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PRESENTACION

del PROYECTO RECABASIC

Grupo de Trabajo de Prevencion y Rebabilitacion Cardiaca

Estimados compafieros, el libro que aqui comienza del cual deseamos y
esperamos que no sélo ilustre el conocimiento de la enfermeria cardio-
l6gica, sino que os «contamine» con la idea de la cardiologia preventiva.
Las letras que tras esta presentacién desgranareis en la libertad ociosa o
ansiosa de todo lector interesado, representan el esfuerzo y dedicacién
de un ramillete de profesionales de la enfermeria cardiolégica preventi-
va de nuestro pais. Los cuales observemos como la gran heterogeneidad
existente, tanto en Espafia como a nivel mundial, en los Programa de
Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca hacia imposible determinar cate-
géricamente qué es y sobretodo cémo debe ser un programa salud tan
especifico. Para intentar descartar esta falta de homogeneidad y comen-
zar a poner luz, nuestra luz claro estd, sobre tanta indefinicién, nacié
esta idea en el seno del Grupo de Trabajo de Prevencién y Rehabilita-
cién Cardiaca de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Cardiolégica
(AEEC). La idea de un posicionamiento claro y concreto, de crear doc-
trina, que no adoctrinamiento, sobre qué opinamos y qué creemos que a
dia de hoy debe ser un programa de salud de estas caracteristicas. Con
ese espiritu nacié el PROYECTO RECABASIC, que aqui y ahora se
viste de largo. Un proyecto de largo recorrido y profundo peso cientifi-
co para la enfermeria cardiolégica preventiva y sus programas de salud
cardiolégica.

Este proyecto pone en valor ante la comunidad cientifica el posiciona-
miento de la enfermeria cardioldgica preventiva de Espaiia, sobre aspec-
tos esenciales de los Programas de Prevencién y Rehabilitaciéon Cardiaca.
Asi se definird cudles deben ser los estindares basicos de estos programas,
en dmbitos como los recursos humanos, los recursos materiales y las activi-
dades a desarrollar en sus diferentes fases. Estas cuestiones nos indujeron
a determinar de forma didfana y contundente el perfil y las competencias
profesionales de la enfermeria cardiolégica preventiva como lider, coor-
dinadora y elemento de cohesién en estos programas. De cémo debe re-
lacionarse con Atencién primaria y las Asociaciones de pacientes. Para
obtener estos ambiciosos objetivos nos apoyaremos en un amplisimo ba-
gaje bibliografico internacional. La practica basada en la evidencia.
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La consecuencia de generar un marco tan definitorio de estos progra-
mas condujo al grupo de trabajo a promover un concepto novedoso a nivel
mundial, la categorizacién de los estindares de calidad de los Programas
de Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca. Esta categorizacién de calidad
se determind en tres niveles asistenciales: basico, avanzado y excelente, en
funcién de los items de calidad obtenidos en cada 4mbito (recursos huma-
nos, materiales y actividades). En relacién a la categorizacion obtenida se
establece el nivel que recomendamos de estratificacién de riesgo cardiol6-
gico (bajo, moderado y alto) que debe y puede tratar cada programa. Con
ello se primard la seguridad del paciente y de la administracién del trata-
miento de salud de estos programas.

Quiero terminar agradeciendo a cuantos han colaborado y apoyado este
proyecto, ya que sin su dedicacién desinteresada en tiempo y trabajo no
podriamos haber finalizado con éxito este ambicioso proyecto.

Un saludo cordial.

PascuaL Garcia HERNANDEZ
Vocal Nacional de Prevencion y Rebabilitacion Cardiaca (2010-2014)
Coordinador del proyecto RECABASIC.

Asociacion Espariola de Enfermeria Cardioldgica
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INTRODUCCION

El Proyecto Recabasic es una iniciativa que nace en el seno del Grupo
de trabajo de Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca (GT) de la Asocia-
cién Espafiola de Enfermeria en Cardiologia (AEEC) con la intencién
de determinar los estindares basicos de los Programas de Prevencién y
Rehabilitacién Cardiaca (PPRC), tanto publicos como privados. Para la
consecucién de este objetivo, se tienen en cuenta, por una parte, las dreas
de recursos humanos, recursos materiales y actividades segin cada fase
del programa vy, por otra parte, el dmbito de desarrollo del programa:
hospitalario, especializado, atencién primaria (AP) y asociaciones o clu-
bes de pacientes (ACP).

Este consenso en el grupo de trabajo proporciona, como resultado, la
categorizacién de los PPRC, atendiendo al cumplimiento de los estdn-
dares establecidos para las tres categorias definidas: PPRC bdsico, avan-
zado y excelente.

En el afio 1964 la Organizacién Mundial de la Salud definié los
PPRC como el «conjunto de actividades necesarias para asegurar a los
pacientes cardiépatas una condicién fisica, mental y social 6ptimas para
que por sus propios medios logren ocupar nuevamente un lugar tan nor-
mal como les sea posible en la comunidad y les conduzca a una vida ac-
tiva y productiva» (1). Pasado el tiempo, fue la American Association
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) quien los
definié como «el conjunto de intervenciones multifactoriales realizadas
para optimizar la salud fisica y psiquica del cardiépata y para facilitar su
integracion social» (2). Su objetivo es «optimizar la reduccién del riesgo
cardiovascular, promover comportamientos saludables y el cumplimien-
to de estos comportamientos, reducir la discapacidad, y promover un es-
tilo de vida activo para pacientes con enfermedad cardiovascular» (3).

Las intervenciones multifactoriales son realizadas por un equipo de
salud multidisciplinar, compuesto por cardiélogo, médico rehabilitador,
profesional de enfermeria, fisioterapeuta, psicélogo, nutricionista, asi
como otros posibles profesionales. Los PPRC se desarrollan en tres fases
asistenciales claramente diferenciadas (4,5, 6,7, 8,9, 10):

— Fase I: Fase de hospitalizacién. Comprende el periodo de hospita-

lizacién en la unidad de cuidados intensivos y en la sala de hospi-
talizacién. Incluye actividades intrahospitalarias, como valoracién
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del paciente, estratificacién de riesgo cardiolégico e informacién y
propuesta de cambio del estilo de vida.

— Fase II: Fase de convalecencia. Se inicia, tras el alta hospitalaria,
con actividades en régimen ambulatorio o propias de hospital de
dia: entrenamiento fisico y refuerzo de los cambios en el estilo de
vida propuestos.

— Fase III: Fase de mantenimiento. Comprende toda la vida del pa-
ciente, con actividades en régimen de hospital de dia o en aso-
ciaciones de pacientes cardiacos, para el mantenimiento de los
cambios de estilo de vida.

Para la American Heart Association (AHA) y la AACVPR, los
PPRC deben «ofrecer un enfoque multifacético y multidisciplinario» en
la «reduccién global del riesgo cardiovascular» y «los programas que con-
sisten en la prictica de ejercicio por si solos no se consideran de reha-
bilitacién cardiaca» (3). Esta concepcién ya comienza a apuntar que los
PPRC son algo mds que la realizacién de ejercicio y que sus interven-
ciones deben encaminarse a la atencién integral del sujeto. Asi, la Socie-
dad Espafiola de Cardiologia (SEC) en el afio 2000 (9) ya decia que los
PPRC «incluyen pautas de actuacién fisicas, psicolégicas y de control de
factores de riesgo». Para el control de los factores de riesgo cardiovas-
culares (FRCV) son necesarias las «sesiones informativas dirigidas a los
pacientes y familiares sobre la enfermedad, FRCV, dietas, factores psico-
sociales, etc.». Los aspectos sociolaborales «precisan de un estudio de los
mismos», asi como del «asesoramiento por personal cualificado que fa-
cilite la reinsercién sociolaboral del paciente». Y esta reinsercién socio-
laboral del paciente «puede verse favorecida con la puesta en marcha de
programas de terapia ocupacional». La European Heart Health Charter
(11), de la Comisién Europea, en el afio 2008, en su articulo 7.° propone
una revisién del papel de los PPRC, que incluya el asesoramiento estruc-
turado del cambio en el estilo de vida, el diagnéstico precoz y el mane-
jo de la enfermedad.

A partir de estas directrices, se puede mejorar la concrecién de las
dreas del conocimiento y actuacién que deben componer los PPRC. Hay
que centrarse no sélo en las actividades —como sucedia en la primiti-
va concepcién—, sino también en los recursos humanos y materiales, asi
como en el dmbito de actuacién.

Otra cuestion es el estado de desarrollo e implantacién de estos pro-
gramas en Europa. En 2010, la European Society of Cardiology (ESC)
declar6 la necesidad de mejorar la implantacién de estos programas (5).
También informé de una participacién de los pacientes muy heterogé-
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nea. En los 28 paises europeos estudiados, los niveles de atencién van
desde menos del 3% en Espaiia al 90% de Lituania, estando el promedio
europeo en un 20-30% para la fase II. En cuanto a Espafia, el dato del
3% de participacién estd en la actualidad ampliamente superado, encon-
trindose en un 6,93% segun datos del Estudio Esreca (185), realizado
también por este grupo de trabajo. Todo esto sucede como consecuen-
cia de las recomendaciones realizadas por el Ministerio de Sanidad y
Consumo para el periodo 2004-2007 (12), en la 1.2 Conferencia de Pre-
vencién Cardiovascular (13), que proponia un mayor desarrollo de los
PPRC en Espaiia.

La evidencia cientifica existente sobre los PPRC es indudable en sus
diversas dreas de influencia: favoreciendo el control de los FRCV (14, 15,
16, 17), mejorando la capacidad funcional (14, 18, 19), la reincorpora-
cién laboral (20, 21, 22), la calidad de vida (21, 22, 23), y disminuyendo
la morbilidad y mortalidad (24, 25, 26). La seguridad y la relacién cos-
te-beneficio son también muy positivas a favor de los PPRC (18,27, 28).

A partir de lo expuesto, se trata de enumerar y definir cuiles deberian
ser los objetivos de los PPRC (7, 8, 10, 29).

Objetivos generales de los PPRC:

1. Facilitar el control de los factores de riesgo cardiovascular.
2. Mejorar la capacidad fisica o funcional.

3. Evitar o mejorar las posibles alteraciones psicoldgicas.

4. Normalizar las relaciones socio-familiares y sexuales.

5. Facilitar la reincorporacién laboral.

6. Disminuir la morbilidad.

7. Disminuir la mortalidad.

Estos objetivos estardn siempre orientados a pacientes y familiares,
pero también deben dirigirse a los sujetos sanos de cualquier edad. Ya
que sélo mediante la prevencién integral, a través de herramientas efica-
ces como la educacién e informacién sanitaria dirigida a la poblacién en
general, podremos modificar las duras estadisticas mundiales de even-
tos cardiovasculares. Para mejorar este escenario nace la iniciativa del
Proyecto Recabasic.
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METODOLOGIA

La propuesta del proyecto inicia su andadura en una de las reuniones
anuales del GT durante el afio 2012. Comenzé con la comunicacién de
la iniciativa a todos sus miembros. Se les invitaba a participar en el pro-
yecto. Después del periodo informativo, y tras valorar las solicitudes pre-
sentadas, el coordinador del proyecto dio por finalizada la composicién
del grupo de colaboradores de toda Espaiia.

Se realizé la memoria preliminar por el coordinador y ésta fue evalua-
da, modificada y definida por los miembros del GT colaboradores. Todo
el proyecto Recabasic se ha realizado sin precisar reunién fisica alguna por
parte del GT colaborador. Toda la coordinacién, logistica, administracién
de recursos, redaccién de informes, articulos y demds documentos, se reali-
z6 a través de la herramienta informatica libre Google Doc©, actualmente
Drive©. Esta herramienta permite el trabajo en grupo de forma directa y
en tiempo real sobre cualquier documento subido a la nube digital.

DEFINICION DEL PROYECTO

Definicién del perfil y competencias de enfermeria cardiolégica en un
PPRC, y de los estindares bésicos que deben reunir los PPRC, en cuan-
to a organizacién, recursos humanos, materiales, y actividades segin cada
fase. Hay que tener en cuenta la singularidad que conlleva el dmbito de

desarrollo del programa: hospitalario, especializado, AP y ACP.

OBJETIVOS GENERALES DEL PROYECTO

1. Determinar el perfil y competencias de enfermeria cardiolégica en
un PPRC.

2. Delimitar de qué se compone una unidad de PPRC: actividades, re-
cursos humanos y recursos materiales.

3. Concretar las condiciones basicas que deben reunir todo PPRC, in-
dependientemente de su gestién (privado, publico, concertado) y
dependencia (cardiologia, rehabilitacién, AP, etc.).

4. Establecer los estindares bdsicos de un PPRC, segtin su dmbito de
desarrollo (hospitalario, especializado, AP, ACP).
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5. Definir la estratificacion de los PPRC segtn sus recursos, activida-
des y el nivel de prestaciones asistenciales en tres categorias: PPRC
bésico, avanzado y excelente.

DISENOY CRONOGRAMA

Se realiz6 la memoria y el cronograma del proyecto. Tras ello, se efec-
tué la busqueda bibliogréfica sobre las dreas de investigacién del proyec-
to: perfil y competencias de enfermeria, actividades, recursos humanos
y materiales. Se emplearon los siguientes bases de datos bibliograficas:
Cochrane plus, Pubmed, Medline, Cuiden, Scielo, Cinahl, Lilacs, IME,
Google académico y la Biblioteca virtual del Sistema Andaluz de Salud.
Se utilizaron palabras clave o descriptores consensuados, tanto en es-
pafiol como en inglés. Se recogieron las referencias bibliograficas agru-
pandolas por dreas y con el estilo de Vancouver. Una vez finalizada la
busqueda, se inicié la redaccién por parte del GT de colaboradores del
correspondiente informe final por las dreas de investigacién del proyec-
to. De dicho informe final se extraerdn los diversos articulos a publicar.
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AREAS DEL PROYECTO

Aunque la propuesta del proyecto es compleja, podria ser el embrién de
una mayor claridad sobre los diversos aspectos que componen y deter-
minan los PPRC. Los distintos matices que sobre la concepcién de estos
programas pone de manifiesto la bibliografia existente, tanto en Espafia
como en el resto del mundo, hacian precisa una posicién por parte de las
sociedades cientificas. La AEEC, a través de su GT, en este documen-
to de consenso determina cudl es el concepto de PPRC que promueve y
defiende. Para ello nos apoyaremos en la evidencia aportada por diversos
autores y, especialmente, por las Guias de prictica clinica de Europa, Es-
tados Unidos de América, Australia, Gran Bretafia y Espafia.

Las dreas del proyecto Recabasic, como ya se han descrito en los ob-
jetivos, son:

I. Recursos materiales: determinacién de los espacios fisicos, maqui-
naria y material médico necesario segin dmbito y tipo del PPRC.
II. Recursos humanos: descripcién del equipo multidisciplinar segin

dmbito y tipo del PPRC.
I1I1. Perfil y competencias de enfermeria en un PPRC.
IV. Descripcion de las actividades del PPRC, segtn el ambito y el tipo.
V. Determinar el nivel basico o minimo de un PPRC, en cuanto a re-
cursos humanos, materiales y actividades.
V1. Definir los criterios de estratificacion o clasificacién de los PPRC,
segin los recursos humanos, materiales y actividades en las cate-
gorias bdsica, avanzada y excelente.

VII. Evaluacién de los PPRC.

Para la valoracién de necesidades de un PPRC, se deben tener en
cuenta aquellos aspectos esenciales (30, 31) que tiene una influencia de-
terminante en las 4reas anteriormente mencionadas:

* Medio: rural o urbano.

« Ambito: centro hospitalario, centro de atencién especializada, cen-
tro de AP, centros ACP. Es pertinente sefialar que los centros de
atencion especializada son aquéllos que tratan a pacientes estratifi-
cados como de riesgo cardiolégico moderado y/o alto. Y por tanto,
deben reunir las caracteristicas en recursos materiales, humanos y de
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actividades del nivel de un centro hospitalario, ya sean de régimen
privado, concertado o publico.

* Poblaciéon de cobertura: drea geogréfica de influencia, nimero po-
blacional, dispersién geogrifica, dificultades de comunicacién con
los centros, nivel econémico y cultural de la poblacién, etc.

Teniendo en cuenta estos aspectos esenciales, se establecerdn las ca-
racteristicas de cada una de las 4dreas del proyecto.
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I. RECURSOS MATERIALES

Los recursos materiales son esenciales en un PPRC, puesto que deter-
minan el nimero total anual de pacientes, asi como su tipologia y las
patologias asociadas. La disponibilidad de maquinaria de manos po-
sibilitard la atencién a pacientes con limitaciones de miembros infe-
riores. Unificar y definir los estindares de los recursos materiales en
cuanto al dmbito, ubicacién y poblacién a prestar asistencia determi-
nard la estructura fisica, el equipamiento médico, el equipamiento de
entrenamiento y los elementos de eSalud. La bibliografia muestra gran-
des convergencias en cuanto a los recursos materiales requeridos para la
puesta en marcha y mantenimiento de un PPRC. Asi podemos encon-
trar modelos centrados en AP o ACP (estas tltimas dedicadas a la fase
ITI) que pueden compartir recursos materiales con otras instituciones
como ayuntamientos, diputaciones, etc., a través de gimnasios, polide-
portivos y otras instalaciones (31). Otros, sin embargo, estidn centrados
en el medio hospitalario y cuentan con acceso directo a las unidades
coronarias (32). Esta situacién repercutird en el riesgo cardiolégico de
los pacientes candidatos al programa, determinando la tipologia del pa-
ciente a tratar.

En general, podemos agrupar los recursos materiales requeridos en las
siguientes categorias:

A. Estructura fisica: sala de reuniones, gimnasios, consultas, vestua-
rios, aseos, etc.

B. Equipamiento médico: carro de parada, telemetria cardiaca, ten-
siémetro digital, bscula, pulsimetros, oximetro, etc.

C. Equipamiento de entrenamiento: cicloergémetros, elipticas, tapi-
ces rodantes, pesas, miquinas de manos, balones medicinales, etc.

D. Elementos de eSalud: historia clinica digital, sistemas de teleme-
dicina, web o blog institucionales, ordenadores, zablet, etc.

A. ESTRUCTURA FiISICA

En relacién con su ubicacién fisica en el dmbito hospitalario, los PPRC
deberdn situarse préximos o ser de facil acceso a las unidades coronarias,
unidades de vigilancia intensiva, unidades de cuidados intensivos (33,

23



34), urgencias externas, o sala de encamacion de cardiologia. Deben es-
tar dotados de un protocolo especifico de actuacién inmediata en caso de
emergencia vital, asi como un avisador actstico y luminoso. En los de-
mds dmbitos (especializado, AP y ACP), deberin dotarse con suficiente
personal formado en reanimacién vital avanzada. Se disefiardn protoco-
los de actuacién inmediata especificos, respecto de la estructura del me-
dio en donde se desarrolle el PPRC, para el caso de emergencia vital, asi
como de un avisador acustico y luminoso.

La experiencia y la bibliografia autorizan a establecer distintos espa-
cios esenciales para realizar las actividades propias de un PPRC. Estas
estructuras fisicas necesarias pueden clasificarse en:

1. Espacios de entrenamiento fisico (30, 31, 35).
2. Espacios de reunién (30, 31, 35).

3. Espacios de apoyo (32, 35, 36).

4. Espacios compartidos.

Cabe mencionar que, en la normativa para la certificacién de PPRC
en Estados Unidos, las estructuras de apoyo no son un requisito impres-
cindible para la obtencién de dicha acreditacién (3).

1. Espacios de entrenamiento fisico

En este apartado se encuentran los gimnasios para estiramientos, calen-
tamiento, pesas etc. y el de entrenamiento fisico aerébico con mdquinas.
Estos espacios pueden ser independientes, pero siempre muy préximos, o
bien en un espacio unico. La bibliografia consultada (30, 35) nos habla de
espacios que capaciten la sesién rehabilitadora de grupos que «no debe-
rian ser superiores a 14 personas (10-14 como cifra ideal)». Los «gimna-
sios con unas medidas minimas de 120 m2 (30), con amplios ventanales y
altura suficiente (idealmente 4-5 metros para la posible realizacién de jue-
gos de pelota)» (9). El acondicionamiento del gimnasio debe ser con ilu-
minacién, calefaccién, refrigeracién y extractor de aire, para mantener un
ambiente saludable y adecuado en cuanto a luz, temperatura (18-24° C),
humedad (40-60%) y olores (sudoracién, etc.) para la realizacién de ejer-
cicio fisico. También se recomienda que cuente con musica, e incluso con
una fuente de agua potable (30, 35). Debe tenerse en cuenta que el gim-
nasio puede ser compartido con otros usuarios, para otras finalidades (31).
Mencién especial merecen los programas con terapia ocupacional real.
Esta terapia consiste en una serie de medidas que simulan las situaciones
reales de la vida del paciente. Se precisa de espacios que emulen espacios
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cotidianos y la posibilidad de actuar sobre ellos, como, por ejemplo, pare-

des para pintar (33).

