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1. RESUMEN.

La Asociacién Americana de Cardiologia conjuntamente con la Organizacién Mundial de la
Salud define que la rehabilitacién cardiaca (RC) es el conjunto de intervenciones
multifactoriales llevadas a cabo para optimizar la salud fisica y psiquica del cardidépata y para
facilitar su integracidn social, orientadas a estabilizar, y lograr la regresién de la ateromatosis,
consiguiendo reducir la morbimortalidad de estos pacientes.Los programas de RC se ejecutan
principalmente en hospitales de tercer nivel, por equipos multidisciplinarios (cardidlogos,
médico rehabilitador, fisioterapeutas, enfermeras, psicélogo/psiquiatra, nutricionista,
terapeuta ocupacional, etc.). Sin embargo, las nuevas tecnologias permiten desarrollar la RC
domiciliaria, observando mejores resultados en cuanto a participacion, adherencia, calidad de
vida y disminucién de la tasa de reingresos hospitalarios.

Los objetivos son: describir las caracteristicas de los programas de RC y RC domiciliaria;
identificar las necesidades de salud reales o potenciales de las personas tratadas en un
programa de RC en el domicilio; establecer un plan de cuidados para resolver las
necesidades identificadas; y actuar de forma especifica para resolverlas. El plan de cuidados
estandarizado se presenta para pacientes diagnosticados de cardiopatia isquémica incluidos en
programas de RC domiciliaria, elaborado siguiendo los pasos del método cientifico vy
apoyandonos en la taxonomia NANDA, NOC y NIC.

Palabras clave: rehabilitacion cardiaca, rehabilitacion cardiaca a domicilio, cuidados
enfermeros, plan de cuidados estandarizado.

ABSTRACT.

The American Heart Association and the World Health Organization defines cardiac
rehabilitation (CR) as the whole multifactorial interventions carried out to optimize the
physical and mental health of cardiac patients, to ease their social integration, to get the
stability to achieve the regression of atherosclerosis and to reduce morbidity and mortality of
these patients. CR programs are primarily implemented in specialized hospitals, by a
multidisciplinary team (cardiologists, rehabilitation physician, physical therapists, nurses,
psychologist/ psychiatrist, nutritionist, occupational therapist, etc.). The development of new
technologies allows home-based programs to get better results in participation, adherence,
quality of life and reduction of hospital readmissions rate.

The aims are to describe the characteristics of the CR programs and home-based CR
programs; to identify real or potential needs of people treated in a home-based program; to
develop a nursing care plan to identify their needs; and to take specific action to fulfill them.
The Standarized Care Plan is for patients with ischemic heart diseases who are included in
these home-based programs, by the scientific method and the NANDA, NIC and NOC
taxonomies.

Key words: cardiac rehabilitation, home-based cardiac rehabilitation, nursing care,
standarized care plan.
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2. INTRODUCCION.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en Espana. A
principios del siglo XX representaban el 10% de la mortalidad mundial mientras que, en la
actualidad, provocan mas de la mitad de las muertes en los paises desarrollados, y un 25% en
los paises no desarrollados 2. Solo en Estados Unidos, se producen 8 millones de infartos de
miocardio (IAM) al afio >. Entre las causas del aumento de la incidencia de las ECV se encuentra
el cambio de los estilos de vida, que ha provocado el aumento de factores de riesgo como la
diabetes mellitus, la dislipemia, el sedentarismo, los malos habitos alimenticios y el estrés *.
Ademas, debido a la duracién del tratamiento, el coste derivado de los cuidados directos
(cuidados hospitalarios, farmacos, cuidados médicos, y otros cuidados institucionales) e
indirectos (mortalidad, discapacidad temporal o permanente) de las ECV se ha elevado, y en
muchos paises, lidera el gasto sanitario °. En 2008, la American Heart Association (AHA) reveld
que el coste total de las ECV en Estados Unidos fue de 297,7 millones de ddlares, y se estima
que la cifra se triplique en 2030 °. En Europa, segln datos de 2003, el gasto derivado de las ECV
representa el 18% del presupuesto sanitario. Solo en Cantabria, el gasto relacionado con la
cardiopatia isquémica (Cl) ascendié a 27,30 millones de euros en ese mismo afio °.

Las nuevas estrategias de trabajo deben ir dirigidas a reducir las causas o factores de riesgo
(FR). Una de estas intervenciones es la rehabilitacién cardiaca (RC), que ha demostrado tener
efectos beneficiosos en la reduccidon de la morbimortalidad cardiaca, en la reduccién de los
factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) y en mejorar la salud y calidad de vida del paciente
tras un evento coronario®. La RC es un tratamiento multidisciplinar y complejo, ademés de una
herramienta de prevencién secundaria efectiva, a un coste aceptable®. No obstante, a pesar de
estar avalada por distintas organizaciones como la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC), la
(AHA) y la American College of Cardiology Foundation (ACCF), los programas de RC estan
infrautilizados, no alcanzando el 2% de participacion en Espafia’®. Para promocionar el uso de
la RC, en los ultimos afios se estan introduciendo las nuevas tecnologias, que permiten abordar
un mayor numero de pacientes de forma segura y eficaz, asi como obtener datos en tiempo
real. El papel de la enfermeria en estas nuevas formas de dispensar la RC es trascendental, ya
que coordina y vela por el cumplimiento y seguimiento del programa a distancia.

Los objetivos principales de esta monografia son tres: (1) describir las caracteristicas de los
programas de RC, asi como las nuevas alternativas; (2) identificar las necesidades de salud
reales o potenciales de las personas tratadas en un programa de rehabilitacion cardiaca en el
domicilio y (3) disefiar un plan de cuidados estandarizado que facilite la incorporacion de la RC.

En el primer capitulo, se describen las caracteristicas principales de la Cl como principal
causa de las ECV, sus FR, el tratamiento asociado y los efectos que tiene sobre la salud. En el
segundo capitulo, se describe el concepto de RC, las caracteristicas principales de los
programas, la adherencia y el coste de esta intervencion. En el tercer capitulo, se presentan
nuevas alternativas para el desarrollo de los programas de RC, que incluyen el uso de las
nuevas tecnologias para aumentar la participacion y adherencia. Por ultimo, en el cuarto
capitulo, se presenta el disefio de un plan de cuidados estandarizado para un paciente que
realiza la RC a domicilio, con el fin de facilitar la incorporacién de estos cuidados en la practica
clinica.
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3. METODOLOGIA.

Para la elaboracién de esta monografia se ha realizado una revisién en diferentes bases de
datos, principalmente Pubmed, utilizando los términos MESH y DECS: enfermedad
cardiaca/heart desease, rehabilitacion/rehabilitation y enfermeria/nursing. Como muestra la
Fig. 1, se encontraron 2749 articulos, de los cuales se seleccionaron 129 por titulo o resumeny
se han utilizado 26, tras realizar la lectura critica. Los criterios de inclusién han sido: articulos
de menos de 5 afios, en espafiol o inglés, con acceso al texto completo y relacionados con la Cl
o IAM. Se han excluido aquellos que hacen referencia a insuficiencia cardiaca (IC) y trasplante
cardiaco. Se completd la revisién con una bisqueda manual en diferentes fuentes online como
la Revista Espafiola de Cardiologia y The Heart Manual.

Busqueda sistematica

n= 2749 Busqueda manual

n=17

Por titulo y] resumen

Por lectura] critica

Fig. 1. Esquema de la revision bibliogrdfica de la RC domiciliaria y la enfermeria.

JUSTIFICACION DEL TEMA.

La eleccion del tema se ha realizado en base a dos criterios principales. Por un lado, la
elevada prevalencia de ECV y los costes asociados hacen que sea motivo interesante de
estudio. Por otro, mi formacién previa como Diplomada en Fisioterapia me ha animado a
estudiar mas en profundidad la fase posterior a un evento cardiaco desde la perspectiva
enfermera, para ampliar mis conocimientos y habilidades en dicha materia.

4. LA CARDIOPATIA ISQUEMICA.

La Cl es una enfermedad que se produce cuando el corazén no recibe suficiente oxigeno™.
Una de las causas mas frecuentes es la aterosclerosis (proceso de acimulo de depdsitos de
grasa en las arterias coronarias) aunque existen otras como alteraciones en la microcirculacion
coronaria, espasmos coronarios y aumento de la demanda en un corazén previamente
dafiado™.

El cuadro clinico derivado de la Cl es el Sindrome Coronario Agudo (SCA) que engloba la
angina de pecho (estable e inestable), el 1AM, y la muerte subita. El 64% de los casos se
presenta como IAM® y, en 2009, 80 millones de personas en EEUU tenian alguna ECV>. El
Informe de World Health Statistics (2008) predijo mas de 23 millones de muertes por ECV en
2030. “En Espafia, suman el 35% de todas las muertes y todavia es mayor la morbilidad.
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Es particularmente importante como causa de muerte en mayores de 65 afios™. Segln
datos del Instituto Nacional de Estadistica, en 2011, las enfermedades del sistema circulatorio
estan entre las principales causas de muerte de Espafia (30,5%) y de Cantabria (29,18%) siendo
la Cl la primera causa de muerte en hombres'. En el Anexo 1 se puede ver que la incidencia de
la Cl es superior en los hombres en todas las regiones espafolas.

Factores de riesgo.

“La epidemiologia CV se caracteriza por tener una etiologia multifactorial compuesta por FR
con diferente grado de importancia que se potencian entre si y que, en muchas ocasiones, se
presentan asociados“®. Se entiende por FRCV aquella “caracteristica bioldgica o conducta que,
en aquellos individuos que las presentan, aumenta la probabilidad de padecer una ECV o morir
por esa causa.”'* y se clasifican en tres tipos. Los FR causales son aquellos que han demostrado
tener un efecto directo e independiente como ser vardn, el tabaquismo, la hipertensién
arterial, el colesterol total, el LDL elevado y HDL bajo, la diabetes mellitus y la edad avanzada.
Los FRCV condicionales son aquellos que pueden aumentar el riesgo de ECV de forma
independiente aunque no estd demostrado cientificamente como la hipertrigliceridemia,
aumento del LDL-oxidado, la hiperhomocisteinemia, lipoproteina a elevadas,
microalbuminuria, proteina C-reactiva alta y fibrinégeno elevado. Por ultimo, los FRCV
predisponentes son aquellos que, si estdn presentes, empeoran a los anteriores. Aqui se
incluyen la obesidad, el sedentarismo, los antecedentes familiares, las caracteristicas
individuales y los factores psicosociales®’.

