos en programa de pre-
vencién secundaria y rehabilitacién cardiaca en fase III:

a) Mantener los hébitos saludables adquiridos por el paciente.
b) Vigilancia y control de la adherencia al tratamiento.

¢) Control de los factores de riesgo.

d) Evolucién del curso clinico.

e) Evitar recaidas.

f) Reforzar conocimientos y habilidades aprendidas.

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

— Tensién arterial.

— Frecuencia cardiaca basal.

— Perimetro abdominal.

— Peso y talla.

— Indice 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 fisica del paciente.

— Presencia de medicacién que pueda influir 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 cardidlogo en funcién de la evolucién de cada pa-
ciente, estado de salud, capacidad fisica, disponibilidad de tiempo y
gustos.

Los centros de AP que disponen de cicloergémetros y pulsémetros (o
monitores de FC) pueden realizar un programa de ejercicio fisico supervi-
sado por el personal del centro (fisioterapeuta y enfermeria).

Si no se puede ofrecer este servicio, el tipo de ejercicio serd no super-
visado, pero con indicacién en cuanto a la intensidad, duracién y fre-
cuencia.
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* Ejercicio fisico supervisado

Aquellos equipos de atencién primaria que puedan o dispongan de ci-
cloergémetros y pulsémetros podrian planificar sesiones semanales de pe-
daleo en el cicloergémetro bajo la supervision del personal de enfermeria.

Durante 2 6 3 meses, acudird a su centro de salud para realizar un pro-
grama de ejercicios, que consistird en pedalear con una resistencia y unas
revoluciones por minuto, que hagan que la frecuencia cardiaca se sitie en-
tre los limites correspondientes a la intensidad programada para cada se-
sién.

Antes de cada sesion el profesional de enfermeria debera:

— Entrevistard al paciente para detectar modificaciones o problemas
que puedan indicar la suspensién del ejercicio.

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

— Toma delaTA y FC.

— Valoracién de las glucemias capilares(pacientes diabéticos).

— Pedir al paciente que trasmita durante el ejercicio la percepcién sub-
jetiva al esfuerzo a través de la escala de Borg.

Para completar el programa se aplicard el método de ejercicios en fase I1I que
se expuso al principio del médulo.

* Ejercicios no supervisados

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

Su médico o cardiélogo le recomendard un programa de ejercicio indi-
vidualizado, con indicacién de la frecuencia, intensidad y duracién, que re-
visard y ajustard en funcién del progreso.

Aqui el paciente es capaz de autorregularse el ejercicio en funcién de la
tolerancia al mismo. Anotara los resultados obtenidos en la FC de entre-
namiento para valoracién del mismo en las consultas.

Estos pacientes acudirdn a las consultas de enfermeria para que le va-
loremos la actuacién que ellos tienen en el entrenamiento fisico, compro-
bando lo siguiente:

— Preguntar por si hubiera tenido algin signo o sintoma durante el
ejercicio.
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— Valoracién de la toma de pulso por el paciente si es correcta.

— Comprobacién de que es capaz de mantener la intensidad al ejerci-
cio programado.

— Se le tomard la FC y la TA en reposo.

— Valoracién de los registros de las glucemias capilares antes y des-
pués del ejercicio.

Actualmente son pocos los centros de atencién primaria que acogen
programas de rehabilitacién cardiaca en fase 111, incluso hay tres centros,
en Espaa, que tienen programas para pacientes en bajo riesgo en fase II.

* Papel de la enfermeria. Gestora de casos

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

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

— Realiza valoracién e intervencién sobre la adherencia terapéutica.

— Realiza seguimiento individualizado del paciente, identificando de
forma temprana desviaciones sobre los criterios de calidad estable-
cidos y promueve su correccién.

— Facilita al paciente/familia la localizacién y la utilizacién adecuada
de los servicios sanitarios y de apoyo planificados (guias del siste-
ma sanitario).

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

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

Podemos definir la adherencia como la extensién en el tiempo en la
cual el comportamiento de una persona coincide con la recomendacién
médica o sanitaria (tratamiento con firmacos, cumplimiento de la dieta o
de cambio en el estilo de vida u otros).