2. Espacios de reuniéon

Estos espacios se deben ubicar preferiblemente en la zona anexa al espa-
cio de entrenamiento fisico (gimnasio) y estardn destinados al siguiente
tipo de actividades (30, 31, 35):

* Salas de consultas de valoracién médica, enfermeria, etc. Siempre
préximas al gimnasio y a ser posible con cristaleras al mismo, para
una visién directa por otros profesionales del equipo multidiscipli-
nar (situaciones de emergencia).

* Sala de reuniones propias del equipo multidisciplinar de evaluacién
y mejora del programa. Sirven, asimismo, para los seminarios, cur-
sos, charlas, etc. de educacién sanitaria a pacientes y familiares, y
también para terapia psicoldgica grupal, acondicionada con material
multimedia (proyectores, televisién, etc.).

* Secretaria, preferiblemente en el mismo dmbito del programa, por
el elevado nimero de citas a consulta y pruebas valorativas que estos
programas requieren durante el proceso asistencial.

3. Espacios de apoyo

Son espacios destinados a un adecuado funcionamiento de la unidad (32,35, 36):

* Salas de espera, tanto para las consultas del programa, como para los
pacientes de fase II que acuden a la unidad varios dias a la semana.

* Vestuarios con disponibilidad de taquillas y duchas. En este aspecto
existen normativas locales que serdn las que rijan en cada momen-
to (3, 35).

* Aseos. Se aplicard la normativa legal vigente para la adecuacién de
estos espacios y dispositivos de aseo a usuarios con movilidad res-
tringida (3, 35).

* Espacios de almacén de material, archivos, etc.

4. Espacios compartidos

Son todos aquéllos que el PPRC requiere para su apropiado desarrollo:

* Sala de reuniones en la sala de encamacién de cardiologia para efec-
tuar las charlas informativo-educacionales a pacientes ingresados y
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familiares, sobre qué es la enfermedad, FRCV, plan de caminatas,
nutricién, sexualidad, etc.

* Ergometria, ecocardiogrifia, sala de electrocardiografia, Holter ten-
sional o cardiaco, etc.

B. EQUIPAMIENTO MEDICO

Las especificaciones sobre las necesidades en equipamiento médico son
bastante concisas. Todas las referencias revisadas (30, 31, 32, 33, 34, 35, 37)
coinciden en la necesidad ineludible de que el gimnasio este equipado con:

* Carro de parada (convenientemente dotado y revisado).
* Desfibrilador.

* Registro de electrocardiografia.

* Telemetria cardiaca.

La telemetria cardiaca en el 4mbito hospitalario y especializado o en los
pacientes catalogados de moderado y alto riesgo cardiolégico (4) —vid.
tabla 1— es imprescindible (30). En los dmbitos de AP y ACP y pacientes
de bajo riesgo es recomendable, en nuestra opinidn, pero no imprescindi-
ble, como también afirman De Pablo e a/. (31).

Otros elementos que se recomiendan son: sistema de aspiracién y oxige-
nacién (30, 34, 35), tensiémetro (30, 31, 34, 35), fonendoscopio (34), pulsi-
metro (30, 35), bascula (35), cinta métrica (35) para perimetro abdominal y
talla, glucosimetro capilar, cooximetro (tabaco), medicacién (33), etc.

C.EQUIPAMIENTO DE ENTRENAMIENTO

En este aspecto también existe homogeneidad bibliografica (30, 31, 32,
34, 35). En lineas generales el equipamiento puede clasificarse en:

Equipamiento para ejercicio aerébico

Los elementos mds citados son las bicicletas estiticas o cicloergémetros,
tapices rodantes o cintas sin fin y elipticas (30, 31, 32, 34, 35). Dicho mate-
rial serd de uso profesional y no doméstico y deberd disponer de control de
pulso cardiaco. En cuanto a los tapices rodantes deberan disponer de con-
trol de elevacién o pendiente. La distribucién de la maquinaria deberd ser
conforme a la seguridad y en cumplimiento de la normativa legal vigente.
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Como elementos especiales pueden afiadirse las médquinas de trabajo
de manos para sujetos con discapacidad de miembros inferiores, y cier-
tos casos de insuficiencia cardiaca.

Como nota anecddética cabe sefialar un PPRC mediante el empleo del
tenis adaptado, como parte principal del programa. Produce similares
efectos positivos a los obtenidos por un PPRC al uso (37), lo cual pue-
de tenerse en cuenta como alternativa en caso de no poder disponer del
equipamiento estindar.

Equipamiento para el ejercicio anaerobio

El ejercicio anaerdbico, que requiere una atencién especial por el posi-
ble riesgo que conlleva, presenta una diversidad de elementos mayor. Por-
tuondo, Marugdn y Martinez (2011) recomiendan que este equipamiento
sea atractivo para fidelizar su uso por parte de los pacientes (35). Los ele-
mentos mis sefialados son: balones medicinales, cintas eldsticas de dife-
rentes tensiones, aros, cuerdas, pelotas, pesas de 1 a 3 kg, espalderas, etc.

D.ELEMENTOS DE ESALUD

La definicién de eSalud es tan amplia como el propio concepto de salud,
pero se cifie mds a la aplicacién de las nuevas tecnologias para procesos
relacionados con la salud, como cuidados, diagnéstico, etc. (38). Estos
elementos podrian detallarse en los recursos materiales necesarios en un
PPRC, pero actualmente tienen entidad e importancia suficiente como
para describirlos en un apartado propio. En esta categoria se encuentran
las historias clinicas digitales, los sistemas de imagen radiolégica, la pres-
cripcién digital, los sistemas de telemedicina, web o blog institucionales,
ordenadores, tablet, etc. (39). Algo esencial en este campo es que todo
PPRC debe contar con un programa informdtico disefiado a medida y
una extensién de la historia clinica electrénica (35).

E.RECURSOS MATERIALES BASICOS i
O MINIMOS EN UN PROGRAMA DE PREVENCION
Y REHABILITACION CARDIACA

Describiremos estos requisitos materiales segin el dmbito de asisten-
cia y el riesgo cardiolégico de los pacientes a tratar. Asi distinguiremos
entre el dmbito hospitalario y especializado, junto con el riesgo cardio-
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l6gico moderado y alto como los mds exigentes en el apartado de recur-
sos materiales, como también sucederd con los recursos humanos (33).
Para el ambito de AP y ACP y pacientes estratificados como de riesgo
cardiolégico bajo, los requerimientos, tanto materiales como humanos,
serdn menos exigentes (4, 31). Por tanto, los requisitos en recursos ma-
teriales basicos o minimos de un PPRC para poder considerarla como
tal, serian los concretados en el de dmbito AP y ACP y riesgo cardiols-
gico bajo. Todos aquellos programas, privados o publicos, que no rednan
las caracteristicas bdsicas o minimas descritas, no podrdn considerarse

como PPRC.

Estos recursos son los bésicos o minimos que un PPRC debe reunir
(tabla 2). Estan especialmente indicados para las unidades en AP, ACPy
pacientes catalogados de bajo riesgo cardiolégico (vid. tabla 1).

— Estructura fisica: gimnasio (puede ser inferior en tamaifio si el nt-
mero de pacientes/grupo es menor), sala para educacién sanitaria
grupal (su ubicacién podria ser externa), vestuarios y aseos.

— Equipamiento médico: carro de parada, desfibrilador, electrocar-
di6grafo, sistema de oxigenacién, aspiracién, tensiémetro, bdscula,
cinta métrica, pulsimetro, glucosimetro capilar.

— Equipamiento de entrenamiento: tapices rodantes, cicloergéme-
tros, elipticas.

— Elementos de eSalud. Este material podria ser opcional. Aunque la
historia clinica digitalizada es actualmente una herramienta esen-
cial para el correcto registro y seguimiento de las intervenciones
realizadas.

Los recursos materiales basicos en un PPRC para el dmbito de hos-
pitalizacion especializada y para el riesgo cardiolégico moderado y alto,
son los descritos en el apartado sobre recursos materiales en general. Es-
tos también serdn definidos, junto con los recursos humanos y activi-
dades, en el apartado acerca de las caracteristicas del nivel bésico de un

PPRC.
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II. RECURSOS HUMANOS

Los PPRC precisan para conseguir sus objetivos de diferentes profesio-
nales, mediante un equipo multidisciplinar. Cada profesional del equipo
debe presentar un perfil profesional definido y adecuado al trabajo a des-
empefar. Sus competencias profesionales vendran dadas por el drea de
conocimientos correspondiente a cada profesién. Esta conjuncién de co-
nocimientos, habilidades y actitudes originara una asistencia integral del
paciente y la obtencién de su recuperacién.

Diversos autores (30, 33, 40, 41, 42) sefialan como componentes nu-
cleares o «equipo bisico» el formado por cardiélogo-coordinador del
programa, enfermera entrenada en reanimacién cardiopulmonar y fisio-
terapeuta. Y el «equipo complejo» estd formado por el equipo basico, més
médico rehabilitador, psicélogo, nutricionista y trabajador social. Con
este conjunto de recursos humanos se establece una valoracién integral y
un plan de tratamiento individualizado.

La guia de prictica clinica de la SEC (9) afiade al descrito como
«equipo bdsico», médico rehabilitador y psicélogo. Y considera que po-
drian incluirse psiquiatra, trabajador social y dietista. Otros autores (35),
justifican equipos con mds profesionales, con el fin de responder a los
objetivos propuestos en los PPRC, afiadiendo al «equipo complejo» psi-
quiatra y administrativo.

Las Best Practice Guidelines (Cardiac Rehabilitation) de Queens-
land y Garcia-Herndndez (8, 43) definen los equipos multidisciplinares
como los formados por cardiélogo, rehabilitador, enfermero, fisiotera-
peuta, nutricionista, psicélogo, terapeuta ocupacional y trabajador so-
cial. Consideran a estos profesionales como el equipo adecuado para un
PPRC. No hablan en ningin caso de equipo bdsico, y sefialan la impor-
tancia de la formacién acreditada en diversas dreas especificas. En esta
linea, la National Heart Foundation of Australia (NHFA) y la Austra-
lian Cardiovascular Health and Rehabilitation Association (ACRA),
cuyas recomendaciones son aprobadas por el Royal College of Nursing
of Australia, proponen que los profesionales del equipo deben tener
titulo y acreditacién en el drea del conocimiento que les correspon-
da (44). Pero también formacién adicional y/o experiencia laboral que
abarque conocimientos en educacién para adultos y programas de ac-
tividad fisica. Para Morales (32), la seguridad es el factor determinante
cuando se planifica el programa de entrenamiento fisico en los diferen-
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tes PPRC y avala la presencia de diferentes profesionales que coinci-
den con el «equipo basico». Fuentes ez a/. (2009), desde la Facultad de
Ciencias del Deporte de Extremadura (Espaifia), dan una visién intere-
sante con inclusién de monitores del deporte y doctor en ciencias del
deporte (37).

En las guias de AACVPR/ACC/AHA/2007 (45), recomiendan que
la estructura del equipo multidisciplinar cuente con un director médico
y un equipo de emergencia accesible, siendo los profesionales implicados
los descritos en el «equipo complejo».

La Australian Cardiovascular Health and Rehabilitation Association
(ACRA) pone de relieve el beneficio de un equipo multidisciplinar (46).
Y como novedad, incluye en éste, a farmacéutico, fisiélogos, y trabajado-
res indigenas de salud, por lo singular de la poblacién. Este modelo hay
que tenerlo en cuenta para otras situaciones de exclusividad poblacio-
nal. Dentro de las directrices para una buena préctica clinica, la propia
ACRA (47) recomienda que los PPRC deban tener un consejero médico
y un coordinador, con capacidad para liderar un equipo multidisciplinar.
Y sobre estas recomendaciones, en otro documento (44), inciden sobre la
conveniencia de que el coordinador sea nombrado por el grupo.

Mora Pardo (7), sefiala como director al cardiélogo, y en el papel de
coordinador a enfermeria. Define la excelencia del programa, si se con-
tara ademds del «equipo complejo», con los siguientes profesionales:
especialista en intervencién de deshabituacién tabdquica, andrélogo y
enfermeria de enlace (enfermera que interviene de enlace entre hospita-
lizacién y AP). Se apoya en las diferentes actividades que se van realizan-
do en las consecutivas fases del programa (48).

Cuando el dmbito asistencial es AP, destaca la figura del médico de
familia (7, 31, 46). Su papel esta vinculado siempre al asesoramiento del
cardiélogo, segiin la SEC (9). Asi mismo, hace mencién de la posibilidad
de la PPRC domiciliaria (9). De Pablo e# a/. (2011) comentan que los
PPRC en la fase II para pacientes de bajo riesgo en AP, deberian estar
siempre adscritos a un programa hospitalario de PPRC (31). De forma
que el coordinador general serd un cardiélogo y, de forma local, lo ejer-
cerd el médico de familia. Asi mismo, habla de los recursos humanos en
AP: médico de familia, enfermera del centro de AP, enfermera del cen-
tro de salud mental, fisioterapeuta, trabajador social y psicélogo. Y con-
sideran, entre los especialistas a consultar, a endocrinélogo, nutricionista
y psiquiatra. Las guias australiana y britdnica promueven que los profe-
sionales sanitarios que realicen PPRC en AP, recurran a pacientes y fa-
miliares que previamente la hayan realizado, para mejorar los resultados
con los nuevos pacientes. Recomiendan, como ejemplo de buena précti-
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ca, que la enfermera que da el alta en el hospital visite los equipos de AP
y revise a los pacientes (49, 50).

Cabe destacar que la ACRA (47) deja muy claro que, durante la ac-
tividad en el gimnasio, dos profesionales de la salud deberdn estar pre-
sentes en todo momento. Pero en otro documento (44) matiza que, en
algunos casos, por ejemplo en las zonas rurales y remotas, un programa
puede funcionar de manera adecuada con un solo profesional de salud
capacitado, siempre que tenga acceso a asistencia médica y la disponibi-
lidad de remitir para dictamen médico.

La ACRA (47) también informa de la relacién profesionales de salud/
nimero de pacientes, valorando la estructura del programa y el riesgo
cardiolégico de los pacientes. Asi, nos dice que la relacién 1:4 es ade-
cuada en situaciones de pacientes nuevos o de mayor riesgo y 1:10 para
bajo riesgo.

Diferentes autores (29,51), consideran imprescindible la presencia del
cardidlogo en el gimnasio, para resolver situaciones de emergencia. Y
protagonizan a enfermeria como coordinador del programa (7, 29, 48,
51, 52), porque mantiene una comunicacién fluida con el director del
programa y con cada uno de los integrantes del equipo multidisciplinar.
Reitera las multiples actividades que desarrolla enfermeria a lo largo de
las diferentes fases del programa y en sus diferentes dreas (entrenamien-
to fisico, educacién, administracién, investigacién, etc.). En dreas de alta
demanda, el papel de coordinador se apoya en la prictica y responsabili-
dad enfermera y destaca su funcién integradora. La mayoria de los actua-
les equipos de rehabilitacién cardiaca estin fundamentados en el trabajo
y competencias del personal de enfermeria. En esta linea, sobre el pa-
pel de enfermeria, la guia de préctica clinica de la SEC describe a enfer-
meria como el responsable para programar el ejercicio fisico y asesorar
en el control de los FRCV (9). La ACRA (46) considera a enfermeria
como un socio potencial que, ademds, proporciona apoyo a las personas
con enfermedad cardiaca. En un estudio realizado en Reino Unido (53),
se destaca que son pocos los médicos que participan activamente en los
PPRC, destacando una participacién numerosa y activa de los profesio-
nales de enfermeria.

La guia europea sobre prevencién de la enfermedad cardiovascular en
la practica clinica (versién 2012) hace referencia a «la existencia de am-
plia evidencia en el sentido de que los programas multidisciplinarios de
manejo y prevencién para la reduccion del riesgo cardiovascular coordi-
nados por personal de enfermeria son mds efectivos que la atencién mé-
dica convencional, y que dichos programas pueden adaptarse a distintos
contextos sanitarios» (52). El estudio Euroaction (16) pone también de
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manifiesto lo anterior, mostrando cémo programas coordinados por en-
fermeria y dirigido a pacientes y familiares puede generar resultados muy
positivos.

Tras toda esta informacién se hace evidente que el medio rural o ur-
bano y el ambito hospitalario, especializado, AP, ACP son determinantes
en la valoracién de las necesidades de recursos humanos, especialmente
si queremos determinar cudl debe ser el basico para un PPRC, segin su
dmbito de asistencia. Nuestra posicién en este sentido es clara y se pue-
de ver, para una mejor comprensién, en la tabla 3.

En nuestra opinién, con el desarrollo de los PPRC en diversos medios
y dmbitos, se hace interesante la inclusién de nuevos profesionales: mé-
dico de familia, médico del deporte, internista, intensivista, enfermera de
enlace, andrélogo, etc. Esta opinién se fundamenta en las situaciones de
desarrollo de PPRC que estin surgiendo y/o asentindose: AP, PPRC do-
miciliaria, ACP, y en medios rurales alejados de centros de atencién espe-
cializada, etc., pero también en aquellas circunstancias en que los recursos
humanos estén muy limitados por dispersién geogrifica o por otras razo-
nes. Estos profesionales siempre deben contar con la adscripcién y aseso-
ramiento de los responsables de un PPRC.

Para obtener un rendimiento adecuado de estas nuevas estructuras de
desarrollo es necesario un esfuerzo de coordinacién y comunicacién por
parte del sistema sanitario, pero también del asociacionismo ciudadano
(ACP). En esto pueden ayudar mucho las nuevas tecnologias de la co-
municacién.

Avanzar en la expansién e universalizacién de los PPRC, con nuevas
metodologias o con adaptacién a circunstancias singulares, basindose
siempre en evidencias cientificas, puede ser muy positivo, especialmente
para el receptor del producto, el ciudadano, el paciente.
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II1. PERFIL Y COMPETENCIAS
DE ENFERMERIA EN
CARDIOLOGIA PREVENTIVA

Es indudable la necesidad de que, cada profesional perteneciente al equi-
po multidisciplinar de un PPRC, presente un perfil profesional especifi-
co para el puesto que va a desempefiar. Que estén claramente definidas
las competencias profesionales de cada miembro del equipo, es deter-
minante para un desarrollo asistencial y de comunicacién interdeparta-
mental fluido y sin problemas. No olvidemos que el fin dltimo de todo
proceso asistencial es la salud del ciudadano, y no los sistemas de salud,
los departamentos, los servicios o los profesionales.

El perfil y las competencias de los profesionales del equipo multidisci-
plinar vienen dados por el drea de conocimientos, habilidades y actitudes
que cada componente tenga acreditado académicamente. Las sinergias
que genera esta conjuncién de conocimientos, destrezas y habilidades es
el valor afiadido de estos programas, al producir una atencién integral del
sujeto, valorando y tratando todos los aspectos que inciden en la enfer-
medad y su afrontamiento.

La AEEC, como asociacién cientifica de enfermeria cardiolégica, a
través de su Grupo de trabajo de Prevencién y Rehabilitacién Cardia-
ca, cree adecuado definir, poner en valor y posicionarse en los aspectos
determinantes del perfil y competencias profesionales para la evolucién,
perfeccionamiento, desarrollo, especializacién y futuro de la enfermeria
cardioldgica y, especificamente, de la enfermeria cardiol6gica preventiva.

El concepto de «cardiologia preventiva» es, en nuestra opinién, mds
amplio y completo que la idea de prevencién secundaria y rehabilitacién
cardiaca, pues las acciones no sélo deben estar encaminadas a rehabili-
tar y a la prevencién secundaria. El concepto de prevencién es més com-
pleto, y también incluye a los sujetos sanos. Incluso mucho mis lejos nos
lleva la gufa europea cuando dice que «la prevencién de la enfermedad
cardiovascular (ECV) deberia comenzar durante el embarazo y mante-
nerse hasta el final de la vida» (52).

El afio 2007 la guia europea de prevencién cardiovascular (54) reco-
noce al Grupo de trabajo de Enfermeria Cardiovascular de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC), como el colectivo de profesionales mds
comprometidos en el asesoramiento sobre prevencién en muchos paises
europeos. Y hace referencia a la necesaria aportacién de la medicina ge-
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neral y la enfermeria cardiovascular en la prevencion y tratamiento de las
ECV en Europa. En la versién del 2012 de esta guia (52), se valora la in-
tervencién preventiva como una estrategia para toda la vida. Dependien-
do del sistema de salud, serdn distintas las opciones de promocién de la
prevencién cardiovascular (CV), ajustindose al riesgo de la poblacién.

Liderazgo de enfermeria

La profesién de enfermeria, dentro de toda organizacién asistencial, se
encuentra en un lugar estratégicamente privilegiado. La proximidad a
los ciudadanos crea una comunicacién insustituible, que genera en éstos
confianza y seguridad. Por todo esto, la profesién de enfermeria puede
considerarse la piedra angular donde se articulan los sistemas de salud ac-
tuales. Y como tal, debe desarrollar un liderazgo en dichos sistemas, lide-
razgo que ya ejerce de forma funcional. Su polivalencia, conocimientos,
destrezas y habilidades permiten que se adapte a los diversos entornos
sanitarios del mundo. Esto, unido a su situacién estratégica en el sistema,
facilita la comunicacién entre estamentos profesionales, aumentando su
eficacia en la coordinacién de diferentes programas de salud.