Hipertension arterial (HTA).

Un descenso en 10mmHg en tension arterial sistolica (TAS) reduce la mortalidad entre 20-
40% y un descenso de 5-6mmHg de la tensién arterial diastdlica (TAD) disminuye un 15% la
aparicion de eventos coronarios'. “Se estima que la HTA esta relacionada con el 25,5% de la
mortalidad total, el 42% de las muertes por Cl y el 46% de las enfermedades
cerebrovasculares, y que supone un coste sanitario superior a los 1.200 millones de euros.”*.

Dislipemia.

El estudio espafiol ESODIAH confirma que tener antecedentes isquémicos y LDL elevado son
predictores de alto riesgo CV, siendo las medida no farmacolégicas como la dieta y el ejercicio
las més beneficiosas para mejorar el perfil lipidico™*®.

Diabetes mellitus (DM).

Los diabéticos tienen entre 2 y 4 veces mas posibilidades de desarrollar una ECV. La practica
de ejercicio regular mejora la tolerancia de la glucosa, controlando el riesgo™.

Obesidad.

Diversos estudios como el Framingham Heart Study, y el Nurse Health Study confirman que
la obesidad es un FR cardiovascular’’. No obstante, recientes estudios estan sefialando que en
pacientes con ECV establecida, la obesidad leve puede tener un factor cardioprotector®®.

Tabaquismo.

Dejar de fumar reduce un 50% el riesgo de muerte a los dos afios y el riesgo es similar a
personas no fumadoras a los 5-15 afios del cese, asi pues, estd considerada la intervencion
sanitaria de prevencidn cardiovascular mejor coste-efectiva’®. “La probabilidad de desarrollar
eventos coronarios agudos se relaciona directamente con el niumero de cigarrillos consumidos
diariamente y de la cantidad de afios desde que inicié la adiccidn tabaquica®.
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Sedentarismo.

El Informe Mundial de la Salud (2002) estimo que en los paises desarrollados, alrededor del
20% de las personas con ECV era a causa de la falta de ejercicio®’. El estudio Nurse's Health
Study puso de manifiesto que las mujeres moderadamente activas (1-3.5h/semana ejercicio) y
activas (>3.5h/semana) reducen un 43% y 58%, respectivamente, el riesgo de ECV, en
comparacién con mujeres sedentarias (<1h/semana)®.

Factores psicosociales.

El estrés, la depresidn, y la ausencia de apoyo social son FR cuando se asocian a otros como
la HTA, hipercolesterolemia, sedentarismo y obesidad®.

Perfil de poblacion.

El envejecimiento de la poblacién y el aumento de la supervivencia a eventos coronarios
estdn favoreciendo la prevalencia de pacientes cardidpatas, con un perfil caracteristico de
comorbilidad, polimedicacién, edad avanzada y alto grado de dependencia®. El estudio Prevese
115, publicado en 2003, muestra la prevalencia de estos factores de riesgo en pacientes con Cl
en hospitales espafioles: HTA (47,5%), tabaquismo (35,4%), dislipemia (34%), obesidad (31%) y
DM tipo 2 (22,6%%)°. Existen distintas escalas para el calculo del riesgo cardiovascular como el
indice SCORE o la escala de Framingham™. La evaluacién y control de estos FRCV puede reducir
la tasa de mortalidad cardiovascular, y mds aun en aquellos que ya han sufrido un evento
coronario previo. Por todo ello, las intervenciones de prevencion secundaria deben dirigirse al
control de aquellos FRCV modificables. Como revela el estudio INTERHEART?* existen 9 FRCV
modificables que predicen el 90% de los IAM: la dislipemia, la HTA, la DM, la obesidad, el
sedentarismo, malos habitos nutricionales, fumar, consumo de alcohol y las variables
psicosociales. El 50% aproximadamente de los casos de Cl se presentan como muerte subita.
Entre los supervivientes, el 46% de los pacientes redujo su nivel de actividad fisica comparado
con el estado previo al diagndstico de ECV*.

Tratamiento.

El tratamiento de las ECV es integral y estd basado en cuatro pilares basicos: la
modificacién de los estilos de vida, el control de los FRCV, la terapia farmacoldgica basada en
la evidencia cientifica y la educacidn sanitaria. El tratamiento sera individualizado en todos los
casos y dependerd de la etiologia, FR, antecedentes personales, clinica, evolucidn y respuesta
al tratamiento. En lineas generales, la terapia farmacoldgica estad basada en antiagregantes
plaquetarios (AAS, clopidrogrel), anticoagulantes (HBPM, heparina no fraccionada,
trombolisis), antianginosos (nitratos, betabloqueantes, calcioantagonistas, IECAs y estatinas) y
analgésicos. El tratamiento quirdrgico que puede derivarse del evento cardiaco puede ser
mediante revascularizacion percutdnea (técnica de angioplastia coronaria translumial
percutanea-ACTP e implantacion de stents) o revascularizacion quirdrgica (CABG-Coronary
Artery By-pass Grafting)®.

Respecto al tratamiento no farmacoldgico, la RC ha demostrado ser la herramienta
sanitaria mas efectiva formando parte de los cuidados cardioldgicos modernos. Se inicia en la
fase hospitalaria y se prolonga varios meses, con el objetivo de restablecer la autonomia del
paciente y mejorar su calidad de vida tras el evento cardiaco. No obstante, “la
implementacién, la adherencia y el cumplimiento de los objetivos en prevencion secundaria
todavia hoy distan de ser éptimos en los pacientes con cardiopatia isquémica” .
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5. LA REHABILITACION CARDIACA.

La RC es un tratamiento complejo y heterogéneo que da lugar a multiples definiciones. La
mas completa es la definicion de la OMS (1993), que indica que la RC es “la suma coordinada
de intervenciones requeridas para influir favorablemente sobre la enfermedad cardiaca,
asegurando las mejores condiciones fisicas, psiquicas y sociales para que los pacientes, por sus
propios medios, puedan conservar o reanudar sus actividades en la sociedad de manera
éptima“’. Asi pues, la RC no debe considerarse una terapia aislada, sino como un tratamiento
integral que ayuda a la persona a recuperar su autonomia, a mejorar su capacidad fisica y a
promocionar una vida saludable™.

Para velar por el cumplimiento de estos objetivos y fomentar la investigacién e
implantaciéon de los programas de RC, existen diversas asociaciones, a nivel nacional e
internacional. En Estados Unidos se encuentran las de mayor actividad como la AHA, la
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACPR) y la American
College of Sports Medicine. En Europa, destacan la British Association of Cardiac
Rehabilitation, Rehabilitation Systems in Europe y la European Society of Cardiology. En
Espafia, las mas reconocidas son la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) en la seccion de
Cardiologia Preventiva y Rehabilitacién; la Sociedad Espafiola de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, en la filial Sociedad Espafiola de Rehabilitacion Cardiorrespiratoria (SORECAR),
y la Asociacién Espafiola de Enfermeria en Cardiologia.

Los inicios de la RC se remontan a la edad antigua donde ya se mencionaba la importancia
del ejercicio diario y se cree que Asclepiades de Prusa (124 a.C.-40 a.C.) desarrollé el primer
programa para pacientes con enfermedades vasculares, que incluia ejercicio y consejos
dietéticos. Diversos autores estaban a favor de esta idea hasta que, en 1863, John Hilton
publico el libro “Rest and Pain” que aconsejaba el reposo prolongado en pacientes con Cl.
Hasta los afios 30, el tratamiento tras un IAM era el reposo en cama durante seis semanas. Fue
a partir de 1940 cuando varios autores, como Levine y Lown, recuperan la idea del ejercicio
fisico como terapia y en la década de 1960 se empiezan a ponen en marcha los primeros
programas’. A partir de 1970 se desarrolla la RC contemporanea que mejora la organizacion,
introduce la supervision y monitorizacién de los pacientes, y se crean las primeras
asociaciones.

La RC es una herramienta util para la recuperacion de diversas patologias cardioldgicas.
Aunque, la indicacién mas extendida es en pacientes con IAM y con IC estable, también, ha
demostrado ser eficaz para pacientes que sufren o han sufrido angina de pecho estable,
bypass coronario, cirugia coronaria, angioplastia, colocacién de stent coronario, trasplante
cardiaco, cirugia valvular, ECV asintomdtica, portadores de marcapasos o desfibriladores, y
pacientes con FRCV™.

Las contraindicaciones absolutas, a grandes rasgos, son aquellas situaciones en las que las
patologias que se encuentran es un estado agudo o inestable, como la angina de pecho
inestable, IAM de menos de 1 semana, insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias
incontroladas (con compromiso hemodinamico), estenosis adrtica severa y/o sintomatica,
diseccién adrtica, endocarditis, pericarditis, miocarditis aguda, enfermedad sistémica aguda o
fiebre, HTA descompensada (>180/100mmHg), sindrome de Marfan, embolismo reciente y
tromboflebitis.

En cuanto a las contraindicaciones relativas, se encuentran aquellas situaciones en las que
los pacientes deben tener especial cuidado o no puede desarrollar adecuadamente la actividad
fisica, como limitaciones musculoesqueléticas, baja capacidad fisica, DM descontrolada, HTA
descompensada, portadores de desfibriladores, etc.
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En cualquier caso, la limitacion es solo para la actividad fisica, pudiendo realizar el resto del
programa sin problemas: educacién para la salud, relajacién y dieta saludable™.

