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Soluciones al ejercicio 1

PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA.
INDICACIONES. CONTRAINDICACIONES.
GENERALIDADES

1. ;(Cuales son los principales objetivos de la Rehabilitacién Cardiaca?

a) Disminuir los reinfartos.
b) Normalizar las alteraciones psicolégicas.
¢) Aumentar la capacidad fisica del paciente.

d) Mejorar calidad de vida y disminuir morbimortalidad.
Solucién: d)

Explicacién razonada: Los principales objetivos de la RC son:

* De caricter general y de calidad de vida:

— Facilitar el control de los factores de riesgo.

— Mejorar la capacidad fisica.

— Evitar posibles alteraciones psicoldgicas.

— Normalizar las relaciones socio-familiares y sexuales.

— Facilitar la reincorporacién laboral.

* De caricter prondstico:

— Disminuir la morbilidad. (reinfarto, angina, insuficiencia cardiaca etc.).
— Descenso de la mortalidad.

2. ¢En qué consisten los Programas de RC?

a) En conseguir una precoz reincorporacién laboral del paciente.

b) En protocolos de entrenamiento fisico, control de factores de riesgo, in-
tervencion psicolégica y asesoramiento laboral.

¢) En un programa de entrenamiento fisico y psicoldgico.

d) En un plan educativo para control de factores de riesgo cardiovasculares.

Solucién: b)
Explicacién razonada: En 2005, la edicién de la Guia de Prictica Clinica
sobre RC de la American Heart Association (AHA) en colaboracién con

la American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation

(AACVPR) clarifica conceptos y establece que:
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«Los servicios de RC son integrales, incluyen evaluacién médica, pres-
cripcién de ejercicio, modificacién de los factores de riesgo cardiovascula-
res, educacién y consejo. Estos programas estin disefiados para limitar los
efectos psicoldgicos, reducir el riesgo de muerte subita y reinfarto, contro-
lar los sintomas cardiacos, estabilizar o revertir los procesos ateroscleréti-
cos y mejorar el status psicosocial y laboral de los pacientes seleccionados.»

3. ¢Por qué se trataba con reposo el infarto agudo de miocardio?

a) Para evitar la muerte del enfermo.

b) Porque todas las enfermedades de la época se curaban con reposo.

c) Se publicaron estudios que demostraban mayor rotura cardiaca con la
movilizacion.

d) Por miedo a las complicaciones cardiacas.

Solucién: c)

Explicacién razonada: Los estudios anatomopatolégicos de Mallory GK ez
al.,demostrando que son necesarias al menos seis semanas para que cicatrize el
tejido necrosado, reafirman la necesidad del reposo durante periodos prolon-
gados de tiempo. Los trabajos de Jetter y White, tuvieron mucha importancia
cuando demostraron mayor incidencia de rotura cardiaca en pacientes con in-
farto agudo de miocardio (IAM), ingresados en manicomios en comparacién
con personas psiquicamente sanas, tratados en hospitales generales y que cum-
plian las normas del reposo en cama. A consecuencia de estos estudios, duran-
te la primera mitad del siglo pasado, los enfermos con IAM, permanecian en
cama de 6 a 8 semanas, en un sillén durante 6 meses y no se les permitia subir
ni pequefios tramos de escalera durante su primer afio de convalecencia

4. ;Cuando se inicia la movilizacién activa del paciente con infarto?

a) A principios de siglo xx.

b) Coincidiendo con la publicacién del libro «On Rest and Pain».
c) Al conocer las secuelas del reposo, en la década de los 50.

d) Cuando se confirma que los pacientes no volvian al trabajo.

Solucién: c)
Explicacién razonada: Enla década delos 50 se inicia un cambio radical de
ideas, comienzan a aparecer estudios de investigacién que recomiendan andar

durante unos minutos después de un episodio de IAM y se analizan los efec-
tos nocivos del reposo prolongado en cama. Por otro lado, son definitivos los
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estudios experimentales realizados por autores escandinavos y americanos que
permitieron un perfecto conocimiento de los efectos del ejercicio fisico en in-
dividuos sanos sedentarios, en atletas y en pacientes coronarios.

5. ¢Rehabilitacién Cardiaca es igual a realizar entrenamiento fisico?

a) Si, el ejercicio fisico es la clave.

b) No, la RC tiene un caricter multifactorial.

¢) No, porque se necesita también hacer terapia ocupacional.

d) Si, porque es lo mds importante para mejorar el pronéstico de la enfer-

medad.
Solucién: b)

Explicacién razonada: En el afio 1994, la AHA (American Heart
Association), establece que los PRC y PS deben fundamentarse en un plantea-
miento multidisciplinario y multifactorial amplio dirigido a la reduccién de
factores de riesgo cardiovascular y que aquellos programas que sélo consisten
en entrenamiento fisico no deben ser considerados rehabilitaciéon cardiaca.

6. La intervencién psicosocial, ¢estd incluida en los programas de RC?

a) Si, se considera uno de los componentes especificos.

b) Si, porque se producen cuadros de ansiedad y depresion.

¢) No, porque son pautas de tratamiento muy costosas.

d) No, porque no hay trabajadores sociales en los equipos de RC.

Solucién: a)

Explicacién razonada: En su actualizacién del 2007, la AHA recomienda
que los programas de prevencién y RC deben incluir componentes especifi-
cos para reducir el riesgo cardiovascular y la discapacidad, promoviendo un es-
tilo de vida activo a los pacientes con ECV: Evaluacién clinica del paciente;
recomendaciones dietéticas; control de los factores de riesgo cardiovasculares;
intervencidn psicosocial y consejo sobre la actividad fisica y el entrenamiento.

7. Los pacientes con insuficiencia cardiaca, ;pueden realizar ejercicio
fisico?

a) No, la prictica del ejercicio fisico estd contraindicada.
b) Si, recomendado por las guias europeas y americanas.
c) Si, tanto si estd descompensada como estable.

d) Si, pero sélo los que no tienen arritmias graves.
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Solucién: b)

Explicacién razonada: Actualmente, forma parte de las indicaciones de
la RC. Las guias de la American College of Cardiology Foundation y de la
American Heart Association, en sus recomendaciones para el diagnéstico y
manejo de la insuficiencia cardiaca, incluyen al entrenamiento fisico como in-
dicacién clase I y estadio de evidencia B. Las «guias de prictica clinica de la
Sociedad Europea de Cardiologia para el diagnéstico y tratamiento de la insu-
ficiencia cardiaca», en el aflo 2008, consideran que «el ejercicio fisico estd reco-
mendado en todos los pacientes con insuficiencia cardiaca estable».

8. :Qué material es imprescindible en un gimnasio de RC?

a) Colchonetas y pesas.

b) Bicicletas, tapices rodantes y telemetria.

c) Carro de parada cardiaca, desfibrilador y telemetria.
d) Oxigeno, aspiracién y cicloergémetro.