Las caracteristicas 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 motivacién, poca apoyo de su cényuge y escaso habi-
to de actividad fisica.

Hay otras caracteristica en los abandonos como es la lejania desde don-
de vive el paciente a donde se realiza el programa, poca comunicacién 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 motivacién de los pacientes, de tal modo que:

— Sientan que consiguen beneficios con la actividad.

— Se incluyan actividades que sean placenteras.

— Nos aseguraremos la realizacién correcta para evitar complicaciones
que los llevaria 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 cardiépatas rehabilitados constituyen una
herramienta esencial para la consolidacién y desarrollo de las actividades
de fase III de los programas de prevencién y rehabilitacién cardiaca.

Desde las unidades de prevencion y rehabilitacién 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 fisico prescrito.

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

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

* Finalidad de las asociaciones

Entre los objetivos de estas asociaciones se encuentran los siguientes:

198



— Mantener los cambios en los estilos de vida.

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

— Realizar el entrenamiento fisico prescrito.

— Favorecer el apoyo psicoldgico.

— Fomentar la salud mediante la prevencién de las enfermedades vas-
culares.

— Estimular la puesta en marcha de unidades de PyRC.

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

— Colaborar en la mejoria de la calidad de vida.

— Puesta en marcha de voluntariado para enfermos y familiares.

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

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

* Actividades de las asociaciones

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

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

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

— Prevencién de tabaquismo: conferencias, talleres, terapias psicol6gi-
cas, entre otras.
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— Sesiones educativas: consisten en conferencias, cursos de formacién
sobre temas de actualidad o de interés para la salud cardiovascular.

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

— Cursos de reanimacién 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 cardiépatas 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.

— Celebracién de eventos o encuentros saludables: participacién en el
dia mundial del corazén, semana del corazén.

— Colaboracién con las instituciones publicas y sanitarias en el marco
de gestién de los 6rganos de participacién ciudadana.

Existen multitud de asociaciones de pacientes cardiépatas difundidas
por todo el mundo agrupado, al igual que en nuestro pais, en funcién de
las diversas patologias cardiacas y en numerosas ocasiones vinculadas a so-
ciedades cientificas, 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 mds 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 retnen de forma periédica para celebrar jornadas, conferencias, de-
bates, u otros eventos, como una manera de trabajar juntos en una orga-
nizacién de conjuntos.

BIBLIOGRAFIA

! Pinson A, Martinez I, Angeles R. Rehabilitacién Cardiaca. Actuacién mul-
tidisciplinaria e importancia del profesional de enfermeria en este contexto.
Rev Mex Enferm Cardiol. 1996;4(2):45-49.

? Rivas Estany E. Rehabilitacién cardiaca prolongada. En: Maroto Montero
JM, De Pablo Zarzosa C (eds.). Rehabilitacién cardiovascular. Madrid:
Editorial Médica Panamericana; 2011: 463-471.

200



3 Vargas R. Teoria del entrenamiento. Diccionario de conceptos. 1.2 ed.
México: Universidad Auténoma de México (UNAM); 1998.

* Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Plan integral de atencién a las car-
diopatias de Andalucia 2005-2009. Sevilla: Consejeria de Salud (Junta de
Andalucia); 2005. Disponible en: http://www.juntadeandalucia.es/salud/si-
tes/csalud/galerias/documentos/c_1_c_6_planes_estrategias/plan_cardiopa-
tias/Plan_Cardiopatias.pdf. Consulta: 1 mayo 2011.

> De Pablo Zarzosa C, Del Rio Ligorit A, Garcia Porrero E, Boraita Pérez A,
Stachurska A. Prevencién cardiovascular y rehabilitacién cardiaca. Rev Esp
Cardiol. 2008;61(supl 1):97-108. Disponible en: http://www.revespcardiol.
org/sites/default/files/elsevier/pdf/25/25v61nSupl.1a13114646pdf001.pdf.
Consulta: 1 mayo 2011.