El contenido de los programas de RC es muy variado debido a la falta de estandarizacidony a
las diferentes politicas de salud de cada pais. En general, los programas se basan en tres pilares
basicos: (1) la recuperacion fisica, que incluye la reincorporacion laboral; (2) el control de los
FRCV; v, (3) la adaptacién psicosocial al nuevo estado de salud™.

Actualmente, existen dos protocolos de RC reconocidos a nivel internacional: el protocolo
de la British Association of Cardiac Rehabilitation de 1995, dividido en cuatro fases; vy, el
protocolo de la OMS, de la década de 1960, que es el mds extendido. Este ultimo, se compone
de tres fases: fase |, intrahospitalaria; fase Il o programa supervisado, y fase Illl o de
mantenimiento™. A continuacion, se describen las caracteristicas principales de cada una de
ellas.

La fase | comienza en el hospital, cuando el paciente esta estable y con baja capacidad
funcional. El tratamiento fisico incluye movilizacién progresiva, ejercicios de baja intensidad y
fisioterapia respiratoria con el objetivo de evitar las complicaciones potenciales derivadas del
reposo prolongado (respiratorias, circulatorias, musculo-esqueléticas, etc.). Debido a la corta
estancia hospitalaria, es dificil llevar a cabo programas de educacidn para la salud complejos,
aunque el estado de susceptibilidad es propicio para comenzar a informar de pautas
saludables. En cuanto al estado mental del paciente, el apoyo psicolégico es fundamental en
los primeros dias, ya que el paciente suele manifestar inseguridad y miedo ante la nueva
situacion vital”’.

Al finalizar esta fase, se hace una estratificacidon del riesgo. Se considera de bajo riesgo
aquel paciente que ha tenido un curso clinico sin complicaciones, que no presenta signos de
isquemia miocardica residual, que mantiene una capacidad funcional >7METs y una fraccién de
eyeccién >50%, con ausencia de arritmias ventriculares severas. El paciente de riesgo medio
tiene angina de esfuerzo o isquemia a cargas >5METs, fraccién de eyeccion 35-49%, y defectos
reversibles con talio de esfuerzo. Se considera alto riesgo al paciente que ha sufrido un IAM
previo, arritmias ventriculares malignas, IC hospitalaria, fraccidon de eyeccion <35%, capacidad
funcional <5METs con respuesta hipotensiva, depresién del segmento ST >2mm a FC
<135lat/min, o respuesta hipotensiva de esfuerzo. “Segun esta clasificacidn, los pacientes de
bajo riesgo podran realizar una rehabilitacién domiciliaria bajo supervision periédica del
médico de cabecera y del equipo de rehabilitacién [...] Los enfermos de riesgo medio y alto

deben ser rehabilitados en los hospitales o centros de rehabilitacion”®.

La fase Il o etapa supervisada, tiene como objetivo recuperar el nivel de salud dptimo del
paciente para desempenfiar su rol en la sociedad, proporcionarle herramientas para controlar y
reducir los FR modificables, y promocionar habitos de vida saludables. El inicio, duracion y
contenido de esta fase es muy variado.

1.Recuperacion fisica.

Previo al inicio del programa, el paciente debe someterse a una prueba de esfuerzo que
servird para conocer el estado real de salud, prondstico y evolucidn. La prescripcién del
ejercicio se basa en el resultado de esta prueba, individualizado el entrenamiento segun la
evolucidn clinica. Se recomienda realizar la prueba de esfuerzo entre 7 y 14 dias tras el Alta
hospitalaria®. La ergometria o test de esfuerzo cardiopulmonar es considerado el gold estdndar
para la medicién de la capacidad fisica en los programas de rehabilitacién y se puede realizar
tanto con cicloergdmetro como con tapiz rodante’. Sin embargo, su elevado coste y tiempo
de ejecucion hacen que no sea posible realizarlo en todos los centros.
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Otras alternativas son el 6 minutes walking test (6 MWT) y la determinacién del /ndice de
recuperacion cardiaca, mas faciles de realizar y de bajo coste.

La prescripcién del ejercicio fisico en los programas de RC incluye cinco variables: el tipo de
actividad, la intensidad, la duracién, la frecuenciay el ritmo de progresidn 9

Respecto al tipo de actividad, el programa incluye ejercicios aerdbicos, de fuerza y de
resistencia y flexibilidad. El ejercicio aerdbico, por ejemplo andar, correr y nadar, es el tipo de
actividad mds recomendada porque mejora la capacidad cardiorrespiratoria. El entrenamiento
de la fuerza y resistencia suele aparecer como complemento del ejercicio aerdbico por su
implicacién a la hora de desempefiar las actividades de la vida diaria y se entrena mediante
pesos, maquinas, step, etc. Los ejercicios de flexibilidad evitan lesiones musculoesqueléticas y
mejoran la movilidad articular, por lo que se incluyen frecuentemente al inicio y final de cada
sesidon realizando estiramientos de los grandes grupos musculares. La eleccion de las
actividades dependera de la preferencia personal y recursos®°.

Para valorar la intensidad del ejercicio existen diferentes métodos. Los mds empleados son
la medicidn del gasto caldrico, la frecuencia cardiaca maxima (FCM), y la percepcién subjetiva
de esfuerzo a través de la Escala de Borg. El gasto caldrico se cuantifica con los MET, que “es la
cantidad de oxigeno necesaria para el mantenimiento durante 1 minuto de las funciones
metabdlicas del organismo con el individuo en reposo y sentado y equivale a 3,5 ml*kg*min”?.
La FCM es el procedimiento mds extendido por su facil reproduccidn, fiabilidad y validez y el
calculo estandar es “220-edad”, aunque segun los autores la cifra puede variar. Por ultimo, la
Escala de Borg cuantifica la percepcion subjetiva de esfuerzo. Sus valores oscilan entre el 6-20,
y su uso es sencillo y validado. Aunque es menos precisa, en la prdctica clinica se emplea
frecuentemente como complemento de la FCM?® (Anexo 2).

Se considera ejercicio moderado el que se realiza con frecuencia cardiaca (FC) entre el 55-
80% de la FCM, dependiendo de las condiciones generales de la persona y que equivale a una
puntuacion 12-14 de la Escala de Borg. Cuanta mas alta sea la FC mas beneficios aportard al
organismo. De hecho, se estima que el rango ideal para realizar ejercicio aerdbico es entre 70-
80% FCM™°. Se considera ejercicio de alta intensidad aquel que se desarrolla entre 80-95% FCM
y se realiza en estadios avanzados cuando el paciente presenta buena tolerancia al esfuerzo.

Para cuantificar la resistencia que el paciente puede tolerar durante el ejercicio de fuerza se
emplea el término de “1 repeticion mdxima” (1RM) que representa la carga maxima que una
persona puede elevar una vez, y que debe ser determinada previamente. Los estudios
recomiendan incluir el entrenamiento de resistencia de 30-40% de 1RM, con 12-15
repeticiones en cada set, 2-3 sets semanales, en dias no consecutivos. En pacientes que se han
sometido a algun tipo de cirugia (bypass, angioplastia, etc.) no debe iniciarse antes de 2 o0 3
meses postcirugia. No obstante, el entrenamiento de estas modalidades en los programas de
RC es controvertido y no todos los centros suelen llevarlas a cabo® *°.

La duracidn de la sesiéon depende de la intensidad, y puede variar entre 10 y 60 minutos.
Todas las guias sobre el ejercicio fisico recomiendan al menos 30 minutos de ejercicio aerdbico
al dia, sin incluir la fase de calentamiento y enfriamiento. Dependiendo de la capacidad fisica
de la persona, se puede comenzar con series de diez minutos e ir aumentando conforme el
paciente se vaya adaptando. No se especifica el tiempo de realizacidon de los ejercicios de
fuerza porque no es tan importante la duracion, sino la resistencia que se emplea. No
obstante, se suele dedicar de 20 a 30 minutos a realizar este tipo de ejercicio®*.
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Del mismo modo, la frecuencia de entrenamiento depende de la condicion fisica del
paciente, aconsejando cinco dias a la semana de ejercicio aerébico para obtener los beneficios
esperados, ya que realizar 2 0 menos sesiones semanales no mejora la capacidad fisica®.

En resumen, las recomendaciones internacionales para la realizaciéon del ejercicio fisico
segln el American College of Sports Medicine (ACSM, 1998) son: realizar ejercicio aerdbico
moderado (50-80% de FCM) de 20-60 minutos de duracién y diariamente (minimo 5 dias a la
semana), segin la condicion fisica de la persona’*®**°. En pacientes que presenten otras
patologias o factores asociados (como DM, obesidad, etc.) las pautas pueden modificarse.

Cada sesidon de entrenamiento consta de calentamiento, parte aerdbica, y enfriamiento
(Anexo 3) y es supervisado mientras el paciente presente sintomas, descompensaciones o
anormalidades en los parametros principales (tension arterial, FC y ECG). Una correcta
supervisidn incluye examen fisico, control de constantes vitales antes, durante y después del
ejercicio; y control de sintomas asociados al esfuerzo (arritmias, disnea, fatiga...).

2. Control de los factores de riesgo cardiovascular

Los programas de RC, ademdas de mejorar el estado fisico del paciente, incluyen un
componente educativo para mejorar los conocimientos y habilidades en el cuidado de su
propia salud. La forma de incorporarlos al tratamiento depende del protocolo de cada centro
aunque, en lineas generales, las guias recomiendan hacer sesiones grupales de entre 20-25
pacientes, de 45 minutos como maximo y una o dos veces a la semana durante todo el
programa’.

Tabla 1. Objetivos terapéuticos de la Rehabilitacion Cardiaca.

Normotension. < 140/90 mmHg o
<130/80 mmHg si DM.

Modificacion de estilo vida y
medicacion

Screening de depresién Intervencién especifica

A1C< 7% Educacion, nutricién, manejo peso y
actividad fisica
LDL <100mg/dlI Modificacion de estilo vida y

medicacion
Colesterol total <200mg/dI

Asesorar sobre los sintomas
limitantes

30min /dia 5 dias/semama

Adherencia a la medicacion
Abstinencia

IMC 18,5-24,9 kg m2

Prescripcion individualizada

Programa individualizado y
asesoramiento.