La importancia del liderazgo es crucial para la eficacia de la enferme-
ria CV. Para proporcionar una fuerza de trabajo dindmico y sostenible en
la prevencién de las ECV, se requieren una serie de competencias y ha-
bilidades. Lideres enfermeros eficaces son necesarios y juegan un papel
clave en la conformacién de un sistema de prevencién de la ECV. El li-
derazgo no es siempre sinénimo de gestién. La gestién se caracteriza por
la planificacién, organizacién y control e influencia; el liderazgo involu-
cra individuos con una visién compartida que, a menudo, desafia a los
sistemas y procesos existentes. Este liderazgo que, aunque puede incluir
técnicas de gestion, estd orientado hacia el logro de las metas y estd estre-
chamente relacionado con la dindmica de grupo y los procesos de equi-
po. El potencial de liderazgo se puede encontrar en cualquier nivel de la
organizacion, el reto consiste en reconocerlo, dinamizarlo y desarrollarlo.

Las cualidades de un lider transformador deben incluir:

1. El carisma: capacidad de inculcar fe y respeto.

2. La consideracién del individuo: tratando a cada sujeto como indi-
viduo dnico.

3. La estimulacién intelectual: capacidad de despertar formas innova-
doras de resolucién de problemas.

4. La influencia idealizada: capacidad de transmitir valores y princi-
pios éticos.
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5. El papel inspirador: capacidad de proporcionar metas desafiantes y
comunicar una visién del futuro.

Diversos modelos de intervencién o programas de prevencién coordi-
nados por enfermeria han producido beneficios significativos respecto de
la mejora y control de los FRCV, contribuyendo a la reduccién en la in-
cidencia de eventos y mortalidad cardiaca, regresion de ateroesclerosis y
mejora de la percepcién del paciente sobre su salud, frente a los cuidados
convencionales (55, 56). Asi mismo, las consultas de enfermeria también
han demostrado gran eficacia en prevencion frente a la atencién conven-
cional (57, 58). Otro ejemplo lo tenemos en los resultados del estudio
EUROACTION (16), ensayo aleatorio controlado de grupos que inclu-
y6 a ocho paises y 24 hospitales de Europa, donde se demuestra que un
equipo multidisciplinar liderado por enfermeria, asociado al compromi-
so de las familias, puede modificar favorablemente el perfil de los FRCV
en pacientes coronarios o con riesgo de desarrollar ECV. EuroAction
es un importante paso hacia la provisién de una completa capacidad de
enfermeria para coordinar programas cardioldgicos preventivos en toda
Europa. Uno de los puntos fuertes del estudio es que demostré la facti-
bilidad de este tipo de programas en hospitales y consultas de AP en Eu-
ropa. Euroaction ha supuesto el mayor estudio demostrativo europeo en
cardiologia preventiva.

La guia europea del 2012 (52) considera a la profesién de enferme-
ria como elemento clave en la prevencién CV y hace una invitacién a su
participacién. Reconoce la amplia evidencia existente sobre cémo pro-
gramas multidisciplinares en prevencién CV coordinados por enferme-
ria son mds efectivos que la atencién médica convencional, y que dichos
programas pueden adaptarse a distintos contextos sanitarios. Enferme-
ria constituye un segmento muy importante del personal sanitario y, en
muchos paises, su formacién incluye educar y asesorar al paciente, ma-
nejar los cambios del comportamiento y desarrollar habilidades comuni-
cativas, todo ello necesario en los PPRC. Enfermeria suele asumir tareas
de coordinacién y colaboracién con otros profesionales de la salud. Las
guias australianas de rehabilitacion cardiaca (44, 46, 49, 51) consideran
también que las enfermeras son un elemento potencialmente clave que,
ademds de proporcionar apoyo a las personas con enfermedad cardiaca,
ayudan a fortalecer el vinculo entre la prictica de cuidados en el nivel es-
pecializado y en atencién primaria, con respecto a los servicios y recur-
sos comunitarios locales.



PERFIL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN
CARDIOLOGIA PREVENTIVA

Tradicionalmente en los sistemas de salud de muchos paises se ha iden-
tificado a los profesionales de enfermeria como profesionales poliva-
lentes en actividades o intervenciones de salud. Sin tener en cuenta la
especificidad de cada campo o especialidad terapéutica. Evidentemen-
te este concepto de enfermeria generalista, o apta para cualquier pues-
to, estd desfasado y es inadecuado para la realidad asistencial actual de
los sistemas de salud. Sin embargo, perdura este concepto polifacético de
enfermeria, especialmente por el coste econémico que supone el reco-
nocimiento de la especialidad, competencia y perfil especifico para cada
puesto de enfermeria.

La legalidad vigente, en Espafia y otros paises, va por detrds de la rea-
lidad de la praxis asistencial. En el 4mbito de la praxis asistencial, los
sistemas de salud si ponen en valor las competencias y perfil de los pro-
fesionales de enfermeria ante el desempefio de puestos que precisan una
gran especificidad técnica y de conocimientos.

Pese a que la legalidad vigente no reconoce la situacién real, no debe
significar que la AEEC u otras asociaciones cientificas de enfermeria
acometan con determinacién la concrecién y definicién de las funcio-
nes, competencias y perfil de enfermeria en cada una de sus 4reas de ac-
tuacién profesional. Creando una cartera de servicios profesionales de
enfermeria, atendiendo a la especialidad y especificidad de las diversas
dreas asistenciales, gestidén, investigacién o de formacién que desarrolla
enfermeria. Partiendo de esta idea el GT ha avanzado su posicién en este
documento de consenso. Y quien mejor para determinarlo que los pro-
fesionales asociados, aportando ideas, experiencias, reflexiones y conoci-
mientos, y no agentes externos a enfermeria, sin conocimientos precisos
sobre esta materia.

Autores como Portuondo, Garcia-Herndndez y Pison (8, 35, 41), esta
ultima apoydndose en las recomendaciones de la AACVPR, han enmar-
cado el perfil adecuado para enfermeria en un PPRC, de manera que
se garantice la seguridad de los pacientes incluidos en el programa (8).
Para unificar criterios, y con intenciones diddcticas, hemos englobado
este perfil en varias dreas o dominios descritos en la tabla 4.

Se hace necesario concretar mds claramente determinados apartados,
marcados con asterisco, descritos en las caracteristicas adecuadas al per-
fil. La colaboracién y participacién de la familia en cada paso del pro-
grama es esencial, siendo un objetivo prioritario el obtenerla en todo
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proceso educacional. Detallaremos de forma muy resumida cada aparta-
do marcado en la tabla 4.

* Asistencial/Capacidades/Aplicaciéon y uso de los zests de valoracion
adecuados a un PPRC

Tests de valoracion sobre tabaquismo, alcohol, ansiedad, depresién, es-
trés, calidad de vida, disfuncién sexual.

* Conocimientos/Educacionales/Estrategias para la modificacién de
los factores de riesgo y cambio en el estilo de vida

Las herramientas mas usadas en PPRC para obtener un cambio en el
estilo de vida son el consejo profesional, la entrevista motivacional y la
historia de enfermeria (59).

Consejo profesional: Consiste en prescribir una conducta deseable,
apoyindonos en la autoridad y posicién que como profesionales de salud
ocupamos (60). El consejo profesional debe ser una intervencién breve
y continuada en el tiempo por todos los profesionales de salud. Sus ca-
racteristicas (59, 60) son: breve, con advertencias sencillas y serias, pero
amables, personalizado, sistematico, firme, oportuno y motivador.

Entrevista motivacional: Es una estrategia persuasiva, que deja la res-
ponsabilidad del cambio en manos del paciente. Debe dirigirse a aumen-
tar la motivacién intrinseca del sujeto, para que el cambio surja desde
dentro, antes de que se imponga desde fuera (61). Sus caracteristicas
(59, 61) son: expresar empatia, escucha reflexiva, promover discrepancias,
apoyar la autoeficacia, valorar las resistencias.

Historia de enfermeria (7, 8,10, 35, 59, 62, 63, 64): se realiza de forma
individualizada y el paciente debe estar acompafiado por algin familiar.
Se valoran, identifican e intervienen los factores de riesgo cardiolégico
modificables, sin olvidar los aspectos laborales y psicolégicos.

* Conocimientos/Educacionales/Métodos educacionales unidirec-
cionales y bidireccionales

Método unidireccional: sélo tienen un flujo o sentido (62), y no dis-
ponen de interactividad con el sujeto. Su difusién puede ser grande, aun-
que tiene un menor impacto, pero son imprescindibles como apoyo a
las comunicaciones bidireccionales (59, 65, 66, 67). Entre ellos se en-
cuentran: folletos, dipticos, tripticos, recomendaciones al alta hospita-
laria, péster informativo, videos educativos, cartas, circulares, esquemas,
canales de television del hospital, etc.

Método bidireccional: permiten una mayor participacién e interac-
cién con los sujetos (59, 62, 66, 67, 68). Presentan un gran impacto,
pues la informacién es personalizada y, segin el modelo, compartida
(47). Dentro de estas comunicaciones, distinguiremos dos tipos (59): los

43



de intervencién individual (consejo profesional, entrevista motivacional,
historia de enfermeria) y los de intervencién grupal (charlas grupales
para pacientes, programas de charlas educacionales en hospitales, cole-
gios, atencién primaria, seminarios para pacientes y familiares, etc.) Las
discusiones de grupo dan a los pacientes la oportunidad de ver que no es-
tdn solos en su situacién, asi como recibir apoyo y orientacién en sus es-
fuerzos para hacer frente y adaptarse a su enfermedad (47).

* Conocimientos/Educacionales/Técnicas de modificacién de con-
ducta y estilo de vida

Existen diversos modelos teéricos que intentan explicar los motivos,
posibilidades o estadios que permiten modificar las conductas de salud
de las personas:

— Modelo de Bandura: se apoya en la eficacia que aprecia el paciente
en la propuesta de cambio que se le propone, y en su conflanza de
poder emprenderlo (59, 69).

— Modelo de creencias de la salud: su fuerza se halla en la importan-
cia que el paciente da al objetivo propuesto y a las posibilidades
que cree tener (59, 70).

— Modelo transteérico de Prochaska y DiClemente (estadios de
cambio): este modelo es muy utilizado para la deshabituacién ta-
bdquica. Nos permite identificar el estadio de cambio en el que se
encuentra el paciente y, segin el estadio, la intervencién a realizar
(71,72,73). Estadios: precontemplativo, contemplativo, preparado
para la accién, accién y mantenimiento. Este modelo es especial-
mente utilizado en los PPRC.

* Conocimientos/Psicolégicas/Comprensién de las alteraciones psi-
colégicas del paciente cardiépata.

La implicacién psicosocial, como factor de riesgo cardiovascular, estd
ampliamente contrastada. El posible afrontamiento que puede presentar
el paciente cardidpata, tras un evento cardiolégico —especialmente si es
coronario—, presenta varias reacciones (47, 74). Desde nuestra experien-
cia las resumimos en dos actitudes de defensa psicolégica: la negacién y el
miedo. Con la negacién el sujeto niega, rechaza lo sucedido creando difi-
cultades a la adherencia a los cambios en el estilo de vida y el tratamiento.
El miedo aparece cuando el pensamiento de un nuevo evento cardiolégico
les atenaza e intimida hasta poder llegar a la depresién, a sentirse supera-
dos. Por tanto, las estrategias, técnicas y métodos educacionales que debe-
mos utilizar deberdn modularse segin las circunstancias de cada paciente.
Asi mismo, deberemos tener en cuenta el tipo de patrén conductual que
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presenta el sujeto afecto. Existen dos patrones que presentan mayor pre-
valencia en las ECV. Son los patrones de conducta o personalidad tipo A
yD (7,9,47,52,75). También tienen su importancia situaciones emocio-
nales como estrés, depresién y ansiedad (2, 7,47, 52,76,77,78,79).

Patrones de conducta psicosocial:

* Personalidad tipo A: descrita en 1959 por Rosenman y Friedman
(80). Estos autores decian que habian observado en los pacientes con
cardiopatia isquémica patrones de conducta semejantes. Que estos suje-
tos utilizan estrategias agresivas para obtener lo que desean en el menor
tiempo posible, y que también presentan hostilidad, ira y apresuramien-
to, afectando este estilo de conducta a su salud. En 1974 estos autores
configuraron las caracteristicas de este patrén (76. 80, 81):

— Componentes formales: voz alta, hablar rdpido, excesiva actividad
psicomotora, tensién de la musculatura facial, excesiva gesticula-
cién y otros manierismos tipicos.

— Actitudes y emociones: hostilidad, impaciencia, ira, y agresividad.

— Aspectos motivacionales: motivacién de logro, competitividad,
orientacién al éxito, afdn de superacién, y ambicién.

— Conductas abiertas o manifiestas: urgencia de tiempo, prisa, rapi-
dez, hiperactividad e implicacién en el trabajo.

— Aspectos cognitivos: necesidad de control ambiental.

Resumiendo: son sujetos competitivos, perfeccionistas, impacientes,
con hostilidad y sobrecarga laboral. Este tipo de personalidad es muy
propensa al estrés (76), tanto emotivo como laboral.

* Personalidad tipo D: descrita por Denollet (2005), las caracteristi-
cas de este patrén de conducta son (82): pesimistas, depresivos, ansiosos,
con angustia, irritabilidad, afectividad negativa, inhibicién social y baja
autoestima. Este patrén implica un mal prondstico (83) en pacientes con
ECV (OR 3.7).

El estrés, la ansiedad y la depresién tienen entidad propia, aunque es-
tdn intimamente ligados a todo lo dicho con anterioridad. Y tienen rele-
vancia por su evidente relacién con la cardiopatia isquémica:

— Estrés. La Real Academia Espafiola lo define como la «tensién
provocada por situaciones agobiantes que originan reacciones
psicosomiticas o trastornos psicolégicos a veces graves». Ever-
ton-Rose y Lewis (2005) han clasificado en dos tipos el estrés re-
lacionados con la ECV (77): el estrés agudo (accidente, terremoto,
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etc.) y estrés crénico (estrés laboral, rol de cuidador a persona con
enfermedad cronica). Rosengren e# a/. (2004) nos dicen (78) que
las pérdidas econémicas (OR 1.60; 95 % IC; 1.42-1.80) y los con-
flictos severos intrafamiliares (OR 1.55; 95% IC; 1.41-1.70) estdn
asociados con un mayor riesgo de sufrir un infarto agudo de mio-
cardio (IAM). Sin embargo, la muerte del esposo (OR 1.37; 95%
IC; 1.11-1.69), la pérdida del trabajo (OR 1.36; 95% IC; 1.22-
152) y la violencia (OR 1.31; 95% IC; 1.13-1.53) han mostrado
un riesgo significativo, pero menor.

— Ansiedad. Muchos investigadores consideran la ansiedad como un
estrés agudo o la reaccién a un estresor agudo, mientras que la de-
presién y la falta de apoyo social muchas veces se consideran como
un estrés crénico. «La ansiedad implica una serie de emociones y
cogniciones complejas, que se orientan principalmente hacia el fu-
turo... por peligros o amenazas futuras y por la incapacidad de con-
trolarlas» (76). La aparicién de cierto grado de ansiedad, tras un
evento coronario, es muy usual por el miedo a la muerte y a sufrir un
nuevo evento, que algunos autores denominan fobia cardiaca (47).

— Depresién. Belloch ez al. (1995) marcan y clasifican las caracte-
risticas de la depresién, segin la presencia de una serie de sinto-
mas (84):

— Animicos: tristeza, irritabilidad, nerviosismo, anhedonia.

— Conductuales: apatia, indiferencia, retardo psicomotor, inhibicién
conductual.

— Cognitivos: disminucién de memoria, atencién y concentracidn,
autoculpa, disminucién de autoestima, presencia de esquemas ne-
gativos sobre si mismo, el mundo y el futuro.

— Fisicos e interpersonales: fatiga, problemas de suefio, falta de ape-
tito, deterioro de habilidades sociales por pérdida de interés y re-
chazo de otros.

La depresién puede ser dificil de identificar por estar camuflada por
la negacién y/o ansiedad, la influencia de ciertos firmacos como los beta-
bloquentes o antihipertensivos, incluso por rasgos de personalidad (47),
como, por ejemplo, ocurre con la personalidad tipo D.

En lineas generales, la depresién tanto moderada como severa presen-
ta una prevalencia del 25% al 65% en sujetos afectos de cardiopatia (79,
85, 86,87, 88, 89). Para los trastornos de ansiedad, la prevalencia se sitia
entre un 24% y el 31% (86, 88,89, 90, 91). Asi mismo, la comorbilidad de
depresién y ansiedad aumentan el riesgo de enfermedad coronaria (47,
79) y la aparicién de conflictos familiares y de aislamiento social (79, 92).
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COMPETENCIAS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA PREVENTIVA

Antes de establecer el marco competencial de enfermeria en PPRC, es
preciso realizar un pequefio recorrido —aunque, muy ilustrativo— por
los conceptos y procesos de la idea de competencia profesional, de for-
ma que se pueda comprender mejor cémo hemos desarrollado el marco
competencial de enfermeria cardiovascular.

El concepto de competencia

En 1973 David Mc Clelland plantea por primera vez el concepto de
la gestién por competencias (93). Es un modelo de gestién de recur-
sos humanos que, en los Gltimos tiempos, estd consiguiendo un mayor
rendimiento en las organizaciones empresariales. En el sector sanitario,
este modelo permite la méxima autonomia de los profesionales en su
trabajo. Pretende reconocer y mantener el talento, siempre en concor-
dancia con los valores y objetivos estratégicos de la organizacién. Este
modelo tendria como objetivo general aportar un sistema integral que
gestione los recursos humanos de forma efectiva. Otros objetivos serian:
la mejora de la calidad, marcar las lineas estratégicas de la organizacidn,
contribuir al desarrollo profesional, etc.

Desde la década de los 70 diversos autores buscan definir las compe-
tencias. Asi, Boyatzis (1982) las definié como «el conjunto de caracteris-
ticas subyacentes en una persona que estdn relacionadas causalmente con
una actuacién de éxito en un puesto de trabajo o funcién» (94). Leo-
nard Mertens (1996) las define como «el conjunto de conocimientos,
habilidades y actitudes que posibilitan a las personas realizar su trabajo
con garantias de éxito» (95). Segun otra definicién, se trata de un «sis-
tema integrado de conocimientos, habilidades y actitudes conducentes
a un desempefio adecuado y oportuno de un individuo en diversos con-
textos» (96).

En Espana, la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
Salud define la competencia profesional como «la aptitud del profe-
sional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades
y actitudes asociados a las buenas practicas de su profesién, para re-
solver las situaciones que se le plantean» (97). Tras la reunién del Co-
mité Consultivo para la Formacién de Enfermeria en enero de 1998,
el Consejo Europeo en Turin aprobé el informe y recomendaciones
sobre las competencias requeridas en la Unién Europea, para el ejer-
cicio de las actividades de enfermeria en cuidados generales, bajo el
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epigrafe XV/E/8481/4/97-ES (98). El proceso asistencial integrado
sobre el IAM del Sistema de Salud de Andalucia (4) sefiala que «com-
petencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria
que ha de tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente,
es decir, para producir los resultados deseados, y lograr los objetivos
previstos por la organizacién en la que desarrolla su labor». Asi en-
tendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado y
el modelo de gestién por competencias del Sistema de Salud Publi-
ca de Andalucia clasifica las competencias en generales, transversales
y especificas (99).

Por tanto, adquirir competencias estd en relacién con una actividad
o funcién final que implica tomar decisiones, un desempefio eficaz (un
saber hacer), por lo que es distinto de tener muchos conocimientos. La
competencia implica capacidad de saber hacer, integrar conocimientos
propios de cada drea, incorporando aspectos organizativos y éticos y, por
otra parte, debe ser evaluable. Podriamos decir que el valor de las com-
petencias estriba en que puedan identificarse, observarse, medirse y eva-
luarse. Las competencias pueden perfeccionarse mediante la formacién
y/o el entrenamiento.

Componentes de las competencias

«El concepto de competencia surge de la necesidad de valorar, no sélo
el conjunto de los conocimientos apropiados (saber) y las habilidades y
destrezas (saber hacer) desarrolladas por una persona, sino de apreciar su
capacidad de emplearlas para responder a situaciones, resolver problemas
y desenvolverse en el mundo. Igualmente, implica una mirada a las con-
diciones del individuo y disposiciones con las que actua, es decir, al com-
ponente actitud y valorativo (saber ser) que incide sobre los resultados de
la accién» (96). Garcia Sdiz (2003) establece los siguientes componentes
de las competencias (100):

* Saber: conjunto de conocimientos técnicos 6 sociales.

* Saber hacer: conjunto de habilidades que ponen en prictica los co-
nocimientos.

* Saber estar: conjunto de actitudes en consonancia con el entorno.

* Querer hacer: conjunto de aspectos motivacionales que provoquen
un comportamiento.

* Poder hacer: factores relacionados con la capacidad personal.
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El conjunto de los anteriores elementos produce la accién «hacer»,
manifestacién de la «competencia», con posibilidad de observarse, me-
dirse y evaluarse.