Solucién: c)

Explicacién razonada: Todos los gimnasios que se dedican a rehabilitar pa-
cientes cardiépatas tienen que disponer de material imprescindible para solven-
tar situaciones de emergencia. (carro de parada y desfibrilador). Actualmente se
rehabilitan pacientes cada vez de mas alto riesgo cardioldgico, los sistemas de te-
lemetria, por tanto, son muy necesarios para extremar las medidas de seguridad.

9. Determina los profesionales imprescindibles en RC:

a) Fisioterapeuta y enfermera.

b) Cardidlogo y enfermera.

¢) Psicologo, cardidlogo y enfermera.

d) Enfermera, fisioterapeutay cardidlogo.

Solucién: d)

Explicacién razonada: El cardidlogo es el profesional médico més adecua-
do por la propia patologia que se trata. Evalda el riesgo cardiolégico del pa-
ciente, determina las estrategias de intervencién mds adecuadas y modifica el
tratamiento farmacoldgico para adecuarlo a la evolucién clinica del enfermo.
El fisioterapeuta controla que la realizacién del entrenamiento fisico sea el
mis adecuado en frecuencia, duracién e intensidad con el fin de conseguir los
mdximos beneficios con el minimo riesgo. La enfermera supervisa el ejercicio
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fisico para detectar signos y sintomas de intolerancia al ejercicio con controles
hemodindmicos y electrocardiogrificos. Resuelve situaciones de emergencia y
aplica estrategias educativas para conseguir que los pacientes conozcan y con-
troles sus factores de riesgo cardiovasculares. Por ultimo, es gestora del mante-
nimiento de los recursos materiales de la Unidad.

10. ;Conseguimos controlar la obesidad en los PRC?

a) No, apenas pierden peso ponderal.

b) Si, se pueden apreciar reducciones moderadas del peso y adiposidad.
¢) No, porque han dejado de fumar recientemente.

d) Si, pero sélo bajan de peso el primer mes del programa.

Solucién: b)

Explicacién razonada: Si, porque en los Programas de RC, al combinar ejer-
cicio fisico con unas pautas alimenticias adecuadas, se consigue reducir el peso
ponderal y la adiposidad, aunque de forma moderada.

Soluciones al ejercicio 2

CONTENIDO DE LOS PROGRAMAS DE
PREVENCION Y REHABILITACION CARDIACA.
FASES

1. Los objetivos para la prevencién de las enfermedades cardiovasculares
(reduccién de eventos cardiovasculares mayores, disminucién de minus-
valias y reduccién de la morbilidad, prolongar la supervivencia y mante-
ner y/o aumentar la calidad de vida) se dirigen:

a) Solamente a pacientes con enfermedad ateroesclerética conocida y diag-
nosticada.

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

¢) A los familiares de primer grado de pacientes que sufren manifestaciones
de enfermedad ateroesclerética en edad temprana.

d) Deben incluirse a todos los supuestos que componen las alternativas
de respuestaa,byc.
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Solucién: d)

Explicacién razonada: Deben incluir tanto a pacientes con enfermedad es-
tablecida, con presencia de factores de riesgo cardiovasculares conocidos o que
se identifican en la consulta y a los familiares de primer grado de pacientes que
sufren enfermedad ateroesclerética en edad temprana.

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

a) Los programas de PyRC, a través de una intervencién multifactorial y
multidisciplinar, son herramientas, con evidencia cientifica suficien-
te demostrada, que mejoran la capacidad funcional, la recuperacién y el
bienestar psicoldgico de los pacientes, con una gran rentabilidad costo-
beneficio .

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

¢) Los programas de PyRC deben contener un nicleo de contenidos especi-
ficos dirigidos a optimizar la reduccién de los factores de riesgo cardiacos,
adoptar y mantener cambios de hédbitos saludables, disminuir las incapa-
cidades y promover un estilo de vida activo para todos los pacientes con
enfermedad cardiovascular.

d) En los programas de PyRC se definen como elementos esenciales de in-
tervencién el seguimiento clinico, el consejo sobre actividad fisica, el en-
trenamiento fisico, el asesoramiento dietético-nutricional, el control del
peso, tensién arterial y lipidos, abandono del tabaco y consejo y adapta-
cién psicosocial.

Solucién: b)

Explicacién razonada: Un Programa de PyRC que sélo incluya entrena-
miento fisico no puede ni debe considerarse un programa integral, multifacto-

rial y multidisciplinario de PyRC.
3.Indicala respuesta correcta de las siguientes opciones:

a) Un paciente con una capacidad funcional de 8 Mets tras fesz ergométri-
co y con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo del 65% es un pa-
ciente que debemos clasificar de alto riesgo.

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

217



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

d) Un paciente con disfuncién ventricular severa y que con el ejercicio pre-
senta en su monitorizacién extrasistolia ventricular, adem4s de disminu-
cién de la tensién arterial basal, debemos de considerarlo como de medio
riesgo.

Solucién: ¢)

Explicacién razonada: La prueba de esfuerzo si que nos va a dar informa-

cién sobre la existencia de isquemia miocdrdica residual, y permite una valora-
cién objetiva de la capacidad funcional.

4. Entre las siguientes afirmaciones, en relacién con la seguridad del de-
sarrollo de las actividad fisica en las unidades de PyRC, sefialala respues-
taincorrecta:

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

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

c) El ejercicio debe ser supervisado para evitar las posibles complicaciones.

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

Solucién: a)

Explicacién razonada: El paciente deberd permanecer unos 10 a 15 minutos

espués de finalizar la sesiéon de entrenamiento, a fin de valorar posibles com-
d de finalizar 1 de ent to, a fin de val bl
plicaciones en la recuperacién tras la realizacién de ejercicio fisico estructurado.

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

PyRC:

a) Las actuaciones de enfermeria en PyRC se vertebran desde la promocién
de la salud, el manejo de la enfermedad crénica y el desarrollo de los cui-
dados para la salud.

b) Por la presencia continua en el desarrollo de las diferente fases del pro-
grama, el contacto directo y permanente con el paciente en el proceso de
deteccién de necesidades y en el desarrollo del plan de cuidados desde el
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ingreso del paciente y tras el alta hospitalaria, enfermeria desarrolla ac-
tividades de coordinacién de los equipos multidisciplinarios en diversos
centros de rehabilitacién cardiaca.

c) Los profesionales de enfermeria en los programas de PyRC se limitan
a tomar constantes, vigilar al paciente, actuar en situaciones de emer-
genciay a mantener en orden todo el equipamiento sanitario.

d) Los profesionales de enfermeria en PyRC requieren conocimientos y
habilidades especificas para valorar y controlar la adaptacién y prescrip-
cién del ejercicio fisico, intervenir en el cambio de conducta y estrategias
de motivacién, en la evaluacién cardiovascular, interpretacién de EKG,
conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad cardiovascular, tra-
tamiento farmacoldgico, conocimiento de estrategias de intervenciones
dirigidas a la reduccién de factores de riesgo, habilidades en educacién
de adultos y capacidad para realizar reanimacién cardiaca, tanto bésica
como avanzada.

Solucién: c)

Explicacién razonada: Los profesionales de enfermeria no pueden ni de-
ben aceptar reducir su intervencién en los equipos multidisciplinares de PyRC
a tomar constantes, vigilar al paciente, actuar en situaciones de emergenciay a
mantener en orden todo el equipamiento sanitario.