Asesoramiento.
Programa especifico.

Programa multidisciplinar.
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El contenido del programa abarca los FRCV modificables como la HTA, la dislipemia, la
obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo y el estrés. Ademas, se aconseja incluir una sesién
sobre el uso correcto de la medicacidn mads habitual, ya que el desconocimiento aumenta el
riesgo de abandono. En la Tabla 1, se muestran los objetivos terapéuticos que se pretenden
alcanzar y las herramientas para lograrlos.

Entre las intervenciones mdas comunes destacan la deshabituacién tabaquica, las pautas
para una dieta saludable y las técnicas de manejo del estrés, llevadas a cabo por la enfermera
o el médico. La eleccién de las estrategias de comunicacidon y medios audiovisuales van a
depender de la edad, nivel educativo y sociocultural, expectativas, motivacién, y factores
psicoldgicos de los participantes, y de las habilidades de comunicacién de los profesionales. Es
aconsejable admitir a la familia en el grupo, ya que el apoyo social favorece el cambio y
mantenimiento de los estilos de vida saludables™.

3. Apoyo psicosocial.

Tras el evento cardiaco, los pacientes sufren un deterioro significativo en su salud mental y
es frecuente la aparicién de clinica ansioso-depresiva. El asesoramiento individualizado o
grupal ayuda a mejorar el bienestar psicoldgico de la persona y a adaptarse progresivamente a
las modificaciones en los estilos de vida. Ademas, se tratard de crear un entorno social y
familiar adecuado ya que son una pieza clave para la adherencia al tratamiento”’.

La fase Ill comienza cuando el paciente esta preparado para continuar con el programa sin
supervisién. Se basa en mantener la rutina de actividad y estilos de vida saludables aprendidos
anteriormente. Para tener un seguimiento del estado de salud, se realizan varios controles
periddicos por parte del cardidlogo y de la enfermera, normalmente a los 3, 6 y 12 meses tras
la finalizacion de la fase Il

La duracidn total de los programas de RC es variable ya que no estan estandarizados. En
lineas generales, la fase | dura el tiempo que el paciente permanece ingresado en el hospital.
Posteriormente, la fase Il comienza a los 14 dias tras el Alta y se prolonga entre 8 y 12
semanas, con una frecuencia de 3 veces a la semana. En total, entre 24 y 36 sesiones. La fase Il
continua de forma indefinida en el domicilio del paciente®*°.

El desarrollo correcto de un programa de RC no supone riesgos para la salud. “La incidencia
de complicaciones durante los programas de RC es menor que la descrita en las pruebas de
esfuerzo”'®. Se recomienda reducir un 15% la intensidad en caso de aparicién de signos de
esfuerzo excesivo como dolor de tipo anginoso, arritmias, bradicardia paraddjica, claudicacion
de miembros inferiores, cianosis, nduseas y vomitos, o disnea. Tras la finalizacién del ejercicio,
los signos que aparecen mds frecuentemente son taquicardia persistente, fatiga prolongada,
insomnio y aumento de peso por retencién de liquidos™.

Como ya se ha mencionado anteriormente, los programas de RC no tienen criterios
unificados de actuacion y esta heterogeneidad dificulta la comparacién de los resultados. No
obstante, en la literatura cientifica, existen estudios que demuestran la efectividad de esta
intervencion.

Los beneficios de la RC son multiples tanto a nivel local como sistémico, como se puede
apreciar en la Tabla 2. Influye a nivel musculo-esquelético, en los vasos periféricos, en el
miocardio y en el sistema nervioso auténomo®. A nivel circulatorio, produce cambios
favorables ya que mejora la funcidon plaquetaria y aumenta el plasmindgeno. Mejora la
microcirculacién coronaria por el aumento de la red colateral, y el funcionamiento de las
arterias. En el musculo cardiaco, mejora la contractilidad miocardica, optimando la funcidn
ventricular y el metabolismo cardiaco.
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El ejercicio fisico actia como antiarritmico natural, reduciendo la incidencia de arritmias,
especialmente la fibrilacion ventricular (principal causa de muerte subita) y tiene efectos
similares a los betabloqueantes, disminuyendo la FC y la TA basal, aumentando el umbral
isquémico y mejorando el prondstico de la enfermedad. Ademas, reduce la inflamacién (<40%
PCR), y mejora las caracteristicas psicoldgicas de la persona®.

Los metaanalisis de Oldridge y O’Connor® en 1989, obtuvieron que la RC reduce la
mortalidad 20-25% y mejora la calidad de vida. En el Hospital La Paz de Madrid, el programa de
RC redujo considerablemente los factores de riesgo cardiovascular: redujo el colesterol total y
triglicéridos un 20% y 30%, respectivamente; aumenté un 13% el HDL y redujo un 29% el LDL;
redujo un 15% las cifras de TA, hasta 110/70°. Como cita Estable Diaz®, otros autores han
demostrado los efectos beneficiosos del entrenamiento fisico, como la disminucion del IMC, la
reduccion de la depresién y ansiedad, y la mejora de la actividad sexual. Asimismo, a los 4 afios
de seguimiento, existen entre un 31-47% menos de riesgo de muerte o reinfarto en aquellos
que acudieron a 12 semanas de RC*. En relacién con la reincorporacion laboral, la RC puede
aumentar hasta tres veces mds en pacientes rehabilitados, en comparacidn con aquellos que
reciben medidas habituales. En el primer afo, aproximadamente el 85% de los pacientes
rehabilitados volvié al mundo laboral, frente al 30% que no fueron rehabilitados®.

Tabla 2. Los beneficios de la rehabilitacién cardiaca™.

BENEFICIOS DE LA REHABILITACION CARDIACA
Mejora la capacidad fisica: METs >35%

Mejora el perfil lipidico: colesterol total <5%, triglicéridos <15%, HDL > 6%, LDL <2%
Reduce el indice de obesidad: IMC < 1,5%, porcentaje de grasa <5%, sindrome metabdlico <37%
Reduce la inflamacidén: PCR <40%

Mejora el tono autonémico
Mejora la viscosidad sanguinea
Mejora las caracteristicas psicoldgicas: depresién, ansiedad, somatizacion, hostilidad
Mejora la calidad de vida
Reduce los costes de hospitalizacion
Reduce la morbi-mortalidad
Mejora el indice de recuperacidn cardiaca
Reduce la frecuencia cardiaca basal

Respecto al coste del tratamiento, los estudios avalan que la RC es coste-efectiva en
pacientes tras IAM, bypass y angioplastia. Por eso, la AHA y la ACC otorgan a los programas de
RC un nivel de recomendacién A%, “En el Hospital Ramén y Cajal de Madrid, Maroto et al han
demostrado un ahorro de mas de 1.600 euros durante el primer afio y de 14.500 euros por
cada paciente durante los 6 afios de seguimiento. Las razones coste-efectividad y coste-
beneficio de estos programas se consideran, hoy dia, las mas favorables de todos los
tratamientos y medidas intervencionistas que se practican en enfermos cardiacos””.

No obstante, a pesar de la recomendacién de los programas de RC tiene por parte de varias
asociaciones y de la evidencia cientifica que demuestra los beneficios que aporta, la
adherencia a la RC es baja. De media, solo el 14-35% de los pacientes cardidpatas asisten. En
Europa, las cifras varian considerablemente entre paises (Anexo 4). Mientras Lituania, Islandia
y Alemania superan el 50% de participacion, Espafia y Francia tienen menos del 10%>.
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Existen diversos factores que pueden explicar la baja participacion en los programas de RC:
factores institucionales y factores individuales. En los factores institucionales se incluye la falta
de recursos, el escaso apoyo de las instituciones y la falta de formacién e informacién de los
profesionales. La encuesta EuroAspire Il revela que, en Espafia, los programa de RC solo se
ofrecen al 0,6% de los pacientes y de éstos, solo participan el 0,2%. Ademas, se ha demostrado
gue existen inequidades en el acceso a estos servicios, que suelen discriminar a mujeres,
personas mayores y minorias. Entre los factores individuales, se engloban las variables sociales
econdmicas, médicas y demograficas.

Diversos estudios reflejan que las principales barreras para el acceso a los programas de RC
incluyen la distancia, el transporte, la baja motivacién y la falta de apoyo médico y social®.

En Espaia, el primer centro de RC comenzd en 1974 y, aunque, la implantaciéon ha sido
tardia, actualmente existen 27 centros en Espafia (Anexo 5) que ofrecen servicios de RC en
hospitales, la mayoria de tercer nivel (66,7%). En comparacidon con otros paises vecinos, el
desarrollo de la RC es escasa; en Italia existen 190 centros, y en Reino Unido mas de 300
programas. Ademas, el 66,6% de los centros espafioles se encuentran en Madrid, Catalufia y
Andalucia, dato que refleja la limitacién en el acceso. En cuanto a las patologias que mas se
benefician de los programas de RC, la Cl y la IC son las mas prevalentes en los servicios
espanoles. Respecto a la organizacion de los centros, la mayoria tienen personal contratado a
tiempo parcial y de diversas especialidades. En el 77,8% de los centros, hay solo un
fisioterapeuta, y en el 40,7% solo una enfermera. En general, los recursos suelen ser limitados.
En cuanto a las actividades, el 100% de los centros realiza una ergometria previa. Las sesiones
se realizan de forma grupal, con entrenamiento continuo y sintoma-limitante. Todos los
centros, menos uno, realizan educacion para la salud a los pacientes y/o familiares; y en la
mayoria de los casos participa el equipo completo. Solo en el 3,7% de los centros lo realiza el
personal de enfermeria, Unicamente. Los programas desarrollan la fase Il, con una duracion de
entre 8 y 12 semanas (3 veces a la semana)’.