Proceso de las competencias

Para determinar una competencia es ineludible realizar adecuadamente
el proceso de aplicacién de las competencias (96). Este proceso de apli-
cacién presenta cuatro etapas bien diferenciadas e interrelacionadas:

a) Identificacién: crear o establecer las competencias a partir de una
actividad de trabajo.

b) Normalizacién: formalizacién de una competencia a través del es-
tablecimiento de estindares.

¢) Formacién: proceso de desarrollo competencial basado en la identi-
ficacién que ofrece disefios curriculares, procesos pedagdgicos, ma-
teriales didacticos, actividades y practicas laborales para desarrollar
capacidades competenciales.

d) Evaluacién y certificacién: valora y establece la presencia de deter-
minada competencia y su eje medular es la certificacién de compe-
tencias para realizar una actividad laboral normalizada.

En un estudio realizado por profesores del Departamento de Enferme-
ria de la Universidad de Pekin (101), se plantearon definir cudles eran las
competencias de enfermeria que permitirian conseguir mayor eficacia en el
desarrollo del trabajo. Considerando «competencias de umbral», aquellas
que, aunque imprescindibles para responder a las necesidades del trabajo,
no son garantia de actuaciones eficaces. Los resultados competenciales de
mayor a menor fueron: comprensién interpersonal, compromiso, recopi-
lacién de informacidn, rigor, persuasién, compasion, pensamiento recon-
fortante, pensamiento critico, autocontrol y sensibilidad.

Clasificacién de las competencias

En Espafa, el Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, donde se
aprueban los estatutos generales de la Organizacién Colegial de Espa-
fia, del Consejo General y de ordenacién de la actividad profesional de
enfermeria, considera imprescindibles: conocimientos, actitudes y habi-
lidades. Esto lo amplia y define el proceso asistencial integrado de An-
dalucia (4), diciendo que «las competencias se pueden clasificar en tres
dreas:
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— Conocimientos: el conjunto de saberes teérico-practicos y la expe-
riencia adquirida a lo largo de la trayectoria profesional, necesarios
para el desempefio del puesto de trabajo (saber).

— Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como espe-
cificas, que permiten garantizar el éxito en el desempefio del pues-
to de trabajo (saber hacer).

— Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional
que determinan su correcta actuacion en el puesto de trabajo» (sa-
ber estar, querer hacer, poder hacer).

Es muy recomendable la lectura del proceso asistencial integrado so-
bre el IAM del Sistema de Salud de Andalucia (4) en todos sus aspectos,
pero en cuanto a las competencias es realmente muy orientativo y diddc-
tico, pues engloba en un solo grafico competencias y perfil recomendado
para un PPRC, tanto para enfermeria como para el médico.Y ha sido un
importante documento de apoyo en el desarrollo de nuestro mapa com-
petencial.

La formacién basada en competencias

El proyecto Tuning, impulsado por la Unién Europea (102, 103), debate
y reflexiona sobre el papel de la formacién universitaria en la preparacién
de futuros profesionales. En los procesos de ensefianza y aprendizaje, se
destaca el concepto de competencias y la definicién de sus perfiles. El
fin es guiar la docencia hacia objetivos concretos e impulsar planes edu-
cativos basados en el aprendizaje. Desde la Declaracién de Bolonia, la
propia reforma de la educacién superior, promovida por la Ley Orgi-
nica de Universidades de 2001, plantea cambios estructurales docentes
para poder integrarse y competir con los mejores centros de ensefianza
superior europeos y poder participar en los futuros espacios que se es-
tin configurando. Asi, el papel de la formacién en el desarrollo de las
competencias, segin Lévy-Leboyer (2003), se puede realizar a través de
una formacién previa al ejercicio de la profesién, con cursos de forma-
cién continuada y también con el propio ejercicio de la actividad profe-
sional (104). En relacién con ésta tltima forma, la autora argumenta que
«las experiencias obtenidas de la accién, de la asuncién de responsabili-
dad real y del enfrentamiento a problemas concretos, aportan realmente
competencias que la mejor ensefianza no serd jamds capaz de proporcio-
nar». Sin embargo, la acreditacién profesional es esencial, asi como un
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programa de educaciéon permanente y certificado por entidades de pres-
tigio. Que aporte una formacién adecuada a cada disciplina profesio-
nal, en funcién de las competencias y la experiencia necesarias para cada
miembro del PPRC (105). En esta linea la guia australiana (43) refuerza
la formacién y cualificacién de los profesionales que van a intervenir en
los PPRC, para asi poder conseguir los mejores resultados en la preven-
ci6én de la enfermedad. También defiende el seguimiento del paciente en
las consultas de los médicos generalistas y especialistas para conseguir
un mayor éxito a largo plazo. Asi mismo, recuerda que la NHFA reitera
la recomendacién de que es imprescindible la formacién y la experiencia
especifica en PPRC, ademds de la cualificacién profesional bdsica que se
exige a cada miembro del equipo.

Competencias de enfermeria en cardiologia preventiva

Resulta incuestionable, ineludible e indispensable la urgente necesidad
de determinar un sistema de competencias normalizado. Para una espe-
cializacién certificada de enfermeria cardiovascular, que incluya la iden-
tificacién y normalizacién de las competencias especificas, hay que partir
de un disefio metodolégico en formacién y evaluacién, que permita la
obtencién de una certificacién vilida. De esta forma, se pueden poner
las bases del sistema competencial de enfermeria cardiovascular, desde
la perspectiva de los propios profesionales que realizan y desarrollan di-
chas competencias. Nuestra intencién no ha sido ser exhaustivos en su
determinacion, pero si, ser lo suficientemente concretos como para crear
la génesis de una arquitectura competencial de enfermeria sélida y fun-
damentada en la evidencia. Con ello, aseguraremos la excelencia en la ca-
lidad de los servicios enfermeros.

En los PPRC participan diferentes profesionales en el equipo multi-
disciplinario de salud. Algunas de las tareas pueden y/o deben ser com-
partidas por mds de un miembro del equipo, pero muchas sin embargo
precisan de habilidades y formacién especificas de un profesional. Cada
integrante del equipo tiene, por tanto, un drea de especializacién pro-
pia y excluyente, de acuerdo con su drea de conocimientos, habilidades
y actitudes referentes a su dmbito competencial. Es necesario avanzar
en determinar claramente este 4mbito especifico a cada miembro del
PPRC. «De lo contrario puede crear tensién» (75). Enfermeria tiene
una participacién significativa dentro del equipo multidisciplinar, de-
sarrollando acciones en cada una de sus dreas de competencias: admi-
nistrativa, asistencial, docente y de investigacién (8). Sus actuaciones se
vertebran desde la promocién de la salud, el manejo de la enfermedad y
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el desarrollo de los cuidados para la salud (7). Y «deben ser considerados
los principales miembros del equipo» (75). En el documento de con-
senso realizado por varias sociedades y consejos de enfermeria, como
la Preventive Cardiovascular Nurses Association (PCNA), el Council
on Cardiovascular Nursing and Allied Professions (CCNAP) de la Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC) y el Council on Cardiovascular
and Stroke Nursing de la American Heart Asociation (AHA), se reco-
ge que, ademds del conocimiento experto en el cuidado cardiovascular,
las enfermeras cardiovasculares tienen la necesidad de evaluar e imple-
mentar préicticas basadas en la evidencia dentro de marcos culturalmen-
te apropiados (55).

El desarrollo de la investigacién clinica, las competencias y la par-
ticipacién en la esfera politica son fundamentales para mejorar los re-
sultados cardiovasculares. Es incuestionable que toda prictica clinica
debe estar basada o sustentada en la evidencia cientifica. Sélo a través
de ella se obtendrd la excelencia profesional. Pero también es incuestio-
nable determinar claramente las dreas competenciales profesionales de
enfermeria en el dmbito de un PPRC, sustentindose en los dominios,
conocimientos, habilidades y actitudes propias de enfermeria.

Siguiendo el documento de la Fundacién «Centro Regional de Ca-
lidad y Acreditacién Sanitaria» de Castilla y Ledn sobre competencias
para enfermeria cardiolégica (106), podemos definirlas con caricter ge-
neral en:

1. Asistenciales generales:

- Capacidad de establecer una comunicacién efectiva y una relacién
terapéutica con paciente y familia.

- Informar, implicar y ayudar a tomar decisiones al paciente y a su fa-
milia en el 4mbito de su competencia.

2. Relacién interprofesional y trabajo en equipo:

- Coordinarse y relacionarse con otros profesionales del mismo o dis-
tinto nivel asistencial o sistema de atencién para garantizar una
atencién continuada, integral e integrada dentro del proceso asis-
tencial en un marco de cooperacién y respeto.

- Colaborar e integrarse como miembro de un equipo que compar-
te objetivos, tareas asistenciales y de organizacién prevaleciendo la
coordinacién y el interés comun.

3. Gestidn clinica asistencial:

- Como gestor de cuidados utiliza recursos en funcién de criterios
de efectividad y eficiencia, teniendo en cuenta las expectativas del
usuario y los objetivos de la organizacién.
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4. Cientifico-técnicas derivadas del perfil profesional:

- Cuidar al individuo/familia en los diferentes procesos asistenciales,
utilizando un método sistemdtico y organizado para cada uno de
sus ambitos de actuacién.

- Utilizar los procedimientos y protocolos vigentes para realizar las
intervenciones de enfermeria de forma sistematizada, teniendo en
cuenta la situacién individual de cada paciente.

- Desempefar actuaciones derivadas de su puesto de trabajo, con
muestra de conocimientos, habilidades y buena practica clinica ante
las diferentes situaciones de su puesto de trabajo.

En esta linea, cabe sefialar que ya en 1993 el Council on Medical-
Surgical Nursing Practice de la American Nurses Association (ANA)
perfil6 el alcance de la prictica enfermera en PPRC (107). Definien-
do roles tales como clinico, colaborador/consultor, investigador/inno-
vador, profesor/consejero de salud, coordinador del programa y enlace
comunitario. El profesional de enfermeria en PPRC requiere conoci-
mientos y habilidades especificas para valorar y controlar la adaptacién y
prescripcién del ejercicio fisico, intervenir en el cambio de conducta, en
estrategias de motivacién, en la evaluacién cardiovascular, en la interpre-
tacién de electrocardiogramas, en el conocimiento de la fisiopatologia de
la ECV, en el tratamiento farmacolégico, en el conocimiento de estrate-
gias de intervenciones dirigidas a la reduccién de factores de riesgo, en
habilidades en educacién de adultos y en capacidad para realizar reani-
macién cardiaca tanto bdsica como avanzada.

Diversos autores (7, 29, 30) defienden la capacidad y conocimien-
to de la enfermera para estar y desarrollar multiples actividades, depen-
diendo de la fase del programa rehabilitador y abarcando sus diferentes
dreas: entrenamiento fisico, educacién, administracién e investigacién.
De esta manera, se confirma que la enfermeria, por su contacto perma-
nente con el paciente, puede mantener la continuidad de sus cuidados
alo largo de todo el programa. Asi mismo, en algunos programas (7, 29,
30) también le compete realizar pruebas complementarias, como ergo-
metria, Holter, ecocardiograma, etc., gracias a sus conocimientos y habi-
lidades técnicas. No olvidemos que la ergometria o prueba de esfuerzo
es una herramienta imprescindible en los PPRC para programar ni-
veles de entrenamiento y prever una posible respuesta patolégica al es-
fuerzo.

Fridlund en 2002 (48) describe las principales funciones de enferme-
ria dependiendo de la fase en la que se encuentre el paciente. En todas
ellas, el papel de enfermeria se sustenta en la cercania al paciente, y en
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la responsabilidad organizativa de la coordinacién asistencial con otros
profesionales involucrados. En el modelo hospitalario de PPRC Ia in-
tervencién en Fase I se centra en la informacién y la movilizacién fisica.
Aqui, enfermeria tiene la competencia de escucha activa y de aconse-
jar a pacientes y familiares. En Fase II resalta el rol educador y de apo-
yo en los cambios del estilo de vida. Aqui, el papel de la enfermeria es
el de entrenar y educar. En Fase III y en modelos de AP se centra en el
mantenimiento y refuerzo educacional y del estilo de vida adoptado, de
forma individual, con visitas programadas, y grupal, aprovechando las di-
ferentes instituciones de cada pais (polideportivos, ACP, etc.). Este au-
tor, resalta que enfermeria con su actuacion debe responder realmente
a las necesidades del paciente y su familia, con empatia y estrategias en
el manejo de la dindmica de grupos. Enfatiza que son un buen referente
de salud, siendo una contradiccién ser fumador y dar consejos para des-
habituacién tabdquica. Reiterado su papel de supervisién y mediacién
con otros profesionales durante las diferentes fases del PPRC. Enfer-
meria debe visualizar al paciente integralmente, mds alld de la enferme-
dad, comprendiendo las necesidades del paciente y de su familia, para asi
ofrecer los recursos adecuados.

Los PPRC en AP (31) cuentan con profesionales de enfermeria
perfectamente capacitados para desarrollar consultas de prevencién
cardiovascular, monitorizacién hemodinidmica durante el entrena-
miento fisico, colaborando con fisioterapeutas y médicos de AP para
un mejor desarrollo del programa. La gran ventaja de la enfermeria
en AP es el poder mantener un seguimiento continuo de los pacien-
tes con ECV en las consultas de enfermeria, una vez han finalizado la
fase II del programa. Lo que, sin duda, va a ser tremendamente posi-
tivo para fidelizar al paciente en el control de sus FRCV y en el entre-
namiento fisico.

Garcia-Hernandez (2004), Portuondo (2011) y Pinsén (2000),
como ya se describié en el apartado «Perfil profesional de enferme-
ria en PPRC», también se posicionan en las competencias propias de
la enfermeria cardiovascular (8, 35, 41). Gémez-Gonzilez (2006) es-
pecifica las normas dadas al paciente y su familia por enfermeria al
alta hospitalaria y en el propio PPRC en sus diferentes dreas (40):
entrenamiento fisico, consultas de prevencién cardiovascular, reunio-
nes, etc.

Para una mejor comprensién hemos organizado un cuadro descripti-
vo las competencias de enfermeria cardiovascular en un PPRC (vid. tabla
5). Estas han sido agrupadas por dominios (conocimientos, habilidades y
actitudes) y cada una de ellas por dimensién (gestion, asistencial, acredi-
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tacién, docencia e investigacion e innovacién), competencia (legislacion,
académica, coordinacién, cardiolégica, etc.) y la descripcién competen-
cial. Asi mismo, por la importancia que tiene dentro de las competencias
de enfermeria, hemos creido conveniente detallar su papel de coordina-
cién y educador.

Papel de coordinaciéon

Los profesionales de enfermeria (55) tienen la oportunidad de convertir-
se en lideres en la promocién de la salud cardiovascular en la comunidad.
Desde sus conocimientos y formacién especializada estdn perfectamente
posicionados para dirigir y poner en prictica estas iniciativas comunita-
rias. Enfermeria debe demandar cambios en las politicas, e involucrarse
en la divulgacién e implementacién de cambios alimentarios saludables,
tabaquismo y aumento de la actividad fisica entre todos los grupos de
edad de la comunidad. Las actividades educadoras y de coordinacién de
los equipos de los PPRC se asignan a enfermeria. En dreas metropolita-
nas de alta demanda, el papel de coordinacién se sustenta en enfermeria,
que ejerce un importante servicio en la coordinacién e integracién de los
equipos (48, 108).

Como fin ultimo, el objetivo de todos los profesionales de la salud
debe ser intervenir en todos los dmbitos del ciudadano: trabajo, fami-
lia y ocio. Y a través de la educacién sanitaria influir sobre un estilo de
vida saludable, siendo éste el nivel bdsico de intervencién para cambiar
el riesgo de ECV y, en dltima instancia, de reducir la mortalidad. Esto
se obtiene por su presencia continua en el desarrollo de las actividades
internas y externas (en la comunidad) del PPRC en sus diferentes fa-
ses. El contacto directo y permanente con el paciente en el proceso de
deteccién de necesidades y el desarrollo del plan de cuidados desde el
ingreso al alta hospitalaria del paciente, promueve que enfermeria desa-
rrolle actividades de coordinacién de los equipos de PPRC (7). En mu-
chos paises, entre otros Estados Unidos, Reino Unido y Australia (44,
108), la mayor parte de los PPRC estin coordinados por profesionales
de enfermeria.

Asi, hay autores que identifican a los profesionales de enfermeria
como los profesionales que supervisan los programas (7, 29, 30) para
control del peso, deshabituacién tabdquica, insuficiencia cardiaca y pro-
gramas de prevencién primaria de la cardiopatia isquémica, formando
parte de su responsabilidad la gestién de los recursos materiales de la
unidad. Es el profesional que mantiene comunicacién directa (7, 29, 30)
con el director del programa (si no es enfermeria) y con cada uno de los
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profesionales que integran el equipo de PPRC, lo que se traduce en un
papel de mediador paciente-equipo.

La NHFA propone que los PPRC, publicos y privados, deben nom-
brar a un profesional de la salud como coordinador de la unidad (44).
Especifica su formacién en conocimientos técnicos especificos, plani-
ficacién, desarrollo y evaluacién de los programas. Y sus responsabili-
dades en cuanto al desarrollo de un sistema de admisién de pacientes,
base de datos y mecanismos de evaluacién para garantizar los mejores
resultados. También hace referencia a sus actividades como enlace con
profesionales externos de AP y servicios de la comunidad y como coor-
dinador del equipo humano del programa, facilitando su comunicacién,
asi como, promover el PPRC para aumentar la inclusién de nuevos pa-
cientes.

Por tanto. el papel de coordinador incluye diversas intervenciones:

— Sirve de enlace del paciente con el especialista, médico de medici-
na general y cualquier otro proveedor de AP, asi como con los ser-
vicios de la comunidad.

— Armoniza las aportaciones de otros profesionales y facilita la co-
municacién entre los miembros del equipo.

— Establece sistemas para garantizar la estructura, asi como que el
contenido y los resultados del programa sean adecuados.

— Dispone el mantenimiento de una adecuada base de datos de pa-
cientes.

— Asegura mecanismos de evaluacién y supervision.

— Suscita la promocién de los PPRC.

— Organiza y supervisa las actividades educativas en las diferentes
fases.

— Supervisa y motiva al personal, y promueve las actividades de for-
macién continuada.

— Asegura la calidad de los servicios.

— Desarrolla e implementa manuales administrativos y de procedi-
mientos para el desarrollo eficaz y eficiente del PPRC.

— Establece vias de comunicacién con enfermeria de enlace y AP,
para asegurar la continuidad de los cuidados.

Lo destacado de este papel coordinador de enfermeria se hace eviden-
te al ver el predominio de este apartado en el marco competencial de la

tabla 5.
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Papel educador

El objetivo general de la educacién sanitaria es «la promocién y restaura-
cién de la salud incidiendo sobre los comportamientos humanos» (109);
y sus efectos favorables deben ser: disminuir los eventos agudos, retrasar
la aparicién de complicaciones, hacer competente en los autocuidados al
sujeto y mejorar la calidad de vida (70).

La educacién sanitaria en un PPRC constituye uno de los pilares fun-
damentales de sus objetivos, fines y actividades (7). En cierto modo, todos
los contenidos de estos programas se dirigen a proporcionar una diversi-
dad de elementos que favorezcan el andlisis de la situacién, concretar las
necesidades que deben ser corregidas y mantenidas en el tiempo y ofre-
cer los medios y estrategias necesarias para conseguir la excelencia en el
estado de salud en su vertiente mas integral (biol6gica, psiquica, social,
familiar, sexual y laboral). Hoy en dfa, la educacién sanitaria del paciente
es un derecho y una demanda social a las que deben responder el siste-
ma sanitario, los recursos comunitarios y los profesionales de salud. Sin
duda, proporcionar informacién y conocimiento, va a permitir asumir
responsabilidad y protagonismo al paciente sobre su proceso. Este pro-
ceso educativo estd estrechamente ligado a conseguir la prevencién de la
enfermedad como medio susceptible de modificar los comportamientos
de riesgo identificados. Debe comprender no sélo a los individuos y sus
conductas, sino también a grupos, organizaciones y comunidades. En-
fermeria juega un papel preponderante en el proceso educativo, por su
implicacién en las actividades derivadas del desarrollo del plan de cui-
dados de cada paciente (diagnésticos enfermeros: NANDA; interven-
ciones: NIC; resultados: NOC). Asi la guia europea (52) nos dice que
el contacto continuo es necesario para los cambios en el estilo de vida.
Que las estrategias utilizadas en varios estudios para obtener cambios de
comportamiento y estilos de vida mds saludables inclufan: asesoramien-
to individualizado, comunicacién del riesgo, decisiones médicas compar-
tidas, participacién de la familia, objetivos de tratamiento y motivacién.
Conseguir el éxito de estas intervenciones confirma el principio bésico
de la necesidad de un contacto continuo para lograr cambios en el estilo
de vida y mejorar la adherencia al tratamiento (52).