6. Sefalar la respuesta incorrecta respecto de la fase I de los Programas

de PyRC:

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

b) En esta etapa es importante el aprendizaje de técnicas de respiracién ab-
domino-diafragmatica.

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

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

Solucién: d)
Explicacién razonada: La fase I de los programas de PyRC comprende des-

de el ingreso hasta que se produce el alta hospitalaria del paciente
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7. La fase I1I de los programas de PyRC constituye:

a) Una etapa limitada en el tiempo y que acaba cuando el paciente no tiene
sintomatologia y se reincorpora a sus actividades habituales.

b) La etapa mas larga de los Programas de PyRC, ya que se desarrolla du-
rante toda la vida del paciente con los objetivos, entre otros, de asegu-
rar la continuidad de cuidados, el mantenimiento a largo plazo de la
actividad fisica y la adherencia a los cambios en los estilos de vida y al
cumplimiento terapéutico.

¢) Un periodo en el que dificilmente se abandonan los hébitos saludables y
la adherencia a la actividad fisica y al cumplimiento terapéutico, ya que el
paciente ha recibido la informacién y eso ya es suficiente.

d) Una etapa en la que Atencién Primaria, los recursos comunitarios loca-
les y las asociaciones de pacientes cardiacos no tienen un papel relevan-
te para su desarrollo.

Solucién: b)

Explicacién razonada: La fase III constituye la etapa mds larga de los
Programas de PyRC, ya que se desarrolla durante toda la vida del paciente con
los objetivos, entre otros, de asegurar la continuidad de cuidados, el manteni-
miento a largo plazo de la actividad fisica y la adherencia a los cambios en los
estilos de vida y al cumplimiento terapéutico.

8. Seiialar la respuesta incorrecta respecto de la escala de esfuerzo perci-

bido o escala de Borg:

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

b) Un paciente que alos 10 minutos de ejercicio en bicicleta estatica pun-
tia un valor 9 en la escala de Borg modificada, puede y debe continuar
el ejercicio a esa intensidad hasta terminar los 40 minutos de ejerci-
cio prescrito.

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

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

Solucién: b)
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Explicacién razonada: Un paciente que a los 10 minutos de ejercicio en bi-
cicleta estdtica puntda un valor 9 en la escala de Borg modificada, no puede
ni debe continuar el ejercicio a esa intensidad, ya que se encuentra en niveles
préximos al 100% de la frecuencia teérica méxima y, por tanto, estamos en um-
brales anaerdébicos y préximos al agotamiento, por lo que es recomendable dis-
minuir la intensidad del esfuerzo y/o valorar la cesacién del ejercicio.

9. Entre las siguientes afirmaciones, en relacién con la fase II de los
Programas de PyRC, sefala la respuesta incorrecta:

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

b) Al finalizar se debe realizar revisién cardiolégica que incluya realizacién
de pruebas complementarias (analitica, ecocardiografia y ergometria)
para valorar estado funcional, asi como emitir informe de continuidad
de cuidados.

c) Las actividades durante este periodo sélo iran dirigidas al paciente, ex-
cluyendo a la familia, habitualmente por problemas de espacio en las
unidades.

d) Los pacientes de bajo riesgo podrin realizar durante esta fase programas
no supervisados o también llamados domiciliarios.

Solucién: c)

Explicacién razonada: Evidentemente la familia y, sobre todo, el cuidador o
cuidadores principales tienen un papel importante en las actividades durante
la fase II, por lo que debemos intentar su participacién.

10. Respecto de la intervencion psicolégica en los programas de PyRC:

a) No existe una asociacién nociva entre la ira, la hostilidad y la salud car-
diovascular.

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

¢) Los pacientes con depresién, sobre todo si son mujeres, tienen menor
riesgo de abandonar los programas de PyRC que aquéllos que no la pre-
sentan.

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

Solucién: d)

Explicacién razonada: La American Heart Association, dentro de las reco-
mendaciones publicadas en 2008 sobre depresién y enfermedad coronaria, re-
comienda de manera especial la supervisién de los pacientes depresivos para
mantener la adherencia a las revisiones médicas, eficacia de la medicacién y
seguridad en cuanto a su estado mental y salud cardiovascular, asi como para
consolidar la adhesién a las actividades preventivas y hébitos saludables.

Soluciones al ejercicio 3

PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA
EN PACIENTES DE ALTO RIESGO Y PATOLOGIAS
ESPECIALES

1. Considerando la clase funcional obtenida en la ergometria, ;qué pa-
ciente de los descritos seria de alto riesgo?

a) < 7 Mets.
b) > 5 Mets.
¢) < 5 Mets.
d) > 5y <7 Mets.

Solucién: c)

Explicacién razonada: Basindonos en la «Guias Europeas de Prevencién
y Rehabilitacién Cardiaca», los pacientes de alto riesgo se clasifican teniendo
en cuenta las variables clinicas, las pruebas complementarias y la clase funcio-
nal, siendo los pacientes de alto riesgo aquéllos cuya prueba de esfuerzo (PE)

es < 5 Mets.

2. En los nifios con cardiopatias congénitas a partir de 7-8 afios, la prue-
ba de esfuerzo (PE), se realizara en:

a) Cicloergémetro.

b) Tapiz rodante.

¢) Indistintamente.

d) En ninguna de las anteriores descritas.
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Solucién: b)

Explicacién razonada: Hay que tener en cuenta a la hora de hacer la PE la
edad del paciente, realizando a los mas mayores, es decir, por encima de 7 afios,
la prueba en tapiz rodante, al tener mayor estabilidad, y a los mds pequefios en
cicloergémetro.

3. Si durante el entrenamiento fisico de un joven con cardiopatia congé-
nita, observamos que se taquicardiza excesivamente a bajo nivel de es-
fuerzo, ;qué harias?

a) Parar el entrenamiento y comentarlo con el cardidlogo.

b) Reducir la intensidad del ejercicio y comentarlo al cardiélogo pedia-
trico.

¢) No harfa nada, ya que es normal que suban las pulsaciones.

d) Le mandaria a casa hasta que le reajustasen el tratamiento farmacolégico.

Solucién: b)

Explicacién razonada: Las patologias congénitas en nifios son valoradas,
tanto antes de empezar como en la realizacién de la PE y en la valoracién du-
rante el entrenamiento, por un cardiélogo pediatrico.

4. ;Qué tipo de protocolo de PE es el indicado para los pacientes con in-
suficiencia cardiaca con mala clase funcional?

a) PE convencionales.

b) No se realizara PE.

c) Protocolos de baja densidad y progresivos.
d) Comenzar cualquiera hasta que aguante.

Solucién: c)
Explicacién razonada: En los pacientes con insuficiencia cardiaca y mala
clase funcional, la indicacién consiste en protocolos de baja intensidad y que

vayan aumentando las intensidades muy progresivamente, tipo Naughton,
Bruce modificado o con consumo de oxigeno.