¢ Arribas JM, Ramirez M, Rodriguez N. Rehabilitacién cardiaca en pacien-
tes de bajo riesgo en los centros de salud. En: Maroto Montero JM, De Pablo
Zarzosa C (eds.). Rehabilitacién cardiovascular. Madrid: Editorial Médica
Panamericana; 2011: 417-428.

7 American College of Sports Medicine. ACSM’s Guidelines for Exercise
Testing and Prescription. 4™ ed. Philadelphia: Lea & Febiger; 1991.

8 Artigao Ramirez R. Planificacién del entrenamiento fisico en los programas
de rehabilitacién cardiaca. Mapfre Med. 1996;7(supl 1):46-56.

? Reina Sanchez M. Fase III de los programas de prevencién y rehabilita-
cién cardiaca. En: Portuondo Maseda M'T, Martinez Castellanos T, Delgado
Pacheco J, Garcia Herndndez P, Gil Alonso D, Mora Pardo JA, Reina Sinchez
M, Sinchez Carrio AM, Vivas Tovar ME (eds.). Manual de Enfermeria.
Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca. Madrid: Asociacién Espafiola de
Enfermerfa en Cardiologia; 2009: 191-214. Disponible en: http://www.en-
fermeriaencardiologia.com/publicaciones/manuales/preven/cap_04.pdf.
Consulta: 1 mayo 2011.

19 Velasco JA, Maureira JJ. Rehabilitacién a largo plazo. Asociaciones o grupos
de cardfacos rehabilitados. En: Velasco JA, Maureira JJ (eds.). Rehabilitacién
del paciente cardiaco. Barcelona: Ediciones Doyma; 1993: 107-112.

' Abreu Sdnchez A, Arenas Ferndndez J, Rojas Ocafia MJ, Rodriguez Pérez
M, Rodriguez Rodriguez JB. Calidad de vida de los pacientes postinfarto de
miocardio. Diferencias segtn la edad. Tempus Vitalis. 2003;3(2):29-39 [en li-
nea]. Disponible en: http://www.tempusvitalis.com/descargas/articulos/2003
vol3num?2/2original32.pdf. Consulta: 1 mayo 2011.

2 Consejeria de Salud (Junta de Andalucia). Procesos Asistenciales
Integrados: Planes de Cuidados [en linea]. Disponible en: http://www.junta-
deandalucia.es/salud/servicios/procesos/listados.asp. Consulta: 1 mayo 2011.
13 Guzmién Ferndandez MA, Lleras Mufioz S (eds.). Guia clinica basada en la evi-

dencia. Valoracién y tratamiento del riesgo cardiovascular. Valladolid: Gerencia

201



Regional de Salud (Junta de Castillay Ledn); 2008. Disponible en: http://sid.usal.
es/idocs/F8/FIDDO22117/sacyl_riesgocardiovascular.pdf. Consulta: 1 mayo 2011.
4 Oyanguren Artola J, Arce Arana V. Programas de prevencién y rehabili-
tacién cardiaca en atencién primaria. En: Portuondo Maseda MT, Martinez
Castellanos T, Delgado Pacheco ], Garcia Herndndez P, Gil Alonso D,
Mora Pardo JA, Reina Sinchez M, Sinchez Carrio AM, Vivas Tovar
ME (eds.). Manual de Enfermerfa. Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca.
Madrid: Asociacién Espafiola de Enfermeria en Cardiologia; 2009: 265-285.
Disponible en: http://www.enfermeriaencardiologia.com/publicaciones/ma-
nuales/preven/cap_06.pdf. Consulta: 1 mayo 2011.

1 Tlarraza H, Quiroga P. Planificacién del entrenamiento fisico. En: Maroto
Montero JM, De Pablo Zarzosa C (eds.). Rehabilitacién cardiovascular.
Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2011: 253-271.