Relacién con enfermeria comunitaria de enlace o gestora de casos

Hemos decidido incorporar este apartado por la imprescindible colabo-
racién que debe existir, para asegurar la continuidad de cuidados, entre
enfermeria cardiovascular de PPRC y la enfermeria comunitaria de en-
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lace o gestora de casos (ECE), asi como, con enfermeria de AP, para un
seguimiento efectivo del proceso enfermero.

La ECE que trabaja en la gestién de casos, fue definida como el «pro-
ceso de colaboracién mediante el que se valoran, planifican, aplican,
coordinan, monitorizan y evaltan las opciones y servicios necesarios para
satisfacer las necesidades de salud de una persona, articulando la comu-
nicacién y los recursos disponibles para promover resultados de calidad
y costo efectivos» (110). Segin Reina Sanchez (2009), la ECE provi-
siona cuidados de alta calidad, dependiendo de la disponibilidad de en-
fermeros con la formacién adecuada, competentes y con las habilidades
requeridas (111). Para ello necesitan una formacién actualizada y tener
habilidades para apoyar a las familias. La ECE ha demostrado su eficacia
para mejorar los resultados para las personas con condiciones médicas
complejas, como sucede con las ECE: contribuyendo en la adherencia a
las terapias preventivas de la ECV, influyendo en los comportamientos
y comprendiendo las diferencias derivadas de la edad, cultura, situacién
socio-demogréfica y niveles de alfabetizacién. La ECE deberd realizar
una valoracién de la situacién del paciente para adaptar los servicios a
las necesidades del individuo. (112, 113), pues existen grupos de menor
inclusién en los PPRC, mujeres, personas mayores (114, 115) o con es-
casos recursos —cuya posibilidad de participacién en los PPRC es me-
nor—. Deber proveer y disponer de los recursos adecuados para alcanzar
el objetivo. (108, 116). Una accesibilidad mayor deberd aumentar los ni-
veles de participacion, reducir la inequidad sanitaria (117), aumentar la
expectativa de vida y disminuir los afios con minusvalia. Seria conve-
niente recoger informacién sobre las necesidades y prioridades de salud
comunitaria. En este sentido, enfermeria de AP o ECE estan bien situa-
das para identificarlas.

El equipo de AP y ECE tienen un conocimiento detallado del his-
torial médico y del entorno social del paciente, y pueden compartir y
planificar actividades con los miembros del equipo multidisciplinar y
también con atencién especializada de forma que puedan ayudar a fa-
cilitar la implicacién temprana y adecuada de pacientes y familiares en
los PPRC (118, 119). En algunos paises existen ECE y de AP especia-
lizadas en cardiologia, que llevan a cabo un sistema integrado y comple-
to de PPRC, que permite ofertar a los pacientes una eleccién entre los
PPRC hospitalarios y los domiciliarios (120). Estos programas domici-
liarios estin generalmente dirigidos a pacientes diagnosticados de insu-
ficiencia cardiaca, donde ECE juegan un papel fundamental (101). La
enfermera/o responsable del PPRC domiciliaria realiza un servicio indi-
vidualizado y flexible, después del ingreso hospitalario, incluyendo apo-
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yo emocional, educacional y de ejercicio. Existe una amplia experiencia
documentada en estos programas en Nueva Zelanda, Australia y Esta-
dos Unidos (44, 103).

El perfil y competencias que desempefian ECE especializadas en car-
diologia y PPRC podriamos resumirlo en:

— Experiencia minima de dos afios en enfermeria cardiolégica.

— Conocimientos adecuados en las actividades, competencias y perfil
profesional de enfermeria en PPRC.

— Colaborar en el disefio y realizacién de las actividades extrahospi-
talarias del PPRC.

— Actuar como puente entre casa-comunidad y cuidado cardiaco en
el hospital, asegurando la continuidad de cuidados y la comunica-
cién efectiva en todo el proceso.

— Colaborar con pacientes y familia y evaluar sus necesidades holis-
ticas en relacién a su ECV.

— Dar continuidad, ejecutar y evaluar el plan de cuidados acordado
con enfermeria de PPRC.

— Mantener una comunicacién fluida con el PPRC, en cuanto a ac-
tividades y seguimiento del paciente: control de FRCV y ejercicio.

— Coordinar los cuidados enfermeros dentro de la comunidad, sien-
do un recurso especializado para los cuidados multidisciplinares
de PPRC.

— Evaluar el seguimiento y resultados del proceso enfermero acor-
dado.

— Tutelar y colaborar con la formacién del personal de nueva incor-
poracién en relacién a los PPRC.
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IV.ACTIVIDADES DE
PROGRAMAS DE PREVENCION
Y REHABILITACION CARDIACA

Los PPRC han presentado en los ultimos 40 afios una gran evolucién.
En los afios 60 se planteaba sélo la actividad fisica suave, en la década de
los 70 se incluyeron pacientes de alto riesgo y se comenzé a valorar el as-
pecto psicolégico, siendo a finales de los 80 cuando se consolidan como
programas multifactoriales y multidisciplinarios (40, 121, 122). Se trata
de recuperar calidad de vida, y mejorar la capacidad funcional. Con es-
tos programas se previene la recurrencia de eventos, mejora la adhesién
a los fdrmacos y redunda en un mantenimiento de los cambios de estilo
de vida saludable adoptados (123).

Los PPRC son considerados una intervencién positiva coste-efectiva
tras un evento coronario (124) y en la insuficiencia cardiaca (125), al re-
ducir los reingresos mejorando el prondstico, las expectativas de vida y el
gasto sanitario. Los PPRC, tras un evento cardiaco, constituyen una re-

comendacién de clase I para la ESC, AHA y ACC (52).

La seguridad en los Programas de Prevencién
y Rehabilitacién Cardiaca

Los pacientes clasificados de bajo riesgo pueden incluirse en PPRC su-
pervisado y/o domiciliario, mientras que los de moderado y alto riesgo
deben seguir un programa supervisado en el hospital o centros especia-
lizados acreditados. Para los pacientes de alto riesgo se debe mantener,
en las sesiones de actividad fisica, un estricto control y seguimiento car-
diolégico. Es recomendable efectuar monitorizacién electrocardiografi-
ca durante las dos primeras semanas de entrenamiento, siempre segun
criterio del personal sanitario competente. Esta se mantendrd siempre
que se observen arritmias y/o manifestaciones isquémicas. En este caso
deben prescribirse ejercicios de baja o moderada intensidad, o bien a
intervalos. Es fundamental la instruccién de todos los pacientes en la
identificacién de sintomas de alerta, manejo de escalas de percepcién
subjetiva del esfuerzo o escala de Boérg, y control de la frecuencia cardiaca
personalizada en ejercicio. En los pacientes de bajo riesgo cardiolégico,
la monitorizacién electrocardiografica debe ser ocasional o intermitente,
no siendo necesaria la monitorizacién continua de todas las sesiones (13,
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31, 126). Sin embargo, para los pacientes de moderado y alto riesgo car-
dioldgico, si es necesaria su utilizacién (30).

Las catorce normas bésicas de seguridad en programa de entrenamiento

Son necesarias ciertas recomendaciones generales, que generan seguri-

dad,

en el desarrollo de las actividades del programa de entrenamiento

(ejercicio) en los PPRC. A partir de las recomendaciones que proponen
distintos autores (9, 10, 127, 128), este GT ha creido conveniente revi-
sarlas y adecuarlas al marco laboral actual de los PPRC:

. Ejecucién adecuada de la estratificacion de riesgo cardiolégico de

los pacientes, segun las guias vigentes (tabla 1), con identificacién
rigurosa de los pacientes de alto riesgo cardiolégico.

. Obligatoriedad absoluta de realizacién de ergometria previa al ini-

cio del programa de entrenamiento del PPRC. Se repetird dicha
prueba si aparecen cambios en el estado clinico, asi como al finalizar
el programa de entrenamiento del PPRC, para evaluar resultados.

. Valoracién de la fraccién de eyeccion e identificacién de una posi-

ble anemia.

. Supervisién continua y adecuada, por personal sanitario competen-

te, durante todo el proceso asistencial.

. El personal sanitario debe estar capacitado y acreditado en reani-

macién cardio-pulmonar bdsica y avanzada, para asistir cualquier
emergencia cardiovascular.

. Existencia en el PPRC de recursos materiales adecuados para la

atencién y tratamiento de las posibles complicaciones y situaciones
de emergencia vital (carro de parada, desfibrilador, toma de O2).

7. Monitorizacién electrocardiografica durante las primeras sesiones y

9.

a mds largo plazo si fuera necesario, siempre segin criterio del per-
sonal sanitario competente.

. Control de frecuencia cardiaca basal y de entrenamiento, asi como

presién arterial previa y posterior al ejercicio del programa de en-
trenamiento.

Realizacién de un adecuado periodo de calentamiento y enfria-
miento, antes y después, del programa de entrenamiento.

10. Instruir adecuadamente a los pacientes en las fases y tipos del ejer-

cicio, control de su frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE) y
valoracién de los signos y/o sintomas de intolerancia al ejercicio.

11. Control del paciente tras el ejercicio, sin abandono del local de

entrenamiento, hasta transcurridos 10-15 minutos de finalizar la
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sesi6n, para controlar la aparicién de posibles complicaciones pos-
teriores al ejercicio.

12. Ensefianza del manejo, adecuado posicionamiento y utilizacién de
las maquinas de ejercicio.

13. Cumplimiento de la normativa sobre riesgos laborales, asi como
de las recomendaciones del fabricante sobre los recursos materia-
les usados por los pacientes.

14. Vias de comunicacién fluida y clara entre los miembros del equipo
multidisciplinar, durante todas las fases del PPRC, para una eva-
luacién integral y continua del paciente y del propio programa.

INTERVENCIONES DE ENFERMERfA
EN PROGRAMAS DE PREVENCION
Y REHABILITACION CARDIACA

En el afio 2000 (129, 130) la AHA yla AACVPR, en un informe con-
junto dirigido a profesionales sanitarios, declaran que todos los PPRC
deben contener un niucleo de contenidos especificos dirigidos a optimi-
zar la reduccién de los FRCV, adoptar y mantener cambios de habitos
saludables, disminuir las incapacidades y promover un estilo de vida ac-
tivo para todos los pacientes con enfermedad cardiovascular. En 2007
se publicé una revisién de estos contenidos (3, 35).Y en 2010 la seccién
de Rehabilitacién cardiaca del Grupo de trabajo Europeo de Prevencién
Cardiovascular (121) concreté los objetivos de un PPRC: optimizar la
reduccién de riesgo cardiovascular, promover cambios de hébitos saluda-
bles y mantener su cumplimiento, reducir la incapacidad y promover un
estilo de vida activo para los pacientes con ECV. Asi mismo, sefiala cla-
ramente su cardcter multidisciplinar y multifactorial, insistiendo en que
los programas que sélo incluyan ejercicio fisico no deben ser considera-
dos como PPRC. Los contenidos especificos de los PPRC se enmarcan
en diversas dreas (3,7, 10, 35,121, 130). Nuestro GT adapta estos conte-

nidos a las intervenciones de enfermeria cardiovascular:

* Evaluacién del paciente.

* Consejo nutricional.

* Tratamiento de los factores de riesgo modificables: lipidos, hiper-
tensién arterial, obesidad, diabetes y tabaco.

* Tratamiento psicosocial.

* Consejo sobre actividad fisica y entrenamiento fisico.
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Sobre la base de estos documentos y dreas especificas expuestas so-
bre los PPRC, el GT ha querido acordar su posicién. Y asi, de manera
estructurada, determinaremos los principales aspectos de las dreas ante-
riormente expuestas. Describiremos cada drea en cuanto a evaluacién,
intervenciones y expectativas que deben acometerse:

1. Evaluacién del paciente

A. Evaluacién:

a) Desarrollar y/o actualizar la historia clinica del paciente, fundamental-
mente los datos de ECV, incluyendo la periférica y cerebral, asi como
posibles enfermedades asociadas. Datos de pruebas complementarias
diagnoésticas (electrocardiograma, ergometria, ecocardiograma, etc.),
valorando especialmente la funcién ventricular izquierda. Identifi-
cacién y valoracién de los FRCYV, cilculo de riesgo de progresién de
ECV, medicacién prescrita y adherencia al mismo.

b) Examen fisico recogiendo signos vitales, estado cardiopulmonar,
cicatrices quirtrgicas y valoracién neuromuscular, cognitiva y de
minusvalias o incapacidades.

c) Valoracién psicosocial y laboral (estrés, ansiedad, depresion, perso-
nalidad tipo A o D, tipo de trabajo, etc.).

d) Evaluacién de la calidad de vida mediante cuestionarios validados:
Velasco del Barrio (131, 132), Short Form Survey-36 (133, 134),
EuroQol-5D, (126, 135), etc.

e) Valoracién de posibles disfunciones sexuales: Internacional In-
dex of Erectile Function (136), Sexual Health Inventory for Men
(137), Female Sexual Function Index (138).

B. Intervenciones:
a. Registro de los datos, conclusiones de la evaluacién y desarrollo del
plan de cuidados de enfermeria.
b. Comunicacién con el paciente y soporte a la familia.
c. Comunicacién con el equipo de los objetivos y actividades del plan de
cuidados,asi como con AP,paraunaadecuada continuidad de cuidados.

C. Expectativas:

a) Desarrollo de los objetivos y estrategias adecuadas para un control
de los FRCV, de la enfermedad y del riesgo cardiovascular.
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b) Mejora de los pardmetros de calidad de vida, verificindolo median-
te los cuestionarios adecuados.

¢) Informe de alta para el paciente y para AP, que contenga los resul-
tados obtenidos y los FRCV (controlados y no controlados) duran-
te el PPRC, para su seguimiento y para la continuidad de cuidados.

2. Intervencién nutricional

A. Evaluacién:

a) Obtener estimaciones de calorias totales diarias ingeridas y los com-
ponentes de la dieta, especialmente grasas, hidratos de carbono y sodio.

b) Evaluar hibitos alimenticios, nimero de comidas, aperitivos, fre-
cuencia de comidas fuera de casa y consumo de alcohol.

¢) Evaluar dreas de intervencién nutricional que puedan influir en la
ECV o el peso: hipertensién, diabetes, insuficiencia cardiaca, enferme-
dad renal, etc.

B. Intervenciones:

a) Prescribir modificacién dietética personalizada segun las dreas de
intervencién identificadas, incidiendo en la reduccién de grasas sa-
turadas y sal.

b) Educacién y consejos dietéticos cardiovasculares saludables para el
paciente y sus familiares.

¢) Incorporar modelos de cambios de conducta y estrategias de cum-
plimiento en sesiones informativas e intervencién individual.

C. Expectativas:
a) Conseguir la adherencia del paciente a la dieta prescrita.
b) Obtener una comprensién adecuada por el paciente y familiares so-

bre los principios basicos de la alimentacién, contenido energético,
grasas saturadas, colesterol y otros nutrientes.

3. Control de peso

A. Evaluacién:

a) Medir peso, altura y perimetro abdominal.

71



b) Calcular y controlar la evolucién del indice de masa corporal (IMC)
y el perimetro abdominal.

B. Intervenciones:

a) En pacientes con IMC > 25 kg/m2 y perimetro de cintura abdo-
minal superior a 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres.

b) Establecer objetivos individuales y razonables a corto y largo plazo
de reduccién de peso, si el IMC es superior a 25 kg/m?2.

¢) Desarrollar un programa especifico de intervencién que incluya
ejercicio, actividad fisica y dieta, dirigida a evitar los desequilibrios
nutricionales mediante los cambios de conducta.

d) Producir un superavit de gasto energético de 500 a 750 kcal/dia
que favorezca la pérdida de peso, mediante mds ejercicio y menos
ingesta alimenticia.

C. Expectativas:

a) A corto plazo: mantener la intervencién de cambio hasta obtener
una pérdida progresiva de peso. Y si fuese necesario, derivar a es-
pecialistas en nutricién.

b) A largo plazo: mantener la adherencia al cambio de conducta ali-
mentaria y de actividad fisica recomendado.

4. Control de lipidos

A. Evaluacién:

a) Valorar colesterol total, liporoteina-A, High Density Lipoprotein
(HDL), Low Density Lipoprotein (LDL) y triglicéridos. Si las ci-
fras estuvieran alteradas se debe realizar historia detallada de ha-
bitos alimenticios, medicacién y su cumplimiento, asi como otros
aspectos que puedan afectar (predisposicion genética y/o familiar).

b) Evaluar el tratamiento actual para la dislipemia y su cumplimiento.

¢) Repetir determinacién de lipidos a las 4-6 semanas tras la hospitaliza-
cién y a las ocho semanas del inicio o modificacién del tratamiento.

B. Intervenciones:
a) Proporcionar consejo nutricional, especialmente sobre alimentos

ricos en grasas saturadas.
b) Control de peso, segtin se describe en el apartado anterior.
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C. Expectativas:

a) Adherir al paciente a los nuevos hdbitos alimenticios y al trata-
miento terapéutico.

b) Obtener los objetivos definidos por las guias de préctica clinica en
vigor.

5. Control de hipertensién arterial

A. Evaluacién:

a) Obtener y valorar medidas de presién arterial, por lo menos de dos
tomas en distintos dias. Se debe realizar la medicién en el brazo,
evitando la mufieca.

b) Evaluar tratamiento farmacolégico y su cumplimiento.

B. Intervenciones:

a) Intervenir siempre que la presion arterial este fuera de los rangos de
normalidad establecidos por las guias.

b) Recomendar y promover los cambios de estilo de vida que incluyan
actividad fisica regular, control de peso, restriccién moderada de so-
dio, consumo moderado de alcohol y abandono del habito tabaquico.

¢) Evaluar medicacién antihipertensiva.

d) En pacientes con insuficiencia cardiaca, diabetes o insuficiencia re-
nal seguir las guias de prescripcién de medicamentos y consejos es-
peciales para estilos de vida.

C. Expectativas:
a) Mantener el seguimiento y control de la presién arterial.

b) Asegurar el cambio de estilo de vida, control de la medicacién y su
cumplimiento.

6. Deshabituacién tabdquica

A. Evaluacién:

a) Determinar la presencia e historia del hébito tabdquico (nunca ha
fumado, exfumador, fumador activo). Si exfumador, determinar

73



desde cuiando e historial de recaidas. Si fumador activo, valorar
tipo de tabaco, nimero de cigarros al dia y afios de consumo, indice
de consumo de tabaco acumulado (ICAT) y cooximetria. Si nunca
ha fumado o es exfumador, valorar la exposicién al humo de taba-
co (fumador involuntario o pasivo).

b) Evaluar estadio de cambio de Prochaska y Diclemente (139): pre-
contemplativo, contemplativo, preparado para la accién, accién,
mantenimiento, recaida.

¢) Valorar la actitud del paciente para dejar de fumar, especialmente
en los tltimos 6 meses.

d) Si el paciente no se plantea el abandono (fase de precontempla-
cién), ofrecerle en todas las visitas nuestra ayuda para abandonar el
consumo. (intervencién bdsica)

e) Si se plantea abandonar el consumo (fase de contemplacion), eva-
luar dependencia zest de Fagerstrom (140, 141, 142, 143, 144, 145,
146), la motivacién zest de Richmond (146, 147), dependencia psi-
colégica y conductual zesz de Golver-Nilsson (148, 149) y realizar
intervencién o derivar a consulta de deshabituacién tabaquica (in-
tervencién avanzada).

f) Mantener el contacto con el paciente, intensificando la interven-
cién en las dos primeras semanas de cesacién y un seguimiento du-
rante 6 meses como minimo.

B. Intervenciones:

a) En la fase de contemplacién, realizar intervencién avanzada con in-
clusién en programa para deshabituacién con soporte farmacolégi-
co apoyado en intervenciones individual y grupal.

b) Si se cree adecuado, existen otras estrategias de apoyo: acupuntu-
ra, hipnosis, etc.

¢) Seguimiento continuado mediante visitas y/o contacto telefénico
durante 6 a 12 meses.

C. Expectativas:

a) A corto plazo: en fase precontemplativa, inducir al paciente hacia
la fase de contemplacién. En fase contemplativa, poner fecha de
abandono, incluirlo en programas de deshabituacién establecidos,
verificar la adherencia al tratamiento y en caso de recaida, inter-
vencién inmediata.
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b) A largo plazo: completar un periodo de abandono de un minimo de
12 meses y mantener especial atencién a posibles recaidas.

7. Control de diabetes

A. Evaluacién:

a) Identificar los pacientes diabéticos mediante historia clinica, antece-
dentes y evaluacién inicial. Determinar el tipo, tratamiento prescrito,
tipo y frecuencia de los controles glucémicos, antecedentes de cri-
sis hipo y/o hiperglucémicas y la existencia de sindrome metabdlico.

b) Determinar y valorar glucosa en ayunas y hemoglobina glicosila-
da en todos los pacientes, asi como valorar resistencia a la insulina
para identificar posibles sindromes metabdlicos.