En resumen, la RC es un tratamiento integral que ha demostrado su coste-efectividad en
pacientes que han sufrido un IAM. Su infrautilizacién ha propiciado la creaciéon de nuevas
alternativas de tratamiento a distancia, que disminuya las barreras en la adherencia y permita
al paciente adaptar la RC a su vida, y no su vida a la RC.

6. LA REHABILITACION CARDIACA DOMICILIARIA.

Los Sistemas de salud han estudiado los factores que conducen a la escasa participacion en
RC y han creado diferentes alternativas que permitan a los usuarios hacer mejor uso de ella.
Aunque en Espafia no estd implantado actualmente, la rehabilitaciéon cardiaca domiciliaria
(RCD) es una alternativa que esta cobrando fuerza en los Ultimos afios en el extranjero, ya que
ha demostrado ser igual de efectiva que los programas de RC convencional (RCC), y ademas,
elimina las principales barreras de participacién, mejorando, a priori, la adherencia a los
programas. El auge de las nuevas tecnologias en la vida cotidiana permite mantener una
comunicacion rdpida entre el paciente y los profesionales sanitarios en todo momento, y las
nuevas aplicaciones mdéviles facilitan el manejo y la valoracién de datos clinicos en tiempo real
(TA, FC, distancia recorrida, localizacidon GPS, etc.) La enfermera es la profesional idénea para
llevar a cabo el control del paciente y de proporcionar la informacién y recursos necesarios
para lograr los objetivos terapéuticos.
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Los objetivos de la RCD son: (1) mejorar la calidad de vida del enfermo, prestandole
asistencia similar en su entorno familiar y favoreciendo su reinsercion precoz, (2) mejorar la
educacion sanitaria del enfermo y su entorno familiar y social, con el propésito de alcanzar lo
antes posible una cobertura auténoma de sus necesidades, y (3) ayudar a racionalizar los
recursos hospitalarios.

La RCD estd indicada en pacientes post-IAM clasificados de bajo riesgo, que eligen
voluntariamente esta modalidad de tratamiento. Los requisitos de ingreso son variables segin
el centro, principalmente, la estabilidad clinica, el apoyo familiar y el acceso préximo a los
servicios hospitalarios que facilite la actuacién en caso de complicacion.

En todos los casos de RCD, los programas estan organizados en dos fases. La primera, de
instruccidon para el paciente y su familia; y la segunda o fase de seguimiento, en la cual el
paciente lleva a cabo el programa de RCD y la enfermera realiza el control.

La primera fase empieza cuando el paciente regresa a casa tras el Alta domiciliaria. Los
responsables médicos prescriben las pautas de ejercicio, y el paciente recibe las instrucciones
necesarias para la practica de actividad fisica, el manejo de los sintomas, las pautas para llevar
un estilo de vida mas saludable y manejo de la medicacién. En esta fase se establecen los
objetivos, pactados entre paciente y equipo sanitario, que se pretenden alcanzar,
individualizando el tratamiento y se proponen metas realistas. El contenido del programa de
RCD es similar a la RCC. Respecto al entrenamiento fisico, se mantienen las recomendaciones
internacionales®. Para facilitar la adaptacion al entorno domiciliario, el tipo de actividad
aerdbica suele ser andar o correr, y se proporciona informacidn sobre las actividades de la vida
diaria (AVD) permitidas segun la evolucién (Anexo 6).

En la fase de seguimiento, el paciente lleva a cabo el programa y la enfermera es la
encargada de llevar a cabo el control periddico del paciente. Ademas, realizara las
intervenciones de educacién para la salud que sean necesarias para fomentar la adaptacion a
un estilo de vida saludable, que se realiza mediante sesiones individuales, incluyendo a los
familiares. Los contenidos y objetivos son similares a los propuestos en la RCC, incidiendo en la
importancia del control de los FRCV, y ofreciendo programas especificos como la
deshabituacién tabaquica, técnicas de relajacién y manejo del estrés, pautas para una dieta
saludable, etc. No obstante, la metodologia puede variar segun las caracteristicas del paciente
y de la enfermera, y de la relacidn interpersonal que se establezca. Del mismo modo, el area
psicosocial se evalla constantemente, siendo la familia y el entorno social la principal
herramienta para su recuperacion.

La alternativa mas fiable y validada de RCD es el programa de “The Heart Manual”.
Desarrollado en la década de los 80 en Escocia por un grupo de especialistas, se puso en
marcha en 1998 en el Reino Unido y actualmente se ha extendido a otros paises de habla
inglesa (Irlanda, Gales, Nueva Zelanda, Australia y Canadd). Tiene la recomendacion del UK’s
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) y NHS Commissioning Guide for
Cardiac Rehabilitation. “The Heart Manual” es un programa de RCD cuyo pilar clave es la
transferencia de la responsabilidad de la salud al paciente, apoyado por una enfermera. El
programa incluye una pauta de ejercicios fisicos, técnicas de manejo del estrés, relajacion y
consejos para reducir los FRCV. El paciente dispone de material didactico en forma de libros,
DVD y plataforma online para realizar la RC en su casa. La enfermera se encarga de coordinar
al equipo, supervisar la realizacién del tratamiento por parte del paciente mediante visitas
presenciales o via telefénica, y permanecer accesible ante cualquier dificultad, ayudando a la
familia a realizar las intervenciones mas adecuadas®.
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En la RCD, los recursos materiales dependen del programa, ya que existen variantes de la
RCD que incluyen el uso de otros dispositivos de medicién de TA, FC, ECG, distancia recorrida,
localizacién GPS, etc. para un control mas estricto del estado clinico del paciente, como se
muestra en la Figura 2. La creacién de plataformas web como herramienta para proporcionar
educacion para la salud de forma interactiva es un complemento idéneo para proporcionar
educacion para la salud a todos los miembros de la familia.

En los estudios llevados a cabo con mdviles y paginas web, los problemas mads frecuentes
de los usuarios respecto al manejo de los dispositivos han sido el olvido de cargar la bateria del
movil y la pérdida de sefial clara, no reportando dificultad en el manejo de los mismos. En
todas las modalidades de ECD se ha llevado a cabo un seguimiento estrecho por parte del
personal de enfermeria y una reevaluacién por parte del cardiélogo a los 3, 6 y 12 meses del
inicio del programa, sin que hayan aparecido eventos adversos durante su puesta en marcha,
en los estudios revisados.
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Figura 2. Algoritmo de RCD mediante dispositivos méviles con Bluetooth®.

La RCD es una alternativa real. Los estudios mas recientes revelan que estos programas son
incluso mas efectivos que la RCC. No se han encontrado diferencias en morbilidad, frecuencia
de eventos cardiacos, mejora de la capacidad fisica, modificacion de TA, niveles de colesterol y
cese del tabaco. No obstante, se observan mejores resultados con la RCD en participacion y
adherencia, en calidad de vida y en mantenimiento de los beneficios adquiridos. Uno de los
resultados mas positivos de la RCD es el nimero de readmisiones hospitalarias. Como muestra
el estudio de Mampuya, a las 6 semanas, la RCD produjo un 5% de readmisiones hospitalarias
frente al 14% de la RCC. A los 100 dias del Alta hospitalaria, los programa domiciliarios
produjeron un 25% de readmisiones mientras que la RCC produjo un 41%. Asimismo, el 96,1%
de los pacientes acudieron a todas las citas con la enfermera, frente al 56,1% de los pacientes
de RCC, mejorando la adherencia a los programas de RC*

La realizacidn de la RCD conlleva una serie de ventajas tanto para el paciente como para el
hospital. Para el paciente, la RCD evita en gran medida el malestar psicolégico de verse fuera
de su ambiente habitual, ayuda a superar la dependencia exagerada del hospital, y le permite
adaptar la RCD a su vida diaria, y no su vida a la RCD, dejando de ser sujeto de su enfermedad
y pasando a ser parte activa de su propia salud.
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La RCD también aporta beneficios al hospital, ya que reduce el flujo de pacientes,
disminuye el nimero de readmisiones, consigue altos indices de satisfaccién de los pacientes,
e influye de forma positiva en la calidad asistencial global.

Aunque es dificil comparar el coste de los programas de RCD debido a su heterogeneidad,
se ha estimado que el gasto medio de la RC es de 198£ y de 157£, en tratamiento domiciliario
y hospitalario, respectivamente. Si afadimos los gastos de desplazamiento, el coste se
equipara y en un periodo de 9 meses, no hay diferencia de costes'. En concreto, “The Heart
Manual” es la modalidad de RCD mds empleada en el mundo, y la evidencia cientifica
demuestra que es igual de coste-efectiva que los programas de RCC, como avalan los estudios
BRUM y CHARMS*.

7. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN PACIENTES EN
REHABILITACION CARDIACA DOMICILIARIA TRAS IAM.

La enfermeria es la ciencia del cuidado de la salud del ser humano. Su desarrollo comenzdé
en el siglo XIX, aunque no fue hasta mediados del siglo XX cuando se divulgaron los modelos
conceptuales y las teorias que establecieron las bases cientificas de la enfermeria. El
procedimiento que permite la aplicacidn del método cientifico en la préctica clinica es el
Proceso de Atencién en Enfermeria (PAE), un método sistematico para la dispensacion de los
cuidados que, mediante la valoracion, el diagndstico, la planificacién, la ejecucion y la
evaluacion, permite la obtencién de los objetivos de forma eficiente®.

Para la puesta en marcha de un método cientifico enfermero, hizo falta delimitar las
responsabilidades de enfermeria respecto a otros profesionales de salud. El modelo bifocal de
Carpernito (1983) diferencia las intervenciones independientes de enfermeria, de otras que se
desarrollan en colaboracién con otros profesionales®’. Asi, se conceptualizaron los términos de
diagnéstico de enfermeria y problema interdependientes, respectivamente. Un diagndstico
enfermero es “un juicio clinico sobre las respuestas individuales, familiares o sociales a
problemas sanitarios reales o potenciales, o de procesos vitales”*®. Por otra parte, los
problemas interdependientes se definen como “complicaciones fisiopatolégicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o cambios de estado de salud”*.