5. En los pacientes con insuficiencia cardiaca y mala clase funcional, la
duracién de los PRC:

a) Es igual que en el caso de los pacientes isquémicos: 2 meses.
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b) A veces se prolongan 3 meses o mas.
¢) No harin PRC.

d) Sélo harin un mes.
Solucién: b)

Explicacién razonada: Este tipo de pacientes no tienen contraindicados los
PRC, es mis son pacientes que se benefician mucho, mejorando su calidad de
vida. Lo tnico es que entrardn mds despacio y eso hard que se prolonguen los
tiempos en algunos casos.

6. La mala tolerancia al ejercicio de los pacientes trasplantados es debi-
daa:

a) Mala condicién fisica por enfermedades crénicas previas al TC.
b) Terapias con corticoides.

¢) Denervacién quirtrgica.

d) Todas las anteriores son verdaderas.

Solucién: d)

Explicacién razonada: Hay un grupo de pacientes con insuficiencia cardia-
ca que, debido a su enfermedad crénica de muchos afios de evolucién y a usos
muy prologados de tratamientos farmacoldgicos, llegan con mucho deterioro
musculo-esquelético y, por ello, en principio con muy mala tolerancia al ejer-
cicio.

7. Enlos pacientes trasplantados, debido a la denervacién, ¢cé6mo se con-
trola durante el entrenamiento su frecuencia cardiaca (FC)?

a) Con telemetria.
b) Con pulsioximetro.
¢) Toméndose el pulso.

d) Conla escala de Borg.
Solucién: d)

Explicacién razonada: En los pacientes trasplantados, fundamentalmente
por la denervacién, la FC no es la mejor forma de controlar el entrenamien-
to, y utilizaremos la escala de Borg, que es la apreciacién subjetiva al ejercicio,
comenzando con una intensidad de 11-13 al principio para ir incrementan-

do hasta 13-15.
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8. Enlos pacientes portadores de DAI, ala hora de hacer los ejercicios de
calentamiento y estiramiento, ¢qué precauciones tendremos?

a) No realizaran calentamientos ni estiramientos.

b) Evitaremos los ejercicios de hiperextensién del brazo donde ha sido
implantado el DAL

¢) Esperaremos un afio después de la implantacion para evitar desplaza-
mientos.

d) En estos pacientes no estin indicados los PRC.

Solucién: b)

Explicacién razonada: En esto pacientes no hay ninguna contraindicacién
para realizar un PRC, sélo hay que tener la precaucién antes de empezar, que
serdn aproximadamente 6 semanas, de que la cicatriz esté bien, y hard todos los
ejercicios evitando los de hiperextensién del brazo donde se ha implantado el
DAL, para evitar posibles desplazamientos.

9. Los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente, ;cuinto
tiempo esperarin para comenzar un PRC?

a) No tienen indicacién de hacer RC.

b) A partir de la 6.2 semana.

¢) Cuando el paciente se encuentre preparado.
d) Al afio de la cirugia.

Solucién: b)

Explicacién razonada: Dentro de las clasificaciones de las fases, considera-
mos que la fase II se extiende a partir de la 6.2 semana, tiempo que se considera
suficiente para la cicatrizacién de la herida y la consolidacién de la esternotomia.

10. En un paciente con fibrilacién auricular, ;c6mo controlamos el en-
trenamiento?

a) Calculando el 75% de la frecuencia cardiaca maxima que alcanzé en la
prueba de esfuerzo.

b) Con carécter previo al entrenamiento, se programa una cardioversién
para que pase a ritmo sinusal.

c) Sobre la base de la escala de Borg, sensacion subjetiva de nivel de es-
fuerzo.

d) Marcdndole la frecuencia cardiaca méxima que alcanzé en la ergometria.
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Solucién: c)

Explicacién razonada: En los pacientes que han sido sometidos a cirugia
cardiaca, sobre todo pacientes valvulares, que estdn arritmicos, es decir, con fi-
brilacién auricular (FA), utilizaremos la escala de Borg, para que el paciente
nos pueda describir su apreciacién sobre el ejercicio y desde ahi poder progra-
mar la intensidad.

Soluciones al ejercicio 4

PROGRAMA EDUCATIVO
Y ACTIVIDAD SEXUAL

1. Bandura enfatiza la importancia en la modificacién de las conductas
humanas en:

a) El resultado y la posibilidad de conseguirlo.

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

c) La eficacia de la intervencién y la confianza del sujeto en poder hacerlo.
d) Todas son verdaderas.

Solucién: c)

Explicacién razonada:

— La respuesta a) es falsa.

— La respuesta b) es falsa.

— La respuesta c) es verdadera. Bandura se apoya en la fuerza o eficacia que
percibe el paciente en la propuesta de cambio que le pedimos que realice
para mejorar su salud y en la confianza que tiene en poder llevarla acabo.

— La respuesta d) es falsa.

2. Caso clinico. Paciente con IAM antero-septal de 2 meses de evolucién,
con revascularizacién incompleta, ergometria: 4,5 Mets negativa clini-
cay positiva eléctrica, frecuencia cardiaca alcanzada 110 latidos por mi-
nuto, en tratamiento con parches de nitroglicerina transdérmicade 9hy
retirado a las 23 h, con FRCV: obesidad, dislipemia, estrés laboral y fu-
mador de 25 cigarrillos/dia durante 35 afios, ICAT (indice acumulado de
tabaco) de 44. Le preguntamos: ¢(Desea dejar de fumar?, podemos ayu-
darle a dejarlo. Responde: No, el tabaco no me sienta mal, a mi esto me
ha sucedido por el trabajo tan estresante que tengo. ;Cuail es el estadio de
cambio en el que se encuentra el sujeto?
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a) Contemplativo.

b) Contemplador crénico.

¢) Preparacién para la accién.
d) Precontemplativo.

Solucién: d)

Explicacién razonada:

— La respuesta a) es falsa. En el estadio contemplativo el paciente se en-
cuentra en un estado ambivalente, desea cambiar, pero atn rechaza en
parte hacerlo, busca informacién, se plantea, «contempla» la posibilidad
de cambio, pero duda de sus posibilidades.

— La respuesta b) es falsa. En el estadio de contemplador crénico el sujeto
se plantea cambiar, pero no se decide a realizarlo nunca.

— La respuesta c) es falsa. En el estadio de preparacion para la accién nos
encontraremos personas que se proponen firmemente el cambio y lo
planifican en un futuro cercano.

— La respuesta d) es verdadera. En el estadio precontemplativo el pacien-
te no tiene intencién o no «contempla» la posibilidad de cambiar en un
hébito o estilo de vida. Y, por tanto, no desea cambiar su conducta a cor-
to plazo.

3. ¢Qué intervenciones se acometeran segun el estadio de cambio en que

se

encuentra el sujeto del caso clinico anterior?

a) Entrevista motivacional.

b) Aclararemos las metas y las estrategias de cambio.

c) Informaremos sobre los efectos adversos del habito o estilo de vida, so-
bre los beneficios que produce el cambio y le ofreceremos nuestra ayuda.

d) Todas las intervenciones descritas deben realizarse.