B. Intervenciones:

a) Desarrollar programas que refuercen la adherencia a la dieta dia-
bética, y que incluyan control de peso, actividad fisica y cumpli-
miento del tratamiento antidiabético oral o de terapia de insulina.

b) Control de glucemia capilar pre y post sesiones de ejercicio, si fuese
necesario. Educar al paciente en la identificacién y actuacién ante
los signos de hipoglucemia durante y después del ejercicio. Limi-
tar o evitar el ejercicio con cifras de glucosa en sangre por encima
de los 300 mg/dl.

c) Identificar a los pacientes diabéticos no determinados, al presen-
tar glucemias en ayunas superiores a 110 mg/dl o cifras elevadas de
hemoglobina glicosilada.

d) Realizar intervenciones de cambio de estilo de vida, especialmen-
te en dieta y ejercicio.

C. Expectativas:

a) Normalizacién de las cifras de glucemia en ayunas (80-110 mg/dl)
y/0 hemoglobina glicosilada (< 6,5%).

b) Prevenir las complicaciones diabéticas y controlar exigentemente la
posible obesidad asociada.

c) Controlar las cifras de lipidos y presién arterial, que puedan aso-
ciarse.
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8. Intervencién psicosocial

Un estatus socioeconémico bajo, la carencia de apoyo social, el estrés
laboral y/o familiar, la depresién, la ansiedad, la hostilidad y las persona-
lidades tipo A y D contribuyen al riesgo y pronéstico de ECV, asi como
al empeoramiento de la evolucién clinica. Estos factores actian como
obstaculos a la adherencia al tratamiento, al cambio del estilo de vida, al
fomento de la salud y bienestar de pacientes y poblaciones. Ademds, es-
tos factores se han identificado como mecanismos psicobiolégicos rela-
cionados directamente con la patogenia de la ECV (52).

A. Evaluacién:

a) Analizar la situacién econémica y social del paciente y de su fami-
lia.

b) Utilizar cuestionarios, feszs y herramientas que identifiquen y cuan-
tifiquen alteraciones psicolégicas clinicamente significativas, como
depresién, ansiedad, irritabilidad, hostilidad, aislamiento social,
disfuncién o inadaptacién sexual y dependencia de sustancias téxi-
cas (alcohol, psicétropos).

B. Intervenciones:

a) Ofrecer intervencion psicolégica individual y/o grupal, que incluya
técnicas de relajacién, control de estrés y refuerzo en los cambios
de conducta. Es deseable, siempre que sea posible, la participacién
de los familiares del paciente en las sesiones de intervencién.

b) Aprendizaje de técnicas de relajacion.

c) Integrar al paciente en los recursos comunitarios que puedan ofre-
cerle soporte social.

d) Ensefiar estrategias de autoayuda.

e) Derivar, para evaluacion y tratamiento a los pacientes que precisen
una atencién mds especializada, a los equipos de salud mental de
su drea sanitaria o al psicélogo de la unidad.

C. Expectativas:
a) Obtener bienestar emocional, y evitar alteraciones psicoldgicas, ais-
lamiento social o dependencia a téxicos.

b) Verificar cambios en el estilo de vida propuestos, manejo de téc-
nicas de relajacién y control de estrés, habilidades y destrezas de
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soporte social, cumplimiento del tratamiento especifico prescrito,
deshabituacién tabdquica, consumo de drogas y abuso de alcohol.

c) Si fuere necesario, incluir o derivar a programas especializados des-
tinados a una atencién avanzada.

9. Consejo sobre actividad fisica habitual

A. Evaluacién:

a) Evaluar nivel de actividad fisica habitual, actividades de la vida dia-
ria, domésticas y recreacionales.

b) Preguntar sobre actividades relacionadas con edad, sexo y vida dia-
ria, incluyendo conducir, actividad sexual, prictica de deporte, jar-
dineria y bricolaje casero.

¢) Evaluar la actitud del paciente para modificar cambios de vida, po-
sibles barreras para aumentar su actividad fisica y dificultades de
apoyo social para mantener cambios positivos.

d) Valoracién musculo-esquelética delimitando posibles limitaciones
que impidan la realizacién de los ejercicios del entrenamiento fisico.

B. Intervenciones:

a) Ofrecer consejo y soporte para la realizacién de la actividad fisi-
ca prescrita, tras evaluacién inicial y posibles modificaciones con
el seguimiento.

b) Ofrecer materiales educativos de apoyo. Considerar la realizacién
de simulacién de tareas habituales en aquellos pacientes activos la-
borales o con tareas cotidianas de esfuerzo.

c) Establecer objetivos de aumento de actividad fisica, que deberd in-
cluir sesiones de 30 minutos de moderada intensidad un minimo
de 5 dias por semana. Incorporar diariamente actividades que con-
lleven un aumento de actividad dentro de la rutina diaria.

d) Aconsejar actividades de bajo impacto aerébico, para minimizar el
riesgo de complicaciones. Recomendar incrementos graduales de
intensidad.

C. Expectativas:
a) Aumentar la participacién en actividades domésticas, ocupaciona-
les y recreativas.

b) Mejorar el bienestar psicosocial, reducir el estrés, facilitar la inde-
pendencia funcional, prevenir la incapacidad y aumentar las opor-
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tunidades para conseguir, de manera independiente y por si mismo,
los objetivos marcados.

10. Entrenamiento fisico

A. Evaluacién:

a) Realizacién de ergometria pre y post PPRC. Debiendo repetirse
por angina de nueva aparicién u otras incidencias, que asi lo acon-
sejen, o bien exista una modificacién farmacoldgica que afecte de
forma determinante a la valoracién previa.

b) La ergometria nos aportard datos sobre frecuencia y ritmo cardiaco,
posibles signos y sintomas de incompetencia cronotrépica y hemo-
dindmica al esfuerzo, umbrales anaerdbicos si estin disponibles, zes
con analizador de gases, valoracién de anormalidades del segmento

ST y ondas T y Q, asi como evaluacién de la capacidad funcional.
B. Intervenciones:

a) Elaborar un registro individualizado de prescripcién de ejercicio
para entrenamiento aerébico y de resistencia, basado en los resul-
tados de la evaluacidn, estratificacién de riesgo, objetivos del pro-
grama y recursos a utilizar. Esta prescripcién del ejercicio debe
especificar frecuencia, intensidad, duracién y modalidad.

b) El ejercicio aerébico deberé prescribirse con una frecuenciade 3 a 5
veces por semana, con una intensidad del 50% al 85% de la capaci-
dad funcional alcanzada. La duracién deberd ser entre 30 y 60 mi-
nutos. Se recomendardn caminatas, tapiz rodante, bicicleta estética,
ergémetro de brazos, natacién, etc. (ejercicio aerébico o dindmico).

c) Los ejercicios de resistencia o isométricos se realizardn con una fre-
cuencia entre 2 a 3 veces por semana, con una intensidad de 8 a
15 repeticiones por grupo muscular. La primera precepcién de fa-
tiga serd el nimero maximo de repeticiones permitidas. La dura-
cién serd de 1 a 3 series de 6 a 10 grupos musculares, durante 20
a 30 minutos. Podrin utilizarse bandas elasticas, pesas (1 a 2 kg),
poleas, etc. La prescripcién serd individualizada y basada en las ca-
racteristicas del paciente.

d) Todas las sesiones deben incluir calentamiento, ejercicios de esti-
ramiento y flexibilidad, ejercicio de alta carga aerdbica, buscando
que el paciente alcance la frecuencia de entrenamiento programada
para él,y se terminard con estiramientos y enfriamiento. Periédica-
mente, se debe actualizar la prescripcién de ejercicio, especialmente
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si las condiciones del paciente lo determinan. Los programas es-
tructurados, asi como los domiciliarios, deben contener supervisién
electrocardiogréfica cuando se considere necesario.

e) El acondicionamiento fisico y la pérdida calérica (si existe sobre-
peso u obesidad) deben ser objetivos especificos de los programas
de entrenamiento.

C. Expectativas:

a) El ejercicio, como componente de un PPRC, contribuye a la dis-
minucién del riesgo cardiovascular, aumenta la capacidad fun-
cional, resistencia muscular, flexibilidad y fuerza. Asi mismo,
contribuye al control de peso, mejora los sintomas y el estado psi-
colégico, y ayuda en la modificacién de habitos no saludables y en
otros aspectos psicosociales.

b) Los pacientes irdn comprendiendo las normas bésicas de seguridad
durante la realizacién del entrenamiento fisico.

FASES DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION
Y REHABILITACION CARDIACA

Los PPRC habitualmente se estructuran en tres fases: fase I (hospitala-
ria), fase II (ambulatoria) y fase III (mantenimiento). Estdn descritas en
la introduccién y cada una de ellas promueve intervenciones especificas
(4,5,6,7,8,9,10). Se puede consultar la tabla 6.

Otros autores consideran la fase IT como el periodo de convalecencia,
la fase III como la incorporacién del paciente al programa supervisado, y
reservan el periodo de mantenimiento a la fase IV (108, 150).

La duracién o permanencia del paciente en cada fase viene determi-
nada por su estratificacién de riesgo cardiolégico, aunque puede ser va-
riable. Hay que estudiar su relacién con el tiempo trascurrido desde el
episodio agudo, el tipo de patologia y la evolucién clinica. En definitiva,
se deben tener en cuenta las caracteristicas individuales de cada paciente,
la planificacién de actividades y las particularidades de los recursos hu-
manos y materiales del PPRC.

Lo mds importante para el paciente serd evitar, en la medida de lo po-
sible, los periodos de inactividad, e iniciar cuanto antes las estrategias
de prevencién. Los progresos del paciente marcardn la consecucién de
objetivos, y podran influir en el tiempo de permanencia en los progra-
mas de ejercicio y educacién. Hay que tener en cuenta también la con-
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dicién fisica previa, el hdbito o no en la prictica de ejercicio, asi como la
presencia en mayor o menor cuantia de FRCV y habitos nocivos para la
salud. El paciente progresard por las diferentes fases segin la evaluacién
de sus necesidades individuales.

Actualmente las situaciones especiales, como alto riesgo cardiolégi-
co, insuficiencia cardiaca, limitacién de capacidad funcional, etc., consti-
tuyen un reto importante para los equipos de los PPRC. La eficiencia de
los PPRC se sustenta en la exhaustiva e individualizada evaluacién del
paciente, los protocolos de trabajo de cada profesional del equipo mul-
tidisciplinar y la aplicacién de técnicas, terapias de ejercicio e interven-
ciones preventivas educativas y terapéuticas basadas en la evidencia. Los
PPRC pueden realizarse individual o grupalmente, siempre inicidndose
precozmente tras el evento agudo, marcando el énfasis en los aspectos
educativos, prescripcién de actividad fisica, asesoria nutricional, psicolé-
gica y ocupacional (42, 151).

FASES DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION Y REHABILITACION

CARDIACA

Valoracién integral del paciente

Estratificacion del riesgo

o Estanci
Intrahospitalario cardiolégico stancia

hospitalaria

Educacion sanitaria: modificacion
del estilo de vida

Entrenamiento fisico Depende de la

estratificacion de
riesgo: ejemplo
12-24-36 sesiones

Extrahospitalario Educacion sanitaria:
Reforzamiento en la modificacion
del estilo de vida

Entrenamiento fisico

Extrahospitalario

Asociaciones de Educacién sanitaria: Toda la vida
pacientes Mantenimiento de la

modificacién del estilo de vida

Tabla 6.— Fases de los Programas de Prevencion y Rebabilitacion Cardiaca. Fuente:
Portuondo Maseda MT, Martinez Castellanos T, Delgado Pacheco J, Garcia
Hernédndez P, Gil Alonso D, Mora Pardo JA, Reina Sénchez M, Sinchez Carrio
AM, Vivas Tovar ME (eds.). Manual de Enfermerfa en Prevencién y Rehabilitacién
Cardiaca. Madrid: Asociacién Espafiola de Enfermeria en Cardiologia; 2009.
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FASE1

Esta fase inicial del PPRC comprende el periodo de hospitalizacién. Su
comienzo debe ser prematuro, mediante la movilizacién precoz y la aper-
tura del proceso educativo en la unidad de cuidados intensivos corona-
rios y/o en sala de hospitalizacién.

La fase I se distingue por ser el primer contacto con el paciente y su
familia, asi como por su repercusién en la marcha del PPRC. El dia cla-
ve es el de la sesién individualizada de asesoramiento y educacién sa-
nitaria, al realizar la historia de enfermeria. Es un tiempo y un espacio
Unicos en la relacién con el paciente, donde la actitud del profesional es
esencial para generar un ambiente de conflanza y adherencia al cam-
bio del estilo de vida y, por ende, al PPRC. Enfermeria, en esta fase
—como en las demds—, desarrolla multiples actividades que, por su ca-
racter amplio y versitil, le convierte en el profesional imprescindible en
los PPRC. Las estancias hospitalarias de la fase aguda son cada vez mis
cortas; sin embargo, la afectacion psicoldgica, la inquietud y el deterio-
ro de sus expectativas de futuro, siguen atenazando al paciente y deben
tenerse presentes al disefiar, programar y protocolizar las actividades e
intervenciones a desarrollar en todo el PPRC y, muy especialmente, en
esta fase.

Objetivos de la fase 1. (4, 7, 10, 43)

1. Procurar la movilizacién precoz y progresiva del paciente en fun-
cién de la tolerancia, evitando el deterioro del reposo prolongado.

2. Detectar posibles alteraciones psicoldgicas.

3. Determinar la presencia de FRCV y el estilo de vida del paciente.

4. Promover actividades educativas relacionadas con los FRCV de-
tectados.

5. Gestionar la realizacién de pruebas diagndsticas, para establecer la
estratificacién de riesgo cardiolégico.

6. Disefiar y desarrollar el plan de cuidados individualizado.

7. Cumplimentar los registros protocolizados del PPRC.

Actividades de la fase I

Las actividades de fase I (4, 7, 10, 43) estdn orientadas especialmente a
tres dreas: valoracién integral, educacion sanitaria e inicio del ejercicio
del paciente.
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A. Valoracién integral:

8.

9.

. Valoracién inicial del sujeto y primer contacto con PPRC, debien-

do iniciar las actividades precozmente tras el establecimiento del
diagnéstico.

. La evaluacién médica previa al ingreso en el PPRC debe incluir

los aspectos cardioldgicos, osteomusculares, psicolégicos y patolo-
gias asociadas.

. La evaluacién cardioldgica incluird diagnostico principal, descrip-

cién de la revascularizacién, valoracién de la fraccion de eyeccién
del ventriculo izquierdo, grado funcional previo, New York Heart
Association (NYHA), y pruebas complementarias esenciales, como
ergometria, para el cilculo de la FCE, ecocardiografia, analitica, etc.

. Valoracién osteo-muscular integral por parte del rehabilitador y fi-

sioterapeuta, para una adecuada adaptacién del ejercicio y/o tra-
tamiento de patologias previas que limiten las intervenciones del

PPRC.

. Identificacién de aspectos psicolégicos que sugieran la presencia

de trastornos como depresién, ansiedad, miedo al futuro, negacién
de la enfermedad, presencia de consumo de sustancias téxicas y va-
loracién del tipo de personalidad.

. Plantear pautas y estrategias de intervencién dirigidas al paciente

y su entorno familiar en la modificacién del estilo de vida, FRCV
y aspectos psicolégicos. Esta intervencién serd realizada preferen-
temente por enfermeria, y se podré derivar al psicolégico si lo cree

preciso (4, 9).

. Cumplimentar registro protocolizado del PPRC, que incluya datos

de filiacién, socio-laborales, FRCV, nivel de informacién ofrecida,
incidencias en la ejecucién del ejercicio fisico pautado.

Disenar y desarrollar un plan de cuidados de enfermeria individua-
lizado en funcién de necesidades y problemas detectados (NAN-
DA, NIC, NOCQC).

Determinacién de la estratificaciéon de riesgo cardiolégico (tabla 1)
tras valoracién del paciente (ergometria, etc.).

10. Informe de continuidad de cuidados de enfermeria para AP al alta

hospitalaria.

B. Intervencién fisica:

1.

Movilizacién precoz a partir del segundo dia, a fin de contrarres-
tar los efectos nocivos del decubito prolongado. Se deben realizar
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ejercicios pasivos y activos de las articulaciones en todos los sen-
tidos del espacio, hasta la adquisicién de independencia fisica con
estabilidad hemodindmica. Actualmente este apartado se ha acor-
tado enormemente, por la revascularizacién coronaria tremprana y
la consiguiente disminucién de la estancia hospitalaria media.

. Aprendizaje de respiracién abdomino-diafragmatica.

.Incorporacién de la cama y movilizacién cama-sillén.

. Paseos progresivos por la habitacién y el pasillo.

. Ejercicios calisténicos sencillos de muy baja carga, de forma lenta y

progresiva, con movilizacién activa de extremidades.

6. Tras el alta hospitalaria y habiéndole aportado al paciente la infor-
macién descrita en el apartado de educacidn sanitaria, éste se ini-
ciard en el plan de marchas o caminatas diarias, empezando a los 7
o0 10 dias del alta hospitalaria. Nunca tras las comidas o con tem-
peraturas extremas. Se comenzard por 1 kilémetro diario duran-
te la primera semana, aumentando cada semana 1 kilémetro mds,
hasta alcanzar a la octava semana los 8 kilémetros diarios. Esta
actividad o cualquier otra permitida al paciente se realizard bajo
control de la frecuencia cardiaca. El paciente debe mantener y no
superar los 20 latidos/minuto de la frecuencia cardiaca basal o de
reposo (152).

7. Valoracién integral, identificacién y registro de signos y sintomas
relacionados con la intolerancia al esfuerzo.

[ RO I )

C. Educacién sanitaria:

1. Sesién individualizada de asesoramiento y educacién sanitaria: his-
toria de enfermeria (7, 8, 10, 35, 59, 62, 63, 64). Se realizari una
evaluacién integral del paciente: estilo de vida, identificacién de sus
FRCV, hibitos alimenticios previos al evento, hdbitos de tiempo li-
bre y suefio. Datos del aspecto psicoldgico y socio-laboral: tipo de
personalidad (especialmente A y D), identificacién de problemas
personales, familiares, laborales, depresion, miedo, cémo afronta la
nueva situacién, posibles disfunciones sexuales, etc. Esta valoracién
integral se realizard mediante la historia de enfermeria de forma in-
dividualizada y acompafiados por algin familiar cercano:

a) Responder a las demandas de informacién del paciente y familiares

b) Obtener un compromiso de adherencia al tratamiento, de ejercicio
y de modificacién de hébitos nocivos para su salud.

¢) Crear un clima de confianza adecuado con el paciente y su familia,

para que surjan las dudas y necesidades con total libertad.
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d) Esta valoracién integral se completara con la realizada por el resto

del equipo multidisciplinar.

2. Sesién grupal de asesoramiento y educacién sanitaria. Es conve-
niente realizarla durante el periodo de hospitalizacién. Estd indi-
cada, tanto al paciente como a su entorno familiar, para enmarcar
el futuro escenario de salud. Se facilitard informacién oral y escrita
sobre la enfermedad, estrategias de control de los FRCV, uso de ni-
tratos, alimentacién, actividad fisica, laboral y sexual, conduccién de
automéviles, viajes en avidn, visitas al dentista, etc. Esta informa-
cién liberard tanto al paciente como a su entorno familiar del mie-
do, dudas, etc., enmarcando claramente sus actividades de la vida
diaria y generando la seguridad percibida.

3. Aprendizaje de estrategias dirigidas a identificar y manejar el do-
lor anginoso, uso de nitratos sublinguales y activacién de los servi-
cios de emergencia de forma apropiada. Se debe ofrecer al paciente
su inclusién en programas de emergencia, como el 061 o el 112,y
servicios como el «Programa Corazén», actualmente en funciona-
miento en la Comunidad Auténoma de Andalucia.

Con el alta hospitalaria se aportardn instrucciones sobre actividad fi-
sica, programa de marchas y recomendaciones generales sobre control de
FRCV y habitos saludables hasta su incorporacién a la fase II (4, 9), asi
como el informe de continuidad de cuidados para AP.
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FASE 11

Es la fase de convalecencia, que se inicia tras el alta hospitalaria del pa-
ciente. Constituye el periodo mds intenso de actividades del PPRC, en-
caminado a promover un cambio de estilo de vida del sujeto. El periodo
de sesiones programadas en el PPRC, tras la evaluacién por el equipo,
debe iniciarse lo mds pronto posible, implicando al paciente y a su fami-
lia. El nimero de sesiones programadas ird en funcién de la estratifica-
cién de riesgo cardioldgico.

Objetivos de la fase I1. (4,7, 10, 43)

1. Alcanzar y consolidar los cambios necesarios en el estilo de vida
que contribuyan al control de los FRCV identificados.

2. Obtener un grado de entrenamiento fisico éptimo, asegurando el
aprendizaje de las destrezas necesarias para la prictica de activi-
dad fisica.

3. Proporcionar actividades educativas con la participacién del pacien-
te y de sus familiares, que refuerzan las realizadas en fase I.

4. Proporcionar apoyo psicolégico al paciente y a su familia.

. Fomentar la reinsercién socio-laboral del paciente.

6. Mostrar el escenario de vida futura, para obtener la seguridad que
pueda percibir el sujeto, a través de la aportacién de los conoci-
mientos y las habilidades necesarias para el manejo de su enferme-
dad. Es preciso liberar a los pacientes del miedo, pero mantener el
respeto a la enfermedad.