La herramienta que permite gestionar los diagndsticos de enfermeria y los problemas
interdependientes se denomina plan de cuidados (PC), y puede ser individualizado o
estandarizado. Los PC estandarizados (PCE) tienen como objetivo homogeneizar los cuidados,
priorizar y guiar la pauta de actuacién, emplear actividades avaladas cientificamente, mejorar
el sistema de registro de la informacidn, y resaltar la figura de la enfermeria como profesional
auténomo.

Para la elaboracion de un PCE, se utiliza el PAE como método cientifico de resolucién de
problemas, y contiene los diagndsticos, objetivos e intervenciones, expresados en un lenguaje
comun mediante la taxonomia NNN, es decir, la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), la clasificacidn de resultados de enfermeria (NOC) y la clasificacion de intervenciones
de enfermeria (NIC)***%*. Para que un PCE sea completo debe especificar cuél es el proceso
principal y la poblaciéon diana.

A continuacion, se describe un PCE para pacientes post-IAM que realizan la RC en el
domicilio. Para realizar la valoracion, se ha utilizado la Valoracion de las 14 Necesidades de V.
Henderson por ser la mas empleada en nuestro entorno.
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El PCE se ha se ha elaborado siguiendo el PAE y la perspectiva bifocal de Carpenito, y se
enuncia empleando la taxonomia NNN*.

VALORACION SEGUN LAS 14 NECESIDADES DE V.HENDERSON.

1. Necesidad de respirar.

El paciente debe estar estable hemodindmicamente para poder comenzar la RCD de forma
segura. Es importante realizar una valoracién de la frecuencia cardiaca central, TA, historia del
episodio cardiaco, presencia de dolor tordcico, conocer si es portador de marcapasos, etc.
Ademas, se debe valorar otros signos de deterioro cardiaco como la aparicién de edemas en
extremidades inferiores y el debilitamiento de pulsos periféricos (pedio, tibial anterior...).

Antes de comenzar se debe monitorizar unos parametros base de frecuencia respiratoria,
saturacién de oxigeno, presencia de disnea, tos y/o expectoracidon. Asimismo, se recomienda
realizar auscultacion pulmonar y valorar el habito tabaquico, estudiando su deseo de dejar de
fumar.

2. Necesidad de comer y beber.

Valoracidn del plan nutricional actual (tipo de dieta, apetito, uso de suplementos...) y su
estado nutricional mediante talla, peso, IMC vy pliegues (obeso, deshidratado, normopeso...).
Valoracion de su capacidad para alimentarse: estado bucal (dientes, encias, lengua),
dificultades en la masticacidn, deglucion y digestién. Presencia de nauseas y/o vomitos.
Valorar especificamente si hay enfermedades metabdlicas/digestivas asociadas (diabetes
mellitus, hernia de hiato, gastritis...) Recopilar informacién sobre sus pautas de alimentacién
(patrén de alimentacidn, productos cocinados o compra de precocinados, consumo de agua,
horario de comida, cantidad, calidad, compaiiia...), alergias o intolerancias alimenticias,
consumo de alcohol y conocimientos que posee sobre habitos dietéticos saludables. Esta
valoracion se hara lo mas completa posible ya que la modificacion de los habitos nutricionales
favorece la prevencién de sufrir nuevos episodios cardiovasculares.

3. Necesidad de eliminacion.

Valorar patrén de eliminacién vesical. Frecuencia, caracteristicas. Nicturia. Incontinencia.
Estado del aparato genital. Problemas de prdstata. Historia de infecciones del tracto urinario.
Uso de pafial o compresa.

Valoracion del patron de eliminacién intestinal. Frecuencia, caracteristicas.
Esfuerzo/incontinencia en la eliminacidon. Estado de la zona perianal. Historia de hemorroides,
fistulas, protocolo de deteccidn precoz de cancer de colon.

Valoracién de la menstruacion/menopausia. Ciclo regular/irregular. Sintomas asociados.
Repercusién en la calidad de vida. Historia ginecolégica. Valorar conocimientos de

anticoncepcidn si precisa.

Valoracidn de la sudoracién (normal, excesiva...)
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4. Necesidad de moverse.

Exploracion fisica: valorar presencia de deformidades anatdmicas, limitaciones articulares,
osteoporosis, artrosis, problemas osteotendinosos, fuerza muscular, movilidad y coordinacién.
Medicacion asociada (analgésicos, antiinflamatorios...) Predominio de mano derecha o
izquierda.

Valoracién de la capacidad funcional mediante exploracién y uso de escalas de valoracién
validadas (Barthel, Katz, Lawton y Brody...). Independiente/dependiente para las actividades
de la vida diaria. Conocer el estado previo y posterior al evento cardiaco. Es importante
conocer la capacidad fisica del paciente para estratificar el riesgo y programar el progreso del
programa de ejercicio fisico.

Conocer la historia previa de actividad fisica. Explorar las expectativas del paciente. Valorar
los conocimientos sobre pautas fisicas saludables, ya que debe ser capaz de realizar el ejercicio
pautado de forma auténoma para poder desarrollar correctamente el tratamiento en el
domicilio.

5. Necesidad de sueio y descanso.

Caracteristicas del suefio: horas, intervalo continuo/discontinuo, efectividad, higiene del
sueio, entorno, nicturia, mediacion asociada, rutina antes de acostarse y siestas.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse.

Independiente/dependiente para vestirse y desvestirse. Uso de ropa adecuada para la
realizacién de actividad fisica.

7. Necesidad de mantener la temperatura dentro de los limites corporales.

Valoracidn de la temperatura corporal. Tener en cuenta episodios febriles para la practica
de ejercicio fisico.

8. Necesidad de mantener la integridad de la piel.

Valoracidn del estado de la piel: hidratacién, integridad, normocoloracién. Valorar estado
de las cicatrices. Valoracidon de manos y pies. Habitos de higiene.

9. Necesidad de seguridad.

Alergias. Estado de vacunacion. Adherencia al régimen terapéutico. El domicilio sera el
escenario principal de la recuperacion. Se precisa una correcta valoraciéon del entorno
domiciliario: barreras, escaleras, clima, acceso, movilidad, vivienda adaptada a la situacién del
paciente... (iluminacién, espacio ordenado, barandillas si fuera necesario y medidas para
prevenir las caidas)

10. Necesidad de comunicacion.

Valoracidn de la orientacion en las tres esferas (tiempo, espacio y persona). Debido a la
frecuencia de aparicién de sintomatologia ansioso-depresiva, es conveniente revisar la
capacidad de relacionarse con los demas (expresa sentimiento y opiniones, adecuado
comportamiento no verbal...).

19
Elena Blasco Romero. TFG: 42 Grado en Enfermeria. 2014



EUE Casa de Salud Valdecilla

Cantidad y calidad de las relaciones sociales previas al evento cardiaco y las expectativas.
Valorar déficits perceptivo-sensoriales (oido, vista, gusto, tacto, olfato) e influencia en la
capacidad de relacionarse con el medio. La realizacidn de la RCD precisa responsabilidad por
parte del paciente y la familia. Por ello, se justifica valorar el entorno familiar. Ademas, la
sexualidad suele verse alterada tras el IAM, de modo que es oportuno identificar el estado civil
del paciente y valorar la satisfaccion/insatisfaccion de su vida sexual.

11. Necesidad de vivir de acuerdo a los valores personales.

Debido a la aparicién subita del cuadro clinico, es posible que el paciente experimente una
crisis situacional y presente problemas en la adaptacién a la nueva realidad vital. Valorar como
percibe la situacion actual (signos depresivos, estrés, sentimientos de invalidez, desesperanza,
negativismo...) Autoconcepto y percepciones de uno mismo. Valorar cambios en el entorno
familiar, laboral y adaptacién a estos cambios. Valorar las creencias y expectativas del paciente
ante la nueva situacion, autoestima, autoconfianza, temor...

12. Necesidad de realizarse.

Identificar su estado laboral. Tras un IAM, existe una baja tasa de reincorporacion laboral
por lo que se deberd valorar las expectativas del paciente en relacién con el trabajo y la vida.

13. Necesidad de recrearse.

Identificar las aficiones y hobbies del paciente y valorar su realizacidon de acuerdo al estado
actual del paciente ya que el reinicio de las actividades, tras un evento cardiaco, debe ser
progresivo.

14. Necesidad de aprender.

Conocer la capacidad cognitiva del paciente. Nivel de estudios. Valorar su conocimiento
sobre el proceso de enfermedad y la capacidad de aprender nuevos habitos y rutinas.
Justificacion para el plan de cuidados: El desconocimiento del proceso y de la enfermedad
aumenta el nerviosismo vy la inseguridad del paciente, aumentando la probabilidad de fracaso
del régimen terapéutico.

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO PARA PACIENTES EN REHABILITACION CARDIACA
DOMICILIARIA, TRAS UN INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO.

En las Tablas 3, 4 y 5 se muestran los Diagndsticos de Enfermeria, los NOC planteados como
resultados esperados y los NIC con las actividades necesarias para lograrlos. Las etiquetas
diagndstica empleadas han sido “Gestion ineficaz de la propia salud”, “Riesgo de baja
autoestima situacional”, y “Conocimientos deficientes”.
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Tabla 3. Diagndsticos de enfermeria, con la etiqueta Gestion ineficaz para la propia salud,
con resultados NOC e intervenciones NIC.

00078- Gestion ineficaz de la propia salud relacionada con complejidad del régimen

terapéutico, déficit de conocimientos, percepcion de barreras, percepcion de beneficios,
percepcion de gravedad, percepcion de susceptibilidad.

NOC: 1617- AUTOCONTROL: ENFERMEDAD CARDIACA.
(161704) Participa en el programa de rehabilitacion cardiaca prescrito.
(161705) Realiza el régimen terapéutico segun lo prescrito-
(161710) Informa de los sintomas de empeoramiento de la enfermedad.
(161713) Utiliza medidas preventivas para reducir el riesgo de complicaciones.
(161714) Utiliza estrategias de alivio de los sintomas.
(161742) Mantiene la cita con el profesional sanitario.