Solucién: c)

Explicacién razonada:

— La respuesta a) es falsa. La entrevista motivacional se realiza en el esta-
dio contemplativo.

— La respuesta b) es falsa. La clarificacién de metas y las estrategias de
cambio se realizan en el estadio preparacién para la accién.

— La respuesta c) es verdadera. Estas son las intervenciones propias del es-
tadio precontemplativo.

— La respuesta d) es falsa. Lo destacable de identificar el estadio de cam-
bio del paciente es que las intervenciones siempre irdn orientadas segin
el estadio en que se encuentre el paciente.
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4. ;Qué actitud debe tomar el profesional de salud en el caso clinico an-
terior?

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

b) Debemos realizar una planificacién de cuidados exclusivamente.

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

d) Todas las respuestas anteriores deben realizarse.

Solucién: d)

Explicacién razonada:

— La respuesta a) es falsa. Aunque el profesional debe ser siempre facilita-
dor del cambio, la respuesta correcta en este caso clinico debe ser mds
amplia y completa, por lo que debe incluir las intervenciones.

— La respuesta b) es falsa. ;«Exclusivamente» planificar un plan de cuida-
dos?

— Larespuesta c) es falsa. La respuesta correcta en este caso clinico debe ser
mds amplia y completa. No sélo debe incluir la informacién.

— La respuesta d) es verdadera. El profesional de salud debe ser siempre fa-
cilitador del cambio, sin olvidar la realizacién de un plan de cuidados y
las intervenciones especificas del estadio de cambio, que en este caso se-
rdn las del punto c).

5. Al realizar la historia de enfermeria, ;podremos acometer también in-
tervenciones individuales, tales como el consejo profesional o la entrevis-
ta motivacional?

a) Nunca son intervenciones independientes y no deben realizarse conjun-
tamente.

b) Sélo la entrevista motivacional, por estimular y motivar al cambio al su-
jeto.

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

d) Si, las intervenciones individuales pueden realizarse conjuntamente.

Solucién: d)
Explicacién razonada:
— La respuesta a) es falsa. Pueden ser complementarias.

— La respuesta b) es falsa. La historia de enfermeria incluye muchas mds
actividades.
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— La respuesta c) es falsa. La historia de enfermeria es una intervencién
individual.

— La respuesta d) es verdadera. La historia de enfermeria debe ser realiza-
da para evaluar de forma integral al paciente y su entorno, pero también
debe ser el momento mds intenso de motivar y aconsejar para promo-
ver el cambio en el estilo de vida. La entrevista motivacional y el consejo
profesional van intrinsecamente ligados a la propia historia de enferme-
ria, pues esta intervencién es la mas completa que se realiza individual-
mente al paciente.

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

a) Intervencién grupal y método bidireccional y unidireccional.
b) Intervencién grupal y método bidireccional ambos.

¢) Intervencién grupal y método unidireccional ambos.

d) Intervencién individual y método bidireccional y unidireccional.

Solucién: a)

Explicacién razonada:

— La respuesta a) es verdadera. La charla con otros pacientes es una in-
tervencién grupal y método bidireccional, pero el diptico es un méto-
do unidireccional.

— La respuesta b) es falsa. El diptico es un método unidireccional.

— La respuesta c) es falsa. La charla con otros pacientes es una intervencién
grupal y método bidireccional.

— La respuesta d) es falsa. La charla con otros pacientes es una interven-
cién grupal.

7. El paciente del caso clinico en la historia de enfermeria nos consulta si
puede mantener relaciones sexuales y tomar IPDE5:

a) Puede mantener relaciones sexuales, pues hace mas de 14-28 dias del alta
hospitalaria y puede tomar IPDES5.

b) Puede mantener relaciones sexuales, pues hace mas de 14-28 dias del alta
hospitalaria y no puede tomar IPDES5.

c) No puede mantener relaciones sexuales ni tomar IPDE5.

d) No puede mantener relaciones sexuales pero podria tomar IPDES5.

Solucién: c)
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Explicacién razonada:

— La respuesta a) es falsa. Es verdad que han pasado mds de 14-28 dias
del alta hospitalaria, pero en la ergometria ha alcanzado sélo 4,5 Mets y
para mantener una actividad sexual serian necesarios 5,5 6 6 Mets. En
cuanto a los IPDES5 no puede tomarlos por estar en tratamiento con ni-
troglicerina transdérmica.

— La respuesta b) es falsa. Es verdad que han pasado mds de 14-28 dias
del alta hospitalaria, pero en la ergometria ha alcanzado sélo 4,5 Mets y
para mantener una actividad sexual serian necesarios 5,5 6 6 Mets. En
cuanto a los IPDES, efectivamente no puede tomarlos por estar en tra-
tamiento con nitroglicerina transdérmica.

— La respuesta c) es verdadera. Han pasado mas de 14-28 dias del alta hos-
pitalaria, pero en la ergometria ha alcanzado sélo 4,5 Mets y para man-
tener una actividad sexual serian necesarios 5,5 6 6 Mets. En cuanto a
los IPDES, efectivamente no puede tomarlos por estar en tratamiento
con nitroglicerina transdérmica.

— La respuesta d) es falsa. Es verdad que que han pasado miés de 14-28 dias
del alta hospitalaria, pero en la ergometria ha alcanzado sélo 4,5 Mets y
para mantener una actividad sexual serian necesarios 5,5 6 6 Mets. En
cuanto a los IPDES5 no puede tomarlos por estar en tratamiento con ni-
troglicerina transdérmica.

8. En el caso clinico, el paciente durante la relacién sexual presenta dolor
anginoso. ;Qué debe hacer?

a) Desistir, realizar respiracién abdominal y comenzar la pauta de nitratos
sublinguales.

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

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

d) No desistir de la activad sexual y tomar un comprimido de nitrogliceri-

na sublingual.
Solucién: a)

Explicacién razonada:

— La respuesta a) es verdadera. Son las recomendaciones a seguir.

— La respuesta b) es falsa. Se debe comenzar con la pauta de nitratos.

— La respuesta c) es falsa. Debemos desistir, sentarnos, realizar respiracién
abdominal y comenzar la pauta de nitratos sublinguales.

— La respuesta d) es falsa. Debemos desistir, sentarnos, realizar respiracién
abdominal y comenzar la pauta de nitratos sublinguales.
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9. En el supuesto de que, en el caso clinico, la ergometria fuese de 7 Mets,
y no estuviese en tratamiento con nitroglicerina transdérmica, ;podria
mantener relaciones sexuales y tomar IPDES5?

a) Puede mantener relaciones sexuales, pues hace mds de 14-28 dias del alta
hospitalaria, y puede tomar IPDES5.

b) Puede mantener relaciones sexuales, pues hace mas de 14-28 dias del
alta hospitalaria, y no puede tomar IPDES5.

¢) No puede mantener relaciones sexuales ni tomar IPDES.

d) No puede mantener relaciones sexuales, pero podria tomar IPDES.