9,1

Tipos de programas en fase I1

La duracién de la fase II es poco homogénea, si valoramos las publica-
ciones existentes. Pero podriamos decir que serd de 1 a 3 meses, pudien-
do alcanzar en casos excepcionales hasta los 6 meses. Todo dependera de
la estratificacién del riesgo cardioldgico, de la patologia y de la evolucién
clinica del paciente. Asi mismo, dependiendo de estos criterios, los pa-
cientes pueden incluirse en dos tipos de programa: supervisados y no su-
pervisados o domiciliarios (10, 43).

A. Programas supervisados:

e desarrollan ambulatoriamente en centros hospitalarios o clinicas es-
Se d 11 bulat t tros hospital 1
pecializadas, con presencia de personal sanitario entrenado. En este tipo
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de programas se incluyen especialmente los pacientes estratificados de
riesgo moderado y alto. Para los pacientes de bajo riesgo puede realizar-
se en centros de AP, con las mismas pautas de trabajo que el PPRC de
referencia y por profesionales sanitarios formados, como asi recomienda
(4) el proceso asistencial en Andalucia (Espana).

B. Programas no supervisados o domiciliarios:

Se realizan de forma ambulatoria en el domicilio o en AP, con asesora-
miento del equipo del PPRC de referencia. Estin dirigidos principal-
mente a pacientes de bajo riesgo cardiolégico. Estos pacientes recibirdn,
por la unidad de PPRC hospitalaria o AP, asesoramiento y educacion
sanitaria, y se planificardn sus actividades, programa de ejercicios (9)
de manera individualizada para su desarrollo en domicilio o en el cen-
tro de AP. El control y seguimiento de estos pacientes serd supervisado
por la unidad de PPRC de referencia, con una comunicacién fluida en-
tre los estamentos sanitarios. Ciertas intervenciones podran realizarse
en el PPRC o en AP, dependiendo de la disponibilidad asistencial, con
atencién a factores psicolégicos, de deshabituacién tabdquica, nutricio-
nales, etc.

Algunos autores recomiendan que los pacientes que realicen ejerci-
cios no supervisados tengan al menos una capacidad funcional 2 5 mets.
(153).

El estudio Euroaction (16) evidencia la eficacia de esta posibilidad.
Este ensayo se realizé en ocho paises y 24 hospitales de Europa, mos-
trando como un equipo multidisciplinar liderado por enfermeria, y con
el compromiso de las familias, puede modificar el perfil de los FRCV.

Actividades de la fase I1

Las actividades de fase I (7, 10, 43) irdn condicionadas por la valoracién
que cada miembro del equipo multidisciplinar realiza del paciente y, es-

pecialmente, por la determinacién de la estratificacién de riesgo cardio-
l6gico y la FCE.

A. Bajo riesgo cardiolégico:
Estos pacientes pueden realizar el programa en AP o en su domicilio. Su

duracién serd de 12 a 24 sesiones de entrenamiento fisico controlado, de
1 a 2 meses, si se realizan 3 sesiones semanales:

87



1. Acudirdn de dos a tres veces por semana al centro de AP o espe-
cializada.

2. Recibirdn el programa educativo, mediante actividades grupales y
material de soporte.

3. Recibirdn intervencién y apoyo psicolégico y socio-laboral.

4. Aprenderin pautas de entrenamiento fisico (calentamiento, inten-
sidad, frecuencia, enfriamiento) y técnicas de relajacién. Se promo-
verd el programa de marchas o caminatas (7, 8, 35).

5. Segun la evaluacién realizada mediante la historia de enfermeria,
se planificaran objetivos e intervenciones para el control de FRCV.

6. Derivar, si precisan de atencién especializada, a programas de nutri-
cién, tabaquismo, dislipemias, obesidad, etc.

7.Se habilitardn los medios de comunicacién (telefénico, citas en con-
sulta) con el centro de AP y PPRC de referencia.

B. Moderado y alto riesgo cardiolégico:

Los pacientes de riesgo cardiolégico moderado y alto deben ser tratados
siempre en programas supervisados en centros hospitalarios o de aten-
cién especializada (4). Los programas supervisados deberdn tener una
duracién de 16 a 24 sesiones de entrenamiento fisico controlado para el
riesgo cardiolégico moderado, lo que representa de mes y medio a dos
meses si se realizan 3 sesiones semanales. Y para el riesgo cardioldgico
alto tendrdn una duracién de 24 a 36 sesiones de entrenamiento fisico
controlado, lo que representa de dos a tres meses a razén de 3 sesiones
semanales, pudiendo alcanzar en casos excepcionales hasta los 6 meses.
Cada sesién deberd incluir:

1. Valoracién cardiolégica, toma de constantes y registro de incidencias.

2. Desarrollo de plan de cuidados de enfermeria, en funcién de las ne-
cesidades detectadas.

3. Realizacién de entrenamiento fisico con calentamiento, tabla de ca-
listenia, ejercicio aerébico pautado (cicloergémetro, cinta de correr,
eliptica, etc.) y enfriamiento. Es recomendable, las primeras sema-
nas, realizar control electrocardiogrifico mediante telemetria y pro-
rrogarlo en caso necesario (arritmias, dolor precordial, etc.).

4. Valoracién de signos y sintomas de intolerancia al esfuerzo.

5. Aprendizaje por parte del paciente del manejo de su frecuencia car-
diaca de entrenamiento y de la escala de esfuerzo percibido (escala
de Borg), asi como el reconocimiento de signos y sintomas de into-
lerancia al esfuerzo.
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6. Adiestramiento en técnicas de relajacion y control del estrés/ansiedad.

7. Charlas educativas periédicas dirigidas al paciente y a su familia,
procurando la participacién del cuidador principal sobre conoci-
miento de la enfermedad, FRCYV, ejercicio, actividad fisica, acti-
vidad sexual, aspectos psicolégicos, alimentacién, medicacién y
reincorporacién socio-laboral.

8. La intervencién psicolégica debe incluir entrevista individual, es-
tudio de patrén de personalidad (tipos A y D), niveles de ansiedad y
depresion, ensefianza de técnicas de relajacién y afrontamiento del
estrés, terapia de apoyo grupal y/o individualizada e intervencién
psiquidtrica si procede.

9. La reinsercién socio-laboral precisa del estudio y el asesoramien-
to profesional del trabajador social, asi como actividades de terapia
ocupacional y de la vida diaria.

Al finalizar la fase II, y para el alta del PPRC, se realizard una nue-
va evaluaciéon con un informe dnico e integral de todo el equipo multi-
disciplinar. Las pruebas complementarias bdsicas o minimas al alta del
PPRC deben incluir analitica y ergometria. El informe de alta del PPRC
reflejard estado cardiolégico y NYHA actual, valoracién psicoldgica, re-
comendaciones de actividad fisica y de la vida diaria, deportes aconseja-
dos y valoracién del puesto de trabajo para la reincorporacién laboral.
En cuanto a enfermeria, se incluird un informe de continuidad de cui-
dados, donde se detallarin los FRCV controlados v, si ain los hubiera,
los no controlados. Se procurari la integracién de grupos estructurados,
asociaciones de pacientes, clubs coronarios, recursos de atencién prima-
ria etc., para reforzar la continuidad de actividades en la fase III o de
mantenimiento.

Telemetria, carro de paraday desfibrilador, como elementos esenciales

Una central de telemetria y el poder disponer de un carro de parada
dotado adecuadamente y revisado, junto con un desfibrilador, se hacen
esenciales para un PPRC. En el caso del carro de parada y el desfibrila-
dor, las normativas vigentes en cada pais y las directrices organizativas
de cada hospital determinaran su ubicacién y dotacién. Pero lo evidente
es que siempre deberdn estar dotados con estos dos recursos esenciales
y clasificados como bésicos en cualquier PPRC, para poder considerar-
lo como tal.

La telemetria, con herramienta de control para pacientes de bajo
riesgo cardioldgico, puede ser ocasional o intermitente (13, 31) y, evi-
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dentemente, siempre que lo considere necesario el personal sanitario ca-
pacitado para su interpretacién (enfermeria, cardilogo). Para pacientes
de moderado y alto riesgo cardiolégico es recomendable (30), especial-
mente en las primeras sesiones. Posteriormente, el personal de enfer-
meria cualificado decidird cuindo es imprescindible la monitorizacién
continua y cudndo intermitente, dependiendo de la evaluacién que reali-
ce de la respuesta electrocardiogrifica al entrenamiento fisico.

Como norma general, se monitorizard mediante la central de teleme-
tria durante las sesiones de entrenamiento fisico en las siguientes indi-
caciones, registrando siempre los trazados que presenten alteraciones:

1. Pacientes con fraccién de eyeccién de ventriculo izquierdo < 30%
(severamente deprimida).

2. Arritmia grado 4-5, segun la clasificacién de Lown y Wolff: a) Gra-
do 4, extrasistoles ventriculares en dupletes pareados o bien triple-
tes o mas consecutivos; b) Grado 5, fenémenos de R sobre T.

3. Disminucién de la tensién arterial basal con el ejercicio.

4. Antecedentes de paro cardiaco.

5.IAM complicado.

6. Coronariopatia severa con angina de esfuerzo o angina inestable.

7.Incapacidad del paciente para tomarse la frecuencia cardiaca. En es-
tos casos, y como norma general para un PPRC, se recomienda el
uso del pulsimetro personal por todos los pacientes tratados.

8. Si procede tras valoracién del paciente al iniciar la sesién.
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FASE 111

La fase III comprende el periodo no vigilado de los PPRC. Es la fase
de mantenimiento y se desarrolla durante toda la vida del paciente (4,
10, 111, 154, 155). Debe asegurar la continuidad del proceso asisten-
cial, y de la adherencia a las recomendaciones y actividades aprendidas,
sin limitacién en el tiempo. Para la reincorporacién laboral, es adecua-
da la intervencién del trabajador social para la readaptacién del puesto
de trabajo acorde a la realidad del paciente. Por tanto, esta etapa conti-
nuda con las actividades de las fases anteriores: educacion, evaluacién y
control de FRCYV, programa de ejercicio estructurado, etc. (118). En esta
fase se deben mostrar los elementos necesarios para consolidar la modi-
ficacién del estilo de vida y conducta, siendo este periodo donde mis se
evidencian las acciones del PPRC (156). El seguimiento de la fase III
recae en AP.

Existen estudios (157, 158) que avalan que el mantenimiento indefi-

nido de las medidas propuestas por los PPRC podria (111):

— Inducir la regresién de la aterosclerosis coronaria, influida por la
modificacién de patrones lipidicos séricos patolégicos

— Cambios saludables en el estilo de vida, combinados con la accién
de medicacién hipolipemiante, cuando estd indicada, de forma que
pueden contribuir a la regresién de la aterosclerosis coronaria.

— Para alcanzar estas modificaciones se requiere el empleo de estas
medidas durante periodos prolongados de tiempo, quizds mayo-
res de un afio.

Aparte de todo esto, los PPRC provocan un evidente aumento de la
capacidad funcional (14, 18, 19), la elevacién del dintel anginoso, la no-
table mejora y aumento de la vascularizacién colateral arterial, tanto co-
ronaria como periférica, la mejora del control de los FRCV (14, 15, 16,
17) y la mejora de la calidad de vida (21, 22, 23).

Objetivos de la fase I11

Esta fase supone el mantenimiento a largo plazo de la actividad fisica y
los cambios en el estilo de vida, por consiguiente hay que sostener ambos
componentes y asegurar el cuidado prolongado de estos pacientes, para
lograr y mantener una recuperacién 6ptima. Para ello, sus objetivos fun-
damentales son (111, 159):
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1. Cumplimiento, a largo plazo, del entrenamiento fisico y del con-
trol de los FRCV.

2. Disminuir los signos y sintomas de la enfermedad, en reposo y en
ejercicio.

3. Mejorar la capacidad de trabajo o aptitud fisica del paciente, tenien-
do en cuenta su actividad laboral o social especifica.

4. Reducir la incidencia de reinfarto cardiaco fatal o no, es decir, dis-
minuir la morbilidad y la mortalidad (160, 161).

5. Proporcionar y mantener en el tiempo una calidad de vida lo mas
6ptima posible.

El objetivo clave de esta fase es el cumplimiento a largo plazo, por
tanto, el ejercicio debe ser ameno y cémodo (162).

Actividades de la fase I11

La fase III se desarrolla en los distintos paises de muy diversas mane-
ras. El caricter multidimensional de las intervenciones, con la coor-
dinacién entre los equipos de AP y especializada, la colaboracién e
implicacién de las ACP, y el compromiso de las instituciones publi-
cas locales, supone un amplio y complicado engranaje en el que mu-
chos elementos de la sociedad deben estar comprometidos. Hay que
tener presente que el nimero de pacientes en fase III que, con el paso
del tiempo, abandonan las propuestas de un nuevo estilo de vida, es
considerable. Por tanto, para mejorar esta situacién se requiere un es-
fuerzo importante de coordinacién de todos los estamentos implica-
dos, para generar sinergias de reforzamiento del comportamiento. Por
no hablar de la necesidad de estructurar y adecuar la difusién masiva
y continua de mensajes con propuestas positivas de salud, que induz-
can a la sociedad a comportamientos saludables, mediante la educa-
cién sanitaria.
Las actividades de la fase I1I seran (4, 111):

1. Mantener las recomendaciones propuestas al alta de fase II.

2. Asegurar el periédico control cardiolégico y de los FRCV, median-
te AP.

3. Reforzar el mantenimiento de la actividad fisica, mediante el plan
de marchas o caminatas de por vida, asi como actividades deporti-
vas recomendadas.

4. Reafirmar que las sesiones de entrenamiento deberdn ir seguidas
por sesiones de relajacién.

93



5. Organizar actividades como seminarios, charlas-coloquio, colabo-
racién con ACP y AP, encaminadas a consolidar los objetivos del
programa.

Recomendaciones para la fase IT1

Las ubicaciones para la prictica del ejercicio fisico prescrito o actividad
deportiva permitida en la fase III pueden ser diversas: polideportivos
municipales, centros de AP, gimnasios especializados, ACP, domicilio
del paciente (31).

Las recomendaciones para estos establecimientos de fase III son:

1. Las condiciones de la estructura fisica y equipamiento de entrena-
miento deben ser las descritas en recursos materiales generales.

2. Los pacientes deben estar instruidos en el uso seguro del equipa-
miento.

3. Todos los miembros del equipo deben ser formados en procedi-
mientos de soporte vital bésico, con actualizaciones regulares segin
protocolos locales.

4.El equipamiento apropiado de resucitacién cardiorrespiratoria, debe
incluir desfibrilador. Por lo menos un miembro del equipo debe es-
tar formado en su uso y en soporte vital avanzado. Estos elemen-
tos deben estar disponibles en cada sesién de ejercicio supervisado.

5. Los protocolos de actuaciéon de emergencias deben estar accesibles.

6. Debe existir comunicacién y acceso rdpido a servicios de emergen-
cia (teléfonos 061 0 112 en Espaiia).

7.Debe existir un mantenimiento regular y adecuado del equipamien-
to de emergencias y ejercicios.

8. En la mayoria de los paises, las directrices actuales recomiendan que
2 personas formadas deben estar presentes, en cada momento, du-
rante el entrenamiento de ejercicio, teniendo en cuenta el nimero
de pacientes por sesién.

En la poblacién general, existe a menudo la percepcién de que el en-
trenamiento fisico para pacientes cardiacos es peligroso. Pero si se imple-
mentan las medidas de seguridad adecuadas descritas, las complicaciones
serdn muy bajas, y asi la incidencia de mortalidad descrita es de 1 por 1,3
millones de horas ejercicio (163).
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LA ADHERENCIA: FACTOR DETERMINANTE

La ECV, como enfermedad crénica, nos plantea hoy un desafio impor-
tante: la adherencia de los pacientes a las recomendaciones sanitarias sa-
ludables propuestas y al cumplimiento del tratamiento farmacolégico.
En este sentido, la adherencia de los pacientes a los PPRC representa un
elemento decisivo para su éxito (156), y su falta constituye una comor-
bilidad en si misma.

En 2012 se publicé en Espafia un documento de consenso (164) sobre
la adherencia terapéutica en las enfermedades crénicas y, entre sus con-
clusiones, destacaba la magnitud del incumplimiento del tratamiento, si-
tuado alrededor al 50%. La adherencia terapéutica disminuye los costes
sanitarios, al reducir el nimero y duracién de ingresos hospitalarios, las
visitas a urgencias y las consultas médicas, el nimero de pruebas comple-
mentarias y la utilizacion de otros firmacos. La causa mds frecuente del
incumplimiento son los olvidos en la toma de la medicacién. Otros fac-
tores que favorecen el incumplimiento son la falta de educacién sanitaria
sobre la enfermedad padecida, la complejidad del tratamiento prescrito,
la inadecuada relacién profesional sanitario/paciente, las reacciones ad-
versas y la falta de soporte familiar, social y sanitario. Los pacientes an-
cianos son los mayores consumidores de medicamentos dispensados con
prescripcién y constituyen un grupo especialmente susceptible a una
peor adherencia terapéutica.

Los sistemas sanitarios tradicionales consideran al paciente un ele-
mento pasivo en la prestacién de cuidados, un mero receptor de éstos.
Esta idea es insuficiente e incluso abocada al fracaso. Toda enfermedad
crénica, y en especial la ECV, exige una participacién activa del sujeto.
Las enfermedades crénicas obligan al sujeto a tomar decisiones respec-
to de su estilo de vida, del ejercicio, de la nutricién o de la medicacién.
El grado de involucracién del paciente es un componente esencial y
determinante para el tratamiento. La evidencia y una cohesién teérica
suficiente sugieren que el empoderamiento del paciente serd una par-
te fundamental de una reforma efectiva de la gestién de las enfermeda-
des crénicas, que maximizara la eficiencia y el valor en los sistemas de
salud (165).

Existen diversas razones que pueden dificultar la adherencia a los
PPRC (50), como la falta de interés, la reticencia a cambiar el estilo
de vida, la depresién, la aversién a los centros sanitarios y/o hospitala-
rios, el trabajo, las responsabilidades domésticas, la falta de apoyo fa-
miliar, los problemas de distancia y transporte, los conceptos erréneos
sobre los problemas cardiacos; y nosotros afiadiriamos el rol de cuida-
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dor, especialmente en el género femenino. En cuanto a la adherencia
al tratamiento farmacolégico, la Organizacién Mundial de la Salud las
agrupa en cinco categorias, las relacionadas con el sistema de salud, la
enfermedad, el paciente, el tratamiento y los factores socioeconémicos
(52,166).

La mejora en la adherencia requiere del esfuerzo continuado del pa-
ciente, de los profesionales sanitarios y del compromiso preventivo del
sistema sanitario. Los PPRC ofrecen una oportunidad dnica para que los
profesionales sanitarios desempefien un papel clave a la hora de oftre-
cer apoyo para los procesos de cambio y mantenimiento de hébitos sa-
ludables (167). Para mejorar la adherencia, los PPRC deben valorar la
importancia de motivar a los pacientes mediante el conocimiento de los
diversos modelos teéricos, como el modelo de Bandura (59, 69), el mo-
delo de las creencias de salud (59, 70) y el modelo transteérico de Pro-
chaska y DiClemente (71, 72, 73), pero siempre procurando que sientan
que consiguen beneficios con la actividad fisica, que las actividades sean
placenteras, que se acomoden a su disponibilidad diaria, que eviten po-
sibles complicaciones que lleven al abandono y que establezcan objeti-
vos a su alcance.

Recomendaciones de seguridad

La actividad fisica prescrita en las diferentes fases siempre se realizard
cuando el paciente se encuentre estable. Si el paciente refiere no encon-
trarse bien, o presenta sintomas anginosos, no debe realizar el ejercicio
prescrito. Y estd totalmente contraindicado el ejercicio si presenta algu-
nos de estos estados o sintomas (118):

1. Fiebre, indisposicién, gripe, infeccién de cualquier tipo, enferme-
dad sistémica aguda.

2. Suspender o no iniciar si existe dolor precordial o angina inestable.

3. 5i la presién arterial en reposo sistélica = 180mm/Hg o diastélica
> 100 mm/Hg, o bien presién arterial mds baja de la habitual del
paciente.

4. Sila frecuencia cardiaca en reposo es = 100 latidos/minuto, o bien la
frecuencia cardiaca es mds baja de la habitual del paciente.

1. Sintomas de ahogo, palpitaciones, mareo, cansancio o letargia sig-
nificativa.

2. Hinchazén de tobillos o signos de févea positivos.

3. Si anemia, con hemoglobina < 10,5g/dl.
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En presencia de cualquiera de estos signos o sintomas, el paciente de-
berd ser visto por su cardiélogo y/o médico de AP. Se ha de instruir a los
pacientes a reconocer signos y sintomas de intolerancia al esfuerzo.