16 Delgado Pacheco J. Plan de cuidados al paciente cardiaco. En: Portuondo
Maseda M'T, Martinez Castellanos T, Delgado Pacheco J, Garcia Herndndez
P, Gil Alonso D, Mora Pardo JA, Reina Sianchez M, Sinchez Carrio AM,
Vivas Tovar ME (eds.). Manual de Enfermeria. Prevencién y Rehabilitacién
Cardiaca. Madrid: Asociacién Espafiola de Enfermeria en Cardiologia; 2009:
389-410. Disponible en: http://www.enfermeriaencardiologia.com/publica-
ciones/manuales/preven/cap_11.pdf. Consulta: 1 mayo 2011.

7 Bulechek GM, Butcher HK, McCloskey Dochterman J. Clasificacién de
intervenciones de enfermeria (NIC). 5.2 ed. Madrid: Elsevier; 2011.

8 Fundacién Espafiola del Corazén. Guias educativas [en linea]. Disponible
en: http://www.fundaciondelcorazon.com. Consulta: 1 mayo 2011.

1 Reina Sinchez M, Mora Pardo JA, Martin Gonzilez Al. Desarrollo fase
III de prevencién secundaria y. rehabilitacién cardiaca. Papel de las asocia-
ciones de pacientes cardiacos como promotores de salud [en linea]. Junta de
Andalucia. Disponible en: http://www.enfermeriaencardiologia.com/grupos/
prevencion/recursos/desarrollo_fase_iii.pdf. Consulta: 1 mayo 2011.

20. Rivas Estany E, Ponce de Leén Aguilera O, Sin Chesa C, Herndndez
Cafiero A. Reprise du travail aprés infarctus du myocarde. Role de la réadap-

tation cardiaque. Inform Cardiol. 1988;12:845-849.

EJERCICIO 5

1. ;Con qué otra definicién podriamos designar a la fase III de la
rehabilitacién cardiaca?

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

2. ¢En qué estado se encuentra el paciente en fase II1I?

a) Hospitalizado.

b) Convaleciente de su evento coronario.

¢) Reincorporado a sus actividades y a su puesto de trabajo.

d) Pendientes de pruebas diagnosticas de su patologia cardiaca.

3. ¢Cuiles son los objetivos de la fase ITI?

a) Disminucién de los signos y sintomas de la enfermedad.
b) Mejorar la capacidad de trabajo y su aptitud fisica.

¢) Reducir la morbilidad y la mortalidad.

d) Todas son correctas.

4. ;Cuales son los principios del ejercicio fisico en cardiépatas?

a) Frecuencia, duracion, intensidad, tipo de ejercicio e individualizacién.
b) Flexion, extension en el tiempo, control de la frecuencia cardiaca.
¢) Tipo de ejercicio, flexibilidad e individualizacién.

d) Duracién, 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 fisico a largo plazo y que éste sea ameno y cémodo
para el paciente.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

6. ¢Es necesario la firma del consentimiento informado para iniciar el
programa de ejercicios fisicos en la fase I11?

a) No es necesario.

b) Sélo si hace ejercicio en el tapiz rodante o en el cicloergémetro.
¢) Es imprescindible la firma del consentimiento informado.

d) Sélo si el paciente es mayor de 65 afios.
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7. ¢Qué nos indica la formula de Karvonen?

a) La frecuencia cardiaca limite.

b) La frecuencia cardiaca basal.

¢) La mejor frecuencia cardiaca al esfuerzo.
d) La frecuencia cardiaca de entrenamiento.

8. ¢Es necesaria la actuacién conjunta entre Atencién especializada y
Atencién primaria en los programas de rehabilitaciéon cardiaca?

a) Sélo para hacer la fase I del programa.
b) Sélo para hacer la fase IT del programa.
¢) Son importantes actuaciones conjuntas entre ambos niveles.

d) Es indiferente.

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

a) En el personal que participa en los programas.

b) La disposicién por parte del equipo de atencién primaria de moni-
torizacién y cicloergémetro.

¢) Que s6lo se hace en la fase I del programa.

d) No existe diferencias significativas.

10. ¢En que consiste ser agente de salud de una asociacién de pacien-
tes cardiacos?

a) Colaborar en actividades de prevencién de su localidad.

b) Ser presidente de la asociacién.

¢) La persona encargada de buscar actividades para la asociacién.
d) Todas son correctas.
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