Solucién: b)

Explicacién razonada:

— La respuesta a) es falsa. Es verdad que han pasado mis de 14-28 dias
del alta hospitalaria y puede mantener una relacién sexual y, en este su-
puesto, en la ergometria ha alcanzado 7 Mets y para mantener una ac-
tividad sexual son necesarios 5,5 6 6 Mets, pero en cuanto a los IPDES
no puede tomarlos, porque no han transcurrido 3 meses desde el even-
to coronario.

— La respuesta b) es verdadera. Es verdad que han pasado mis de 14-28
dias del alta hospitalaria y, en este supuesto, en la ergometria ha alcanza-
do 7 Mets y para mantener una actividad sexual serfan necesarios 5,5 6
6 Mets, y en cuanto a los IPDES5 efectivamente no puede tomarlos, por
no haber transcurrido 3 meses desde el evento coronario.

— La respuesta c) es falsa. Es verdad que han pasado més de 14-28 dias
del alta hospitalaria y puede mantener una relacién sexual y, en este su-
puesto, en la ergometria ha alcanzado 7 Mets y para mantener una ac-
tividad sexual son necesarios 5,5 6 6 Mets, pero en cuanto a los IPDES
no puede tomarlos, porque no han transcurrido 3 meses desde el even-
to coronario.

— La respuesta d) es falsa. Es verdad que han pasado mds de 14-28 dias
del alta hospitalaria y, en este supuesto, en la ergometria ha alcanza-
do 7 Mets y para mantener una actividad sexual serfan necesarios 5,5 6
6 Mets, pero en cuanto a los IPDES5 no puede tomarlos, por no haber
transcurrido 3 meses desde el evento coronario.

10. En el supuesto de que, en el caso clinico, la ergometria fuese de 7
Mets, y no estuviese en tratamiento con nitroglicerina transdérmica y
hubiesen transcurrido 6 meses del evento coronario, se le han prescrito
IPDES, pero a las pocas horas de tomarlo comienza a ver azulado o mo-
rado, ;qué hace el paciente?
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a) Acude a urgencias para un lavado géstrico presenta una intoxicacién por
IPDES.

b) Es buena sefial pues es un efecto usual en los IPDES5.

¢) No debemos preocuparnos, pero seria conveniente consultar con el
cardiélogo la dosis de IPDES5.

d) Nada, pues los IPDE5 no producen cambios en la visién.

Solucién: c)

Explicacién razonada:

— La respuesta a) es falsa. Es s6lo un efecto secundario por dosis elevadas
de IPDES, desaparece con el efecto del firmaco.

— La respuesta b) es falsa. Es sefial de dosificacién elevada, aunque el sin-
toma es inocuo y no permanente.

— La respuesta c) es verdadera. Es un efecto secundario inocuo y transito-
rio, pero no estarfa de mds consultar con el cardiélogo para ajustar me-
jor la dosis y evitar el efecto adverso.

— La respuesta d) es falsa. Los IPDES5 a altas dosis pueden producir tras-
tornos transitorios de visién (azulado o morado).

Soluciones al ejercicio 5

FASE II1' Y ATENCION PRIMARIA

1. ;Con qué otra definicién podriamos designar ala fase I1I de la rehabi-
litacién cardiaca?

a) De larga estancia.

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

Solucién: d)

Explicacién razonada: La fase III se desarrolla durante toda la vida del pa-
ciente, siendo también conocida como rehabilitacién cardiaca prolongada o a
largo plazo. Es en este momento donde se debe asegurar la continuidad del
proceso asistencial y de las recomendaciones y actividades sin limitacién en
el tiempo.
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2. ¢En qué estado se encuentra el paciente en fase I11?

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 patologia cardiaca.

Solucién: c)

Explicacién razonada: 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 durante el resto de su ciclo vital.

3. ;Cuiles son los objetivos de la fase I11?

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.

Solucién: d)

Explicacién razonada: Entre sus objetivos fundamentales figuran los si-
guientes:

* 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, se debe tener
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.

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

a) Frecuencia, duracidn, intensidad, tipo de ejercicio e individualizacién.
b) Flexidn, extension en el tiempo, control de la frecuencia cardiaca.

¢) Tipo de ejercicio, flexibilidad e individualizacién.

d) Duracién, intensidad y tipo de ejercicio.

Solucién: a)

Explicacién razonada: El desarrollo cientifico-técnico ha generado nuevas
categorias de pacientes en estos programas, entre ellos tenemos pacientes con
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trasplante cardiaco, con desfibrilador automitico implantable (DAI), marca-
pasos de diversos tipos, después de la cirugia cardiaca, pero cada uno con sus
particularidades y siempre cumpliendo los principios del ejercicio fisico en pa-
cientes cardidpatas: frecuencia, duracién, intensidad, tipo de ejercicio e indivi-
dualizacién.

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 alargo plazo y que éste sea ameno y cémodo para
el paciente.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Solucién: c)

Explicacién razonada: 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 domi-
cilio del paciente hasta polideportivos, gimnasios especializados, en centros de
Atencién Primaria, siempre y cuando, por precaucién se disponga de un acceso
rapido a los servicios de urgencias y se cumplan una series de requisitos, como
que el paciente haya completado la FASE 1II en un centro especializado, apor-
te el informe de alta, se realice revisiones cardiolégicas con cierta periodicidad,
tenga una capacidad funcional suficiente (al menos 5 METS) y que este clini-
camente estable.

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.
c) Es imprescindible la firma del consentimiento informado.

d) Sélo si el paciente es mayor de 65 afios.

Solucién: c)
Explicacién razonada: El paciente debe ser informado de la actividad y fir-
mar el consentimiento informado. El paciente debe conocer y estar conforme,

firmando el impreso del consentimiento informado para tal fin. Esto consti-
tuye una herramienta médico-legal importante.
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7. ¢Qué nos indica la férmula de Karvonen?

a) La frecuencia cardiaca limite.

b) La frecuencia cardiaca basal.

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

Solucién: d)

Explicacién razonada: Mediante esta prueba podemos conocer la frecuencia
de entrenamiento. Para la determinacién de esta férmula es imprescindible ob-
tener la FC maxima durante al esfuerzo y la FC durante el reposo.

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

a) Sélo para hacer la fase I del programa.
b) Sélo para hacer la fase II del programa.

c) Son importantes actuaciones conjuntas entre ambos niveles.

d) Es indiferente.
Solucién: c)

Explicacién razonada: Deberiamos de caminar hacia la puesta en marcha
de un tipo de programa que implique a los centros de Atencién Primaria y
Atencién especializada que trabajando con protocolos comunes aseguren el se-
guimiento y la atencién al ciudadano, en el que se incluya pacientes de preven-
cién primaria, prevencién secundaria y pacientes de bajo riesgo.

9. ¢Qué diferencia existe entre los programas de entrenamiento supervi-
sados y los no supervisados?

a) En el personal que participa en los programas.

b) La disposicion por parte del equipo de atenciéon primaria de monitori-
zacién y cicloergémetro.

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

d) No existe diferencias significativas.

Solucién: b)

Explicacién razonada: Aquellos equipos de Atencién primaria que puedan
o dispongan de cicloergémetros y pulsimetros pueden planificar sesiones se-
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manales de pedaleo en el cicloergémetro bajo la supervisién del personal de
enfermeria.