Puntuacion diana del resultado mediante: Nunca demostrado (1), raramente demostrado
(2), a veces demostrado (3), frecuentemente demostrado (4), siempre demostrado (5).

NIC: 4046- CUIDADOS CARDIACOS: REHABILITACION.
Monitorizar la tolerancia del paciente a la actividad
Presentar expectativas realistas al paciente y a la familia.
Instruir al paciente y a la familia sobre los farmacos adecuados, tanto prescritos como sin
receta.
Instruir al paciente y a la familia sobre la modificacion de los factores de riesgo cardiacos
(dejar de fumar, dieta y ejercicio).
Instruir al paciente sobre el autocuidado del dolor tordcico (tomar nitroglicerina sublingual
cada 5 minutos tres veces; si el dolor no remite, solicitar asistencia médica de urgencia).
Instruir al paciente y a la familia sobre el régimen de ejercicios, incluido el calentamiento,
la resistencia y la relajacion.
Instruir al paciente y a la familia sobre las limitaciones para levantar/empujar peso.
Instruir al paciente y a la familia sobre todas las consideraciones especiales
correspondientes a las actividades de la vida diaria (individualizar las actividades y permitir
periodos de reposo).
Instruir al paciente y a la familia acerca de los cuidados de seguimiento
Coordinar la derivacion del paciente a especialistas (dietista, servicios sociales vy
fisioterapia)
Evaluar al paciente para detectar la presencia de ansiedad y depresion.

4480- FACILITAR LA AUTORRESPONSABILIDAD.
Determinar si el paciente tiene conocimientos adecuados acerca del estado de los
cuidados de salud.
Fomentar la verbalizacion de sentimientos, percepciones y miedos por asumir la
responsabilidad.
Observar el nivel de responsabilidad que asume el paciente.
Fomentar la independencia, pero ayudar al paciente cuando no pueda realizar la acciéon
dada.
Comentar las consecuencias de no asumir las responsabilidades propias.
Abstenerse de discutir o regatear sobre los limites establecidos con el paciente.
Animar al paciente a que asuma tanta responsabilidad de sus propios autocuidados como
sea posible.
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Ayudar al paciente a identificar las dreas en las que podria facilmente asumir mas
responsabilidad.

Facilitar el apoyo de la familia del nuevo nivel de responsabilidad buscado o conseguido
por el paciente.

Proporcionar una retroalimentacion positiva a la aceptacion de una responsabilidad
adicional y/o un cambio de conducta.

8020- REUNION MULTIDISCIPLINAR SOBRE CUIDADOS.
Resumir los datos del estado de salud correspondientes a la planificacion de cuidados del
paciente.

5328- VISITAS DOMICILIARIAS DE APOYO.
Establecer el propdsito y el nimero propuesto de visitas, asi como un lugar agradable y
tiempo para las visitas.
Mantener la confidencialidad e intimidad del paciente.
Utilizar los puntos fuertes personales para establecer la relacion con el paciente.
Evitar los obstaculos a la escucha activa (es decir, minimizar los sentimientos, ofrecer
soluciones sencillas, interrumpir, hablar de uno mismo y finalizar la visita de forma
prematura).
Estudiar la conducta, sentimientos y cognicidn del paciente sobre una situacién.
Animar al paciente a elegir soluciones deseadas.
Explorar el progreso hacia la resoluciéon del problema en la visita posterior.

Tabla 4. Diagndsticos de enfermeria, con la etiqueta Riesgo de baja autoestima situacional,
con resultados NOC e intervenciones NIC.

00153- Riesgo de baja autoestima situacional relacionado con enfermedad fisica, deterioro

funcional y expectativas irreales sobre si mismo.

NOC: 1300- ACEPTACION: ESTADO DE SALUD
(130008) Reconoce la realidad de la situacion de salud.
130010) Afrontamiento de la situacion de salud.
(130014) Realiza las tareas de autocuidados
(130017) Se adapta al cambio en el estado de salud.
(130020) Expresa autoestima positiva.

Puntuacion diana del resultado mediante: Nunca demostrado (1), raramente demostrado
(2), a veces demostrado (3), frecuentemente demostrado (4), siempre demostrado (5).

NIC: 5400- POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA.
Determinar la confianza del paciente en su propio criterio.
Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes.
Proporcionar experiencias que aumenten la autonomia del paciente.
Abstenerse de realizar criticas negativas.
Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una situacion.
Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta.
Explorar las razones de la autocritica o culpa.
Recompensar o alabar el progreso del paciente en la consecucion de objetivos.
Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.
Observar los niveles de autoestima a lo largo del tiempo.
Ayudar al paciente a encontrar la autoaceptacion.
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Tabla 5. Diagndsticos de enfermeria, con la etiqueta Conocimientos deficientes, con resultados
NOC e intervenciones NIC.

00126- Conocimientos deficientes: programa de rehabilitacion cardiaca, proceso de

enfermedad y régimen terapéutico.

NOC 1811- CONOCIMIENTO: ACTIVIDAD PRESCRITA.
(181103) Efectos esperados de la actividad prescrita.
(181105) Precauciones prescritas de la actividad.
(181111) Programa de actividad prescrita realista.
(181112) Realizacién adecuada de la actividad prescrita.

NOC. 1617. AUTOCONTROL: ENFERMEDAD CARDIACA.
(161702) Busca informacién sobre métodos para mantener la salud cardiovascular.
(161703) Participa en las decisiones de los cuidados sanitarios.
(161704) Participa en el programa de rehabilitaciéon cardiaca prescrito.

Puntuacién diana de resultado mediante: ninguno, escaso, moderado, sustancial, extenso.
Puntuacion diana del resultado mediante: Nunca demostrado, raramente demostrado, a
veces demostrado, frecuentemente demostrado, siempre demostrado.

NIC 5606- ENSENANZA: INDIVIDUAL.
Valorar el nivel actual de conocimiento y comprensidn de contenidos del paciente.
Valorar el nivel educativo y motivacidn del paciente.
Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas con el paciente.
Determinar la secuencia de presentacion de la informacion.
Seleccionar los materiales educativos adecuados.
Reforzar la conducta, si se considera oportuno.
Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y exprese sus inquietudes.
Incluir a la familia, si es adecuado.

NIC. 5602. ENSENANZA: PROCESO DE ENFERMEDAD.
Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de
enfermedad especifico.
Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad, segun corresponda.
Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad.
Describir las posibles complicaciones crénicas.
Ensefiar al paciente medidas para controlar/minimizar sintomas.
Reforzar la informacidn suministrada por los otros miembros del equipo de cuidados.

En las Tablas 6, 7, 8 y 9 que se muestran a continuacién, se exponen las complicaciones
potenciales que se pueden presentar durante la realizacién de un programa de RCD. Las
intervenciones se han desarrollado mediante la taxonomia NIC y, en algunos casos, solo se
enuncia la intervencién, para evitar duplicidades.
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Tabla 6. Complicacidon potencial durante el desarrollo de un programa de RCD.

CP: Dolor anginoso y/o disnea secundarios a ejercicio fisico.

OBJ: Valorar y vigilar el dolor/disnea y sus desencadenantes.

NIC 1400- MANEJO DEL DOLOR.
Realizar una valoracidn exhaustiva del dolor que incluya la localizacién, caracteristicas,
aparicién/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del dolor y factores
desencadenantes, factores que alivian/empeoran el dolor.
Utilizar un método de valoracidn adecuado segun el nivel de desarrollo que permita el
seguimiento de los cambios del dolor y que ayude a identificar los factores
desencadenantes reales y potenciales.
Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor
(miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimientos)
Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante analgésicos prescritos.
Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracion continua de
la experiencia dolorosa.

8100- DERIVACION.

Tabla 7. Complicacidn potencial durante la realizacion de un programa de RCD.

CP: Trastorno del ritmo cardiaco secundario a descompensacidn cardiaca.

OBIJ: Valorar y vigilar el arritmias y sus desencadenantes.

NIC: 6610- IDENTIFICACION DE RIESGOS.
Revisar los antecedentes médicos y los documentos previos para determinar las evidencias
de los diagndsticos médicos y de cuidados actuales o anteriores.
Identificar los riesgos bioldgicos, ambientales y conductuales, asi como sus interrelaciones
Aplicar las actividades de reduccion del riesgo.

4044- CUIDADOS CARDIACOS: AGUDOS.
Evaluar el dolor toracico (p. ej., intensidad, localizacién, irradiacién, duracion y factores
precipitadores y calmantes.
Ofrecer medios inmediatos y continuos para llamar a la enfermera e informar al paciente y
a la familia de que se respondera de inmediato.
Monitorizar el estado neuroldgico.
Obtener un ECG de 12 derivaciones, segln corresponda.
Vigilar las tendencias de la presion arterial y los parametros hemodinamicos.
Monitorizar la eficacia de la oxigenoterapia.
Administrar medicamentos que alivien/eviten el dolor y la isquemia, a demanda.
Realizar una evaluacidn exhaustiva del estatus cardiaco, incluida la circulacion periférica.

8100- DERIVACION.
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Tabla 8. Complicacidn potencial durante la realizacion de un programa de RCD.

CP: Re-IAM secundario a descompensacion cardiaca. |

OBIJ: Valorar y vigilar el signos y sintomas de IAM agudo y sus desencadenantes.

NIC. 6610- IDENTIFICACION DE RIESGOS.
4044- CUIDADOS CARDIACOS: AGUDOS.
8100- DERIVACION.

Tabla 9. Complicacidn potencial durante la realizacion de un programa de RCD.

CP: Insuficiencia cardiaca secundario a IAM previo. |

OBIJ: Valorar y vigilar signos y sintomas de IC y sus desencadenantes.

NIC. 6610- IDENTIFICACION DE RIESGOS.