Programa de ejercicio fisico supervisado: Aquellos equipos de atencién pri-
maria que puedan o dispongan de cicloergémetros y pulsémetros podrian pla-
nificar sesiones semanales de pedaleo en el cicloergémetro bajo la supervisién
del personal de enfermeria.

Programa de ejercicio fisico no supervisado: De este tipo de programa pue-
den beneficiarse aquellos pacientes que no disponen de tiempo para acudir a
un centro o que viven alejados del mismo. Su médico o cardiélogo le recomen-
dard un programa de ejercicio individualizado, con indicacién de la frecuencia,
intensidad y duracién, que revisard y ajustard en funcién del progreso.

10. ;En que consiste ser agente de salud de una asociacién de pacientes
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.

Solucién: a)

Explicacién razonada: Uno de los principales objetivos de las asociaciones es:

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

SOLUCIONES A LOS CASOS PRACTICOS

1. ;Qué revoluciona y da un giro al modo de tratar la ECV?

a) La OMS con la definicién de rehabilitacién cardiaca.

b) La American Heart Association con su planteamiento multifactorial.
¢) La necesidad de controlar el tabaquismo y el colesterol alto.

d) Los resultados epidemiolégicos del Framingham Heart Study.

Solucién: d)

Explicacién razonada: En 1948 el Servicio de Salud Publica de Estados
Unidos inici6 el Framingham Heart Study, con la finalidad de estudiar la epi-
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demiologia y los factores de riesgo de la ECV. Al acuiiar la expresién «factor
de riesgo», el Framingham Heart Study facilité un cambio en el ejercicio de la
medicina, la posibilidad de detectar e intentar su control, impulsa la préctica
médica hacia el campo de la prevencién y le hace al individuo sentirse mds res-
ponsable en el cuidado de su salud.

2. ¢Por qué los pacientes rehabilitados se sienten mejor?

a) Porque dejan de fumar.

b) Porque mejoran sus sintomas clinicos y su estado emocional.
¢) Porque tienen el colesterol y la hipertensién controlada.

d) Porque no tienen arritmias.

Solucién: b)

Explicacién razonada: Los efectos beneficiosos que puede obtener un indivi-
duo cuando finaliza el Programa de RC, se reflejan en una mejora relevante de
su calidad de vida, fundamentada en las siguientes condiciones:

— Mejor capacidad fisica, lo que permite realizar una vida normal en las

actividades de la vida diaria y una pronta reincorporacién laboral.

— Disminuyen o desaparecen sintomas clinicos como la angina y la disnea.

— Mejoria en alteraciones psicoldgicas como la ansiedad, el miedo y la de-

presién.

— La reanudacién de una actividad sexual satisfactoria.

La percepcidn que tienen los pacientes sobre su estado de salud, se funda-
menta sobre todo en los cambios en su sintomatologia, su situacién fisica y
en su estado emocional y no en los cambios fisiolégicos que se produzcan por
su enfermedad.

3. Caso practico. Paciente varén de 45 afios, con padre fallecido de manera
subita por SCACEST a los 46 afios. Presenta al ingreso SCACEST de lo-
calizacién anterior que cursa con parada cardiaca tras fibrilacién ventricular
a la llegada a Urgencias, por lo que le practican maniobras de resucitacién
que son satisfactorias. Tras intervencionismo coronario se encuentra estable,
destacando fraccién de eyeccién de ventriculo izquierdo del 32%. La prue-
ba ergométrica previa al ingreso al programa indica positividad eléctrica dé-
bil para isquemia miocdrdica a frecuencia cardiaca de 95 latidos/minuto y
una capacidad funcional de 5 Mets. En las primeras sesiones de ejercicio fi-
sico que realiza en la unidad se observa que a baja carga de intensidad de
la actividad se produce una disminucién de la tensién arterial sistélica de

25mmHg.
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¢Cuil de las siguientes afirmaciones recoge mejor los aspectos indivi-
duales respecto de su clasificacion de riesgo y el tipo de programa que debe
realizar?

a) Paciente de alto riesgo por sus antecedentes familiares, paro cardiaco al
ingreso, fraccién de eyeccién disminuida e hipotensién con el ejercicio
fisico. Durante el primer mes la frecuencia cardiaca de entrenamiento
no debe superar las 95 latidos/minuto.

b) Paciente de medio riesgo, por lo que serdn suficientes una o dos sesiones
de monitorizacién por telemetria.

c) Paciente de alto riesgo por sus antecedentes familiares, paro cardiaco
al ingreso, fraccién de eyeccion disminuida e hipotension con el ejer-
cicio fisico. Durante el primer mes la frecuencia cardiaca de entrena-
miento no debe superar las 71 latidos/minuto.

d) Paciente de alto riesgo por sus antecedentes familiares, paro cardiaco al
ingreso, fraccién de eyeccién disminuida e hipotensién con el ejercicio
fisico. El paciente no debera hacer protocolo de entrenamiento fisico por
su gravedad y solamente recomendamos protocolo educativo e interven-
cién psicoldgica.

Solucién: c)

Explicacién razonada: El paciente debe clasificarse como de alto riesgo por
sus antecedentes familiares, paro cardiaco al ingreso, fraccién de eyeccién dis-
minuida e hipotensién con el ejercicio fisico. Como su prueba de esfuerzo es
positiva a una frecuencia de 95 latidos/minuto, el cdlculo de la Frecuencia de
entrenamiento durante el primer mes de programa estard determinada por el
valor de la frecuencia alcanzada en el momento de la presencia de alteraciones
eléctricas para isquemia miocdrdica (95 latidos/minuto), y el 75% recomenda-
do para el primer mes de entrenamiento fisico por lo que la frecuencia maxima
de entrenamiento ser4 de 71 latidos/minuto.

4. Caso practico. Paciente: mujer de 63 afios sin antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular y que, tras SCACEST, es tratada con interven-
cionismo coronario, en el que se le implantan dos stents farmacoactivos sin
otras incidencias de interés, estando la paciente asintomatica desde el even-
to agudo. La prueba de esfuerzo es negativa para isquemia miocdrdica con
capacidad funcional de 6 Mets y la fraccién de eyeccién de ventriculo iz-
quierdo es del 60%. Llega a fase II del Programa de PyRC destacando lo
siguiente: Dificultad importante para la lecto-escritura. En su tratamiento
destaca la indicacién de doble antiagregacién, antidiabéticos orales por ci-
fras de glucemia basal cercanas a 160mg/dl y HbA1lc del 7,5%. Presenta un
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IMC de 34,4 para un peso de 86 Kgr y talla de 158 cm. El perimetro abdo-
minal es de 99 cm. La paciente comenta las dificultades para venir al progra-
ma por sus responsabilidades domésticas y no tener costumbre de realizar
ningun otro tipo de actividad que no sea las que realiza con las faenas case-
ras. Las cifras de tensién arterial estdn normalizadas (110/70 mm/HG), no
asi las cifras de lipidos.

¢Cual de las siguientes afirmaciones recoge mejor los aspectos de la in-
tervencion a realizar?

a) Paciente de alto riesgo por las caracteristicas clinicas resefiadas y princi-
palmente por su edad.

b) Paciente de bajo riesgo, por lo que serd suficiente, por su edad y por los
intereses de la paciente y puesto que estd asintomatica, dar algunos folle-
tos e informe de continuidad de cuidados para su seguimiento en aten-
cién primaria.

c) Paciente de bajo riesgo, por lo que podria adscribirse a un programa do-
miciliario de 6 sesiones y seguir en domicilio, con seguimiento posterior.

d) Paciente de bajo riesgo, pero con dificultades de adhesién al cambio,
porlo que se debe de recomendar un programa supervisado de PyRC
en fase I1.

Solucién: d)

Explicacién razonada: En esta paciente destaca la dificultad de lecto-escri-
tura, la incorporacién de nuevos tratamientos a los que ha de adherirse y los
cambios importantes que debe realizar en su dieta para perder peso, controlar
la diabetes, manejar la hiperlipemia, integrar la préctica de actividad fisica a la
que no estd habituada y evitar la probabilidad importante de abandono ante
las responsabilidades domésticas . Por todo esto es conveniente, a pesar de ser
una paciente de bajo riesgo, el incorporarla a un programa de PyRC supervi-
sado que asegure el proceso educativo e intente posicionar a la paciente y a su
entorno familiar ante los cambios y al control de factores de riesgo necesarios.

5. Un paciente que ha tenido un IAM, Killip II, con una fraccién de eyec-
cion < del 35%, y una prueba que alcanzé < de 5 Mets. ;Con qué riesgo le
clasificarias?

a) Bajo.
b) Medio.
c) Alto.

d) Ninguno de los anteriores.
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Solucién: c)

Explicacién razonada: Basdndonos en la Guias Europeas de Rehabilitacién
Cardiaca, los pacientes teniendo en cuenta su clinica, pruebas diagnosticas
(Eco y Ergo), y su clase funcional dependiendo de los Mets alcanzados, se cla-
sifican en bajo, medio, alto (mdédulo 3, pig. 3).

6. :Qué se considera imprescindible tener en cuenta para entrenar a un
paciente portador de DAI?

a) Tener un estudio radiolégico para conocer la ubicacién del DAL

b) Conocer los parametros de descarga para TVy FV.

c¢) Confirmar que la herida est4 bien cicatrizada.

d) Que no se puede poner la telemetria porque interfiere con los senso-

res de DAL
Solucién: b)

Explicacién razonada: Los pacientes que tienen un DAI, en los programas
de PRC para los profesionales nos da mucha seguridad, porque en caso de apa-
recer alguna arritmia seria tratada con la descarga del dispositivo. La precau-
cién mds importante serd conocer los pardmetros de descarga para entrenar
por debajo del umbral de descarga y asi evitar que se desencadenen las arrit-

mias (médulo 3, pig. 29).

7. Los fines de los programas educativos y de los PPRC son:

a) Cambiar el estilo de vida del paciente.

b) Promover el cambio de estilo de vida del entorno familiar para facilitar
el cambio al paciente.

c) Ofrecer informacién accesible y aceptable al paciente y su entorno fa-
miliar.

d) Todas las respuestas anteriores son verdaderas.

Solucién: d)

Explicacién razonada:

— La respuesta a) es falsa. ¢Sélo al paciente?

— La respuesta b) es falsa. :Sélo al entorno familiar?

— La respuesta c) es falsa. :S6lo les informamos y no hacemos nada més?

— La respuesta d) es verdadera. Debemos promover conductas saluda-
bles e informar de ellas, tanto al paciente como a su entorno familiar.
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8. Paciente con IAM anterior de 6 meses de evolucién, con revascula-
rizacién completa, ergometria: 7 Mets negativa clinica y eléctrica, fre-
cuencia cardiaca alcanzada 118 latidos minuto, SIN tratamiento con
parches de nitroglicerina transdérmica, con FRCV: obesidad, dislipemia,
estrés laboral y fumador, se le han prescrito IPDE-5 (VARDENAFILO-
Levitra®), pero sucede que alas once horas de tomarlo presenta dolor an-
ginoso. ;Qué debe hacer el paciente?

a) Comenzar la pauta de nitratos sublinguales.

b) Como han transcurrido solamente once horas desde la toma de
Vardenafilo debe acudir a urgencias o llamar al 061 6 112.

¢) Es s6lo con el Tadalafilo-Cialis® con el que se debe esperar un tiempo
para tomar nitratos, con Sildenafilo-Viagra® y Vardenafilo-Levitra® no
hace falta esperar.

d) Los pacientes con cardiopatia isquémica nunca pueden tomar IPDE-5.

Solucién: b)

Explicacién razonada:

— La respuesta a) es falsa. Estas son las recomendaciones sin la ingesta
de IPDE-5 y existe contraindicacién absoluta entre los nitratos y los
IPDE-5.

— La respuesta b) es verdadera. No dejar de avisar siempre de la ingesta
de IPDE-5 para evitar el tratamiento con nitratos.

— La respuesta ¢) es falsa. Con el Tadalafilo-Cialis® se deben esperar 48
horas para tomar nitratos, por lo que generalmente no debe prescribirse
a los pacientes con cardiopatia isquémica por ser refractario a los nitra-
tos demasiado tiempo, en cuanto a Sildenafilo-Viagra® y Vardenafilo-
Levitra® se deben esperar 24 horas.

— La respuesta d) es falsa. Existe ciertas contraindicaciones, pero salvando
esos casos pueden tomarlos.

9. éPara qué son necesarias las asociaciones de pacientes cardiacos?

a) Para hacer actividades en grupos.

b) Para la consolidacién y desarrollo de las actividades en fase I11.
c) Para atender a la educacién de pacientes en fase III.

d) Como lugar donde los pacientes hacen ejercicio fisico.

Solucién: b)

241



Explicacién razonada: Las asociaciones de pacientes cardiépatas rehabili-
tados constituyen una herramienta esencial para la consolidacién y desarrollo
de las actividades de fase III de los programas de prevencién y rehabilitacién
cardiaca, ya que contribuyen de forma determinante para lograr los siguien-
tes 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 pacien-
tes, colaborar en actividades de prevencién de su localidad y convertir-
se asi en ciudadanos- agentes de salud.

10. ;:Qué factores deben ser considerados antes de determinar el nivel de
intensidad al esfuerzo fisico?

a) Tension arterial, frecuencia cardiaca basal, talla y Sat O,.

b) Frecuencia cardiaca basal, peso y medicacién que toma el paciente.

c) Nivel de forma fisica, presencia de medicacién (betabloqueantes), ob-
jetivos del programa individual.

d) Objetivos individuales y frecuencia cardiaca basal.

Solucién: c)

Explicacién razonada: Hay algunos factores que se deben de considerar an-
tes 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. (médulo 5, pag. 21).

Los modelos de programa deben ser ajustados y revisados por el médico de

AP y/o cardiélogo en funcién de la evolucion de cada paciente, estado de sa-

lud, capacidad fisica, disponibilidad de tiempo y gustos
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