4050- MANEJO DEL RIESGO CARDIACO.
Detectar si el paciente presenta conductas de riesgo asociadas con complicaciones
cardiacas (p. ej., tabaquismo, obesidad, sedentarismo, hipertension arterial, antecedentes
de complicaciones cardiacas previas, antecedentes familiares de dichas complicaciones).
Instruir al paciente y la familia sobre los signos y sintomas del inicio de la cardiopatia y de
su empeoramiento y sobre la modificacién de los factores de riesgo cardiacos.
Instruir al paciente y la familia sobre los tratamientos destinados a reducir el riesgo
cardiaco (p. ej., fdrmacos, monitorizacidon de la presion arterial, restricciones de liquidos y
de alcohol, rehabilitacién cardiaca).
Instruir al paciente y la familia sobre los sintomas de compromiso cardiaco que indiquen la
necesidad de reposo.
Monitorizar los progresos del paciente a intervalos regulares.

8100- DERIVACION.

8. IMPLICACION EN LA PRACTICA CLINICA.

El objetivo de la prevencién secundaria en la cardiopatia isquémica es disminuir la
mortalidad y los sucesos cardiovasculares incluyendo no sélo los pacientes coronarios, sino
también todos aquellos con cualquier proceso ateroesclerético.

Los consejos en cuanto al control de los estilos de vida y el control de los factores de riesgo
seran los mismos que para los individuos de alto riesgo en prevencién primaria, aunque la
educacion de los mismos deberd ser mas precisa, y frecuentemente van acompafiados de la
prescripcion de medicamentos. Contrariamente a la evidencia existente y las recomendaciones
citadas, el cumplimento de las medidas preventivas suele ser mas deficientes tras el Alta
hospitalaria. Es por ello, que el desarrollo de los programas de Rehabilitacién Cardiaca, y
especialmente a domicilio, deberian ser considerados como una opcidon principal de
tratamiento en estos pacientes, ya que, se ha comprobado una mejor tasa de adherencia. La
enfermera es la profesional idénea para llevar a cabo el control e instruir al paciente para
lograr los objetivos terapéuticos.
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La puesta en marcha de los planes de cuidados estandarizados se presenta como un
objetivo prioritario de la profesion, que sirva de herramienta de dispensacién de cuidados
efectivos, homogeneizados y de calidad, que permita el registro sistematico de la informacién,
gue sirva de cobertura legal y que potencie la enfermeria en todos los ambitos.
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Anexo 1. Incidencia de la Cl en Espafia, por CCAA. Afio 2002*".

Canarias
Baleares
Valencia
Murcia
Andalucia
Asturias
Cantabria
Extremadura
Cataluna

La Rioja
Galicia

Pais Vasco
Aragon
Madrid
Navarra
Castilla/La Mancha
Castilla/Ledn
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|
eyl Ay A
20 40 60 80 100 120
Tasa por 100.000 habitantes
Anexo 2. Escala de valoracién de percepcidn subjetiva de esfuerzo de Borg®'.
Escala de Borg.

3 No cansancio

yA | Cansancio minimo

8

I Cansancio leve

10

‘% Cansancio moderado

12

18 Cansancio bastante fuerte

14

I3 Cansancio fuerte

16

1A Cansancio muy fuerte

18

(M Cansancio muy muy fuerte

»Jill Cansancio maximo /extenuante.
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Anexo 3. Organizacion de una sesion clinica.

El programa de entrenamiento fisico suele ser disefiado por el fisioterapeuta o médico
rehabilitador, y lo pueden llevar a cabo éstos mismos profesionales o una enfermera
entrenada. Se recomienda que el tratamiento sea individualizado aunque se desarrolle en
grupo, y con un maximo de 10 pacientes por profesional. Cada sesién grupal dura 60 minutos
aproximadamente y comprende el calentamiento, el fortalecimiento, el ejercicio aerdbico y el
enfriamiento.

El calentamiento dura entre 5 y 10 minutos y sirve para preparar al organismo para
una actividad fisica mas intensa, reduciendo el riesgo de lesiones. Suele comenzar caminando
o con bicicleta suave y continua, movilizacién de los principales grupos articulares y
estiramientos activos para mejorar la flexibilidad.

Seguidamente, se lleva a cabo la parte aerdbica, de entre 20 y 40 minutos de
duracidén. Puede ser andar, hacer bicicleta, baile, natacién, baloncesto, etc... de modo
continuo o a intervalos. La intensidad dependera de las condiciones fisicas individuales. El
paciente puede aprender a medir la FC para conocer los limites que puede manejar y asi,
tomar responsabilidad en el tratamiento.

En dias alternos, se entrenard la fuerza durante 10-15 minutos, segun la
prescripcion médica. Son importantes porque la mayoria de las actividades de la vida diaria
requieren trabajo de fuerza y, por tanto, ayudan al paciente a recuperar su estado previo al
evento cardiaco.

Para finalizar, se debe realizar un enfriamiento de 5 a 10 minutos con estiramiento
de los grupos musculares trabajados, ejercicios respiratorios y relajacion hasta recuperar la FC
basal.

Anexo 4. Tasa de participacion estimada en programas de RC en paises de Europa, afio
2006,

PORCENTAIJE DE PACIENTES INCLUIDOS EN PROGRAMAS DE RC EN FASE Il (2006) SEC,
ESTUDIO ECRIS

Lituania 90%
Islandia >50%
Alemania >50%
Suecia 40-50%
Luxemburgo 40-50%
Reino Unido 40-50%
Austria 30%
Paises Bajos 30%
Suiza 30%
Italia 25-30%
Bélgica 15-20%
Francia 10-30%
Rumania 10%
Espafa >2%
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Anexo 5. Listado de Centros de RC en Espaiia, afio 2010’.

. Hospital Gregorio Marafiéon (Madrid)

. Hospital Universitario Insular (Gran Canaria)

. Hospital Virgen del Rocio (Sevilla)

. Hospital Universitario Virgen de la Victoria (Malaga)
. Hospital Puerta de Hierro (Madrid)

. Hospital de la Paz (Madrid)

. Hospital del Mar (Barcelona)

. Hospital Germans Trias i Pujol (Badalona)

. Hospital Miguel Servet (Zaragoza)

. Hospital San Pedro de Alcantara (Caceres)

. Hospital Manresa-Althaia (Manresa)

. Hospital Juan Raman Jiménez (Huelva)

. Hospital La Fe (Valencia)

. Hospital de Mataré (Matard)

. Hospital de Donostia (San Sebastian)

. Hospital de Figueres (Figueres)

. Hospital Gomez Ulla (Madrid)

. Hospital Mutua de Terrasa (Terrasa)

. Mutualia (Bilbao)

. Hospital General Universitario de Valencia (Valencia)
. Hospital Marqués de Valdecilla (Santander)

. Hospital Virgen Valme (Sevilla)

. Hospital Ramén y Cajal (Madrid)

. Hospital de Txagorritxu (Vitoria)

. Hospital Infanta Elena (Valdemoro)

. Hospital General de Catalunya (Sant Cugat del Vallés)
. Hospital Universitario Verge de la Cinta (Tortosa)

O OO NOOULE WN|R
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Anexo 6. Criterios para la actividad graduada en el domicilio, tras IAM**.

La primera semana se le permite realizar actividad ligera que se pueda hacer sentado (leer,
coser, juegos de mesa...), andar 1-3km/h por terreno llano, bicicleta estatica sin resistencia,
actividades domésticas ligeras (hacer la comida) y realizar la higiene personal.

En la segunda semana se recomienda empezar a hacer vida social (viajar en coche, visitar a
vecinos...), andar a 3-5km/h en llano, bicicleta estatica mas rapido y actividades domésticas
moderadas (plancha, fregar, etc)

En la tercera semana, se permite conducir acompanado, tener relaciones sexuales, hacer
actividades de casa mas costosas (aspiradora, hacer la cama...), aumentar la vida social, andar
a 5km/h o bicicleta con resistencia leve, levantar pesos (hasta 5 kg) o viajar en avion.

A partir de la cuarta semana, puede conducir solo, hacer jardineria con leves esfuerzos, bailar,
hacer actividades mas duras del hogar (hacer la compra, limpiar ventanas, etc), andar a 6km/h
o bicicleta con resistencia moderada. Ademas, puede practicar golf, tenis, etc.
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Anexo 7. Listado de abreviaturas empleadas.

RC: rehabilitacion cardiaca.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.
NIC: clasificacion de intervenciones de enfermeria.
NOC: clasificacion de resultados de enfermeria.

ECV: enfermedades cardiovasculares.

IAM: infarto agudo de miocardio.

AHA: American Heart Association.

Cl: Cardiopatia Isquémica.

FR: factor de riesgo.

FRCV: factor de riesgo cardiovascular.

ACCF: American College of Cardiology Foundation.
DECS: descriptores en ciencias de la salud.

MESH: Medical Subject Headings.

IC: insuficiencia cardiaca.

SCA: sindrome coronario agudo.

LDL: lipopoteina de baja densidad.

HDL: lipoproteina de alta densidad.

HTA: hipertension arterial.

TAD: tensidn arterial diastélica.

TAS: tensidn arterial sistdlica.

DM: diabetes mellitus.

HBPM: heparina de bajo peso molecular.

ACTP: angioplastia coronaria translumial percutanea.
AAS: acido-acetil salicilico.

CABG: coronary artery bypass graft.

IECAs: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

AACPR: American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation.
SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia.

SORECAR: Sociedad Espafola de Rehabilitacion Cardiorrespiratoria.
MET: unidad metabdlica de reposo.

FC: frecuencia cardiaca.

TA: tension arterial.

6MWT: 6 Minutes walking test.

FCM: frecuencia cardiaca maxima.

1RM: 1 repeticion maxima.

ACSM: American College of Sports Medicine.

PCR: proteina C-reactiva.

IMC: indice de masa corporal.

RCD: rehabilitacion cardiaca domiciliaria.

RCC: rehabilitacion cardiaca convencional.

GPS: global positioning system.

AVD: actividades de la vida diaria.

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence.
ECG: electrocardiograma.

£: libras (UK).

PAE: proceso de atencidn de Enfermeria.

PCE: plan de cuidados estandarizado.

CP: complicacion potencial.

OBJ: objetivo.
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