COORDINACION CON LOS EQUIPOS
DE ATENCION PRIMARIA

Los PPRC deben realizar un uso coordinado y combinado de los re-
cursos sanitarios, educacionales, econémicos y sociales disponibles para
cumplir con sus objetivos. La coordinacién de las actividades preventi-
vas es el gran esfuerzo que debemos realizar para consolidar la cadena
preventiva, entendida como un proceso asistencial continuo. Son progra-
mas que han demostrado ampliamente su eficiencia (19, 20, 21, 22, 23,
24,25,26,27,28); sin embargo, es incomprensible la escasa implantacién
y desarrollo de los PPRC en muchos paises (168).

El adecuado control y seguimiento de los FRCV, la evolucién de la
enfermedad, la morbilidad y mortalidad y el pronéstico de las ECV pue-
den mejorar con la implantacién y desarrollo de los PPRC. Se puede
prolongar su drea sanitaria de influencia mediante la colaboracién con
los centros de AP, mediante protocolos comunes y coordinados de ac-
tuacién y seguimiento, que aseguren la continuidad asistencial del pro-
ceso (169).

La prevencién y conservacién de la salud de los ciudadanos son la ra-
z6n de ser de todo sistema sanitario. Para ello, la transparencia, la infor-
macién y la participacién son esenciales para alcanzar estos objetivos, a
través de la colaboracién y empoderamiento de la ciudadania. En todo
este engranaje de salud, AP tiene un papel muy relevante, de forma que
puede acometer intervenciones tanto de fase II como de fase III.

Existen alternativas a los modelos tradicionales de PPRC hospita-
larios (170); estos nuevos modelos se encuentran avalados por la SEC

(171):

1. Programas domiciliarios para pacientes de bajo riesgo cardiolégico,
no existiendo diferencias en cuanto prondstico y evolucién frente al
tratamiento PPRC tradicional hospitalario (172).

2. Programas ambulatorios en centros de AP, coordinados por médi-
cos o enfermeria para pacientes de bajo riesgo cardiolégico.

3. Programas de asistencia remota o a distancia, coordinados y dirigi-

dos por equipos de AP.
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Con estos nuevos modelos, el menor acceso de mujeres y ancianos a
los PPRC podria mejorarse, al ser mayor la oferta de opciones de aten-
cién, evitando la posible infrautilizacién (173).

Estas nuevas oportunidades de atencién son una linea de intervencién
vanguardista para AP, que promoverd y mejorard el desarrollo, difusién y
coordinacién de los PPRC en diferentes niveles asistenciales. No olvide-
mos que la continuidad de cuidados es esencial para la culminacién del
proceso asistencial, siendo la coordinacién entre los equipos de PPRC y
AP determinante. Por ello, creemos importante resefiar una serie de as-

pectos (12,111, 168):

— En el nivel de la AP se realiza, preferentemente, el seguimiento y
el control de las patologias de los pacientes. Por lo cual, es impor-
tante aprovechar sus multiples contactos, para acometer la mayor
parte de las actividades de evaluacién, tratamiento, control de fac-
tores de riesgo, valoracién del riesgo cardiovascular y evolucién.
De esta manera se pueden determinar y reflejar las prioridades y la
intensidad de las intervenciones en la historia clinica del paciente.

— Desarrollo de PPRC en fase II para pacientes estratificados como
bajo riesgo cardioldgico realizados en los centros de AP, en cola-
boracién y sincronia con el PPRC de referencia.

— Desarrollo de PPRC alternativos, como el domiciliario, que au-
mentarian las prestaciones de estos programas.

— Realizacién de actividades de fase III (actividades fisicas, educa-
cionales, etc.) en los centros de AP, en colaboracién con el PPRC
de referencia.

— Promover estilos de vida saludables en todos los niveles educacio-
nales de escolarizacién (primaria, secundaria y universitaria), con
programas de difusién combinados con PPRC, AP, ACP y profe-
sorado.

— Conexién, comunicacién y colaboracién de AP con los equipos de
PPRC, para asegurar la continuidad de las actividades y el cumpli-
miento de objetivos planificados durante la fase II.

— Diseiar y ejecutar actividades preventivas coordinadas con PPRC,
consultas especializadas, ACP y los recursos que la comunidad lo-
cal ponga a su disposicién.

— Desarrollo de programas preventivos especificos, que aseguren el
apoyo, y el seguimiento, asi como el control de habitos téxicos (ta-
baco, alcohol), obesidad, actividad fisica, alteraciones psicolégi-
cas, actividad sexual y reinsercién socio-laboral, que favorezcan el
control de recaidas y abandono de las pautas recomendadas.
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— Desarrollo de programas estructurados de PPRC en AP, con inter-
venciones de reforzamiento educativo, de control y de seguimiento
de la enfermedad, asi como el mantenimiento de la actividad fisi-
ca recomendada.

— Colaboracién y participacién en campafias y programas formati-
vos e informativos, participado por equipos de PPRC y AP para
colectivos ciudadanos, ACP, etc., con objeto de favorecer la adhe-
sién de pacientes, familiares y ciudadania en general, a un estilo de
vida saludable.

Para disefiar las actividades de fase III en AP se deben valorar diver-
sos aspectos: la relacién y coordinacién entre AP, atencién especializada
y PPRC, los recursos materiales y humanos, asi como, las caracteristicas
demograficas y socio-culturales del dmbito de influencia.

CONTINUIDAD DE CUIDADOS

A largo plazo, la mayoria de las personas con ECV reciben la mayor par-
te de sus cuidados en AP. Terminada la fase II, el énfasis debe estar en
el mantenimiento en el tiempo de la actividad fisica, cambios en el esti-
lo de vida y adherencia a la medicacién. Y para obtener este objetivo, la
continuidad de cuidados es esencial. Los limites entre los servicios pres-
tados por PPRC y los cuidados de salud normales estin poco definidos,
el objetivo debe ser el cuidado cardiaco integral (174). En lineas gene-
rales, los PPRC actian como eslabén o puente entre la atencién hospi-
talaria y la vuelta al cuidado de AP. Este puente lo realiza especialmente
la continuidad de cuidados de enfermeria, y el nexo de unién es la en-
fermeria comunitaria de enlace. Pero todo dependerd de la fluidez, cola-
boracién y desarrollo de la comunicacién de estos planes de continuidad
de cuidados entre los PPRC y AP. Pues, las posteriores revisiones médi-
cas, las medidas en prevencién y control de FRCV a menudo se solapan
(119). Por ello, una transicién perfecta entre la prestacion de servicios de
los equipos de PPRC y de AP requiere de una comunicacién fluida entre
todos. Hay que ajustar siempre los servicios a la realidad de los pacientes
y a las necesidades particulares de cada individuo.

Enfermeria de AP juega un papel fundamental, estableciendo pautas
y consejos personalizados para un seguimiento y cumplimiento terapéu-
tico 6ptimo. La tarea consiste en hacer al paciente cémplice, responsable
y consciente de la necesidad de adherencia a las pautas de vida recomen-
dadas (111, 175, 176). Existen evidencias que demuestran la eficacia de
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programas dirigidos por enfermeria en esta linea (58,111,177). En este
sentido, existen en Irlanda clinicas dirigidas por enfermeria especializa-
da (111, 178). Asisten al paciente en funcién de su patologia, tras la de-
rivacién médica y en colaboracién con un equipo multidisciplinar. Estas
clinicas de programas de cuidados proveen cuidados de alta calidad, rea-
lizando una préictica basada en la evidencia. Los miembros del equipo
de enfermeria, y un fisioterapeuta capacitado, estin formados en soporte
vital avanzado, con competencias para evaluar las posibles complicacio-
nes, dolor toricico, valoracién de electrocardiografia, etc., y actian si-
guiendo las recomendaciones de las guias de préctica clinica irlandesas
en PPRC. En este sentido, seria conveniente disponer de una especia-
lidad en enfermeria cardiovascular que, desde un enfoque activo, moti-
vador y participativo, marcara objetivos y recogiera logros de los avances
realizados por los pacientes, especialmente tratindose de pacientes com-
plicados o de mis alto riesgo (119).

Otras iniciativas recomiendan, para mejorar la comunicacién e im-
plicar a los pacientes en su propio seguimiento, la introduccién de un
historial, guia o documento de seguimiento guardado por el paciente.
Este historial o documento de seguimiento debe incluir el diagnéstico
clinico, procedimientos realizados en el hospital, tratamiento farmaco-
l6gico, datos de intervenciones y actividades del PPRC, planes para la
revisién y alta hospitalaria. Asi mismo, deberd incluir un apartado, indi-
cando todas las citas, contactos y la planificacién de tareas o actividades
prescritas, para un mejor seguimiento y control de los cambios de esti-
lo de vida, FRCV y medicacién por todos los equipos de salud implica-
dos (111, 118).

ASOCIACIONES O CLUBES DE PACIENTES CARDIACOS

Podemos definir las ACP (120) como el conjunto de ciudadanos legal-
mente establecidos, usualmente ubicados en locales publicos, que de-
mandan y ofrecen ayuda social, asesorados por los equipos de PPRC.
Estas asociaciones proponen y realizan actividades educativas, de reen-
trenamiento y recreacionales, siendo un instrumento util para la preven-
cién ciudadana. Representan un sector de la sociedad organizado y con
un peso politico.

Los objetivos principales de las ACP podemos concretarlos en (111):

— Mantener y reforzar los cambios propuestos en el estilo de vida.
— Fomentar la salud mediante la prevencién de las ECV.
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— Organizar actividades que favorezcan la adhesién y promocién del
estilo de vida cardiosaludable.

— Organizar la realizacién de reentrenamiento fisico, segin propues-
tas del PPRC de referencia.

— Favorecer la conexién con redes de apoyo institucional comunita-
rio.

— Favorecer y colaborar en el apoyo psicolégico a pacientes y familia-
res, asi como en la mejora de la calidad de vida.

— Promover la puesta en marcha de PPRC.

— Promover y desarrollar el voluntariado para apoyo a enfermos y fa-
miliares.

— Demandar y colaborar en las actividades de investigacién cardio-
vascular.

Las ACP son la asistencia de ultimo recurso, el final de la cadena asis-
tencial, donde el asociacionismo ciudadano completa y fundamenta la
esencia de PPRC. El reforzamiento entre iguales, la transmisién de ex-
periencias y la seguridad participada de las propuestas prescritas permi-
ten consumar el proceso asistencial. El flujo de pacientes a las ACP debe
nacer de los propios PPRC, generando sinergias entre ambos estamen-
tos al promocionar los PPRC el asociacionismo en salud y colaborando
las ACP en la difusién y demanda ciudadana del desarrollo de los PPRC.
Sin la colaboracién con ACP, los PPRC serdn incompletos, al no culmi-
nar el proceso asistencial y no asegurar su propia existencia, sin depen-
der de las politicas sanitarias de cada momento. Al igual que la génesis
de los PPRC puede y debe surgir de las iniciativas del personal sanita-
rio, siendo el embridn el disefio y desarrollo de iniciativas educacionales
que evidencien la necesidad por parte de los pacientes, para ir creciendo
en actividades e intervenciones hasta alcanzar la demanda profesional y
ciudadana a los estamentos sanitarios de la creacién de estos programas.
Este proceso culmina, pues, con la promocién de ACP para reforzar los
objetivos de los PPRC. Por tanto, podriamos decir que las ACP consti-
tuyen una herramienta esencial para la consolidacién de las actividades
de la fase III (111, 179). El grupo contribuye a aumentar la adherencia
al ejercicio y al mantenimiento del estilo de vida cardiosaludable, obte-
niendo beneficios psicolégicos por la relacién entre sus miembros, y fa-
voreciendo la difusién educacional de una vida saludable.
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V. DETERMINACION DE LAS
CARACTERISTICAS DEL NIVEL BASICO
DE UN PROGRAMA DE PREVENCION
Y REHABILITACION CARDIACA

Los PPRC en el plano internacional presentan una caracteristica clave que
ensombrece la eficiencia de estos programas: la heterogeneidad en el 4mbi-
to asistencial. Esta caracteristica negativa, al no existir patrones de consenso
homogéneos que definan claramente qué debe contener un PPRC, en rela-
cién con los recursos materiales, los recursos humanos y las actividades en
las tres fases del proceso asistencial. Ante esta evidente laguna, nuestro GT
ha pretendido determinar claramente su posicién en estos dmbitos, desde
una perspectiva, no sélo de enfermeria cardiovascular, sino global.

El Grupo de Trabajo Europeo de Prevencién Cardiovascular de la ESC
concreté los objetivos de un PPRC: optimizar la reduccién de riesgo car-
diovascular, promover cambios de habitos saludables y mantener su cum-
plimiento y reducir la incapacidad y promover un estilo de vida activo para
los pacientes con ECV. Sefialando su carédcter multidisciplinar, e insistiendo
que los programas que sélo incluyan ejercicio fisico no deben ser conside-
rados como PPRC (121). Partiendo de estas premisas, hemos determinado
las caracteristicas bédsicas o minimas que deben contener. Estin organiza-
das en tres dreas, recursos materiales, recursos humanos y actividades segin
cada fase. Existen requerimientos de obligado cumplimiento o esenciales,
asi como otros opcionales que mejoran la calidad del PPRC.

En cuanto al drea de recursos materiales los requerimientos pueden ser
compartidos con otros estamentos.

Los recursos humanos estin indicados para el riesgo cardiolégico BAJO
y con asistencia en AP, por este motivo se requiere obligatoriamente médi-
co de familia, expresamente formado en este dmbito asistencial y/o bajo su-
pervisién de un cardidlogo, preferiblemente del PPRC de referencia. Este
concepto es vilido también para los centros especializados en PPRC priva-
dos o publicos que SOLO asistan a pacientes de bajo riesgo. Los profesio-
nales del elemento «Otros» pueden ser compartidos con otros estamentos
o actividades.

El apartado de actividades es esencial, puesto que sobre €l recae toda la
fuerza asistencial del PPRC. Las actividades de fase I y II son imprescin-
dibles e inexcusables, sin embargo las actividades de fase III podrin ser de-
rivadas a ACP, AP o centros especializados si se cree adecuado, como asi,
recomiendan algunos sistemas de salud (4).
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CARACTERISTICAS BASICAS DEL PPRC: RECURSOS HUMANOS

Requerimientos
AL AAE e Obligatorio | Opcional
Cardiélogo D
Enfermeria .
Fisioterapeuta .
Médico Rehabilitador .
Psicélogo .
EQUIPO Médico de Familia .
A Endocrino o
RECURSOS BASICO Dietista, Nutricionista .
HUMANOS Trabajador Social o
Terapeuta Ocupacional .
Psiquiatra .
Andrélogo o
Médico del deporte .
Enfermeria de enlace )
OTROS Especialista del tabaco .
Administrativo °
El equipo humano basico esta indicado para riesgo cardiolégico BAJO, para
asistencia en Atencion Primaria y/o Asociaciones de pacientes.

Tabla 11.— Caracteristicas bdsicas de un Programa de Prevencion y Rehabilitacion
Cardiaca: Recursos humanos. Indicadas para riesgo cardioldgico bajo. Ambito de atencion
primaria’y Asociacion o club de pacientes. Fuente: Elaboracién propia.
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VI. CATEGORIZACION O
ESTRATIFICACION DE LOS
PROGRAMAS DE PREVENCION
Y REHABILITACION CARDIACA

En el plano internacional existe una gran heterogeneidad en los PPRC, tanto
en lo que se refiere a recursos materiales como a recursos humanos y, especial-
mente, en cuanto a las actividades que realizan. Esta variabilidad genera in-
definicién a la hora de poder valorar integralmente los programas; incluso, en
ocasiones, se denominan PPRC cuando no retinen las caracteristicas adecuadas
para denominarse asi. Por esto, los estdndares son necesarios para poder evaluar,
comparar y definir realmente un PPRC. Esta necesidad de definir estindares
originé este proyecto y, tras una detallada evaluacién bibliogréfica, la AEEC, a
través del GT, toma posicién en este campo de la salud cardiovascular.

La necesidad de crear unos estdndares de evaluacién para los PPRC nos en-
camina, ineludiblemente, a su estratificacién o categorizacién. Con esta cate-
gorizacién intentaremos eliminar la heterogeneidad mundial existente en estos
programas. Hay que determinar estindares facilmente aplicables y evaluables
que respondan a dos cuestiones fundamentales:

1. ;Qué caracteristicas bdsicas o minimas debe reunir un PPRC para definir-
lo como tal?
2. :Qué nivel de estandares de calidad debe reunir un PPRC para categorizarlo?

Esta idea novedosa de categorizar los PPRC, atendiendo a las tres grandes
dreas de influencia —los recursos materiales, humanos y actividades—, podra
ayudar en el establecimiento de un orden en los PPRC. La posicién del GT en
relacién con los niveles adecuados de categorizacion es la de generar tres cate-
gorias: PPRC bisico, avanzado y excelente.

Para alcanzar un nivel es indispensable alcanzar, en todas las dreas de evalua-
cién —recursos materiales, humanos y actividades—, el total de los items obli-
gatorios. Si no se reunen todos los items del nivel bédsico podremos decir que
esa unidad NO es un PPRC. Las unidades podran subir de nivel, mejorando las
dreas de evaluacién y cumpliendo todos los items del nivel avanzado o excelen-
te, segun proceda. Podria suceder que en una o dos dreas se obtuviera un nivel y
en la tercera no alcanzarlo: en esta situacién no se subiria de nivel.

Con esta categorizacién, intentamos generar unos estdndares de control y
evaluacién, que actualmente no existen e inducir al desarrollo y mejora del ni-

vel asistencial de los PPRC.
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CATEGORIZACION DE LOS PPRC: RECURSOS HUMANOS

REQUERIMIENTOS OBLIGATORIOS
AR BASICA |AVANZADA|EXCELENTE

Cardiélogo D o
Enfermeria . o o
Fisioterapeuta . . .
Médico Rehabili- . .
tador
Psicélogo . o
Médico de Familia .

RECURSOS |Endocrino .

HUMANOS |Dietista, .

RECURSOS nutricionista
HUMANOS Trabajador Social o
Terapeuta .
Ocupaccional
Psiquiatra .
Andrélogo .
Médico del deporte o
Enfermeria de . . .
OTROS Enlace

RECURSOS |Especialista del . . .

HUMANOS [Tabaco
Administrativo . o o

El equipo humano basico esta indicado para riesgo cardiolégico BAJO, para
asistencia en Atencion Primaria y/o Asociaciones de pacientes.

Tabla 14.— Categorizacion de un Programa de Prevencion y Rebabilitacion Cardiaca:
Recursos humanos. Fuente: Elaboracién propia.
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VII. EVALUACION DE LOS_
PROGRAMAS DE PREVENCION
Y REHABILITACION CARDIACA

La valoracién de los resultados se ha descrito «como una evaluacién de
un objeto de interés contra un estindar de aceptabilidad» (47). Por lo
cual, para evaluar un PPRC deberemos primero concretar cudles son los
estindares aceptables, y esto ha sido el objeto de este proyecto, para asi
poder comparar, evaluar y estratificar la calidad de los PPRC. En 1942
Ralph Tyler realizé un estudio que se considera el «origen de la evalua-
cién de programas». Hoy no se concibe ningtn programa sin evaluacién
(180). Es 1a ultima y esencial etapa de todo programa o proceso asisten-
cial, es consustancial al mismo.
En toda evaluacién deberemos planificar muy bien tres puntos (47):

1. El objeto de interés: el resultado del programa.
2.Una norma: los objetivos del programa.
3. Una comparacién: el grado de consecucién de los objetivos.

Los objetivos y la planificacién del programa deberan ser especificos y
muy definidos, para poder ser la base o guia de las preguntas que orienta-
ran la evaluacién. Esta evaluacién se apoya en la planificacién de los ob-
jetivos, las estrategias y la propia evaluacién. Con estas ideas se pone de
relieve la importancia de conocer las caracteristicas que deben contener
los objetivos para ser vilidos para la evaluacién, asi como sustentar los
motivos para realizar la evaluacién. Por ello debemos conocer las carac-
teristicas bésicas de los objetivos para poder evaluarlos (47):

— Contener indicadores mensurables.

— Ser alcanzables en la duracién del programa.

— Ser revisables.

— Ser oportunos, en relacién con el tiempo necesario para obtener los
resultados propuestos.

Evidentemente, para obtener indicadores cuantificables, es necesaria
una recogida y tratamiento de datos, y para esto una historia clinica digi-
tal que incorpore una base de datos especifica para los PPRC es funda-
mental. Si no se registra no existe, y no podrd ponerse en valor.
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Los PPRC deben evaluar sus resultados, valorando las diversas 4reas
competenciales del mismo: recursos materiales, humanos y especialmen-
te las actividades que realiza. Sin olvidar la evaluacién de las demoras
asistenciales que puedan producirse. En resumen, se evaluard el proce-
so, el modelo, los educandos, los educadores y la planificacién. El obje-
to es determinar si los servicios prestados por el PPRC son necesarios,
suficientes, adecuados y apropiados a la planificacién y los objetivos del
programa. En definitiva, estaremos en condiciones de comprobar si la re-
lacién coste/eficiencia es razonable, y si el programa provoca efectos no
deseados (180, 181).

La pauta de evaluacién interna del programa se deberd apoyar en tres
momentos del propio programa (180, 182):

1. El programa en si mismo: calidad intrinseca del programa, adecua-
cién del programa al contexto, viabilidad, etc.

2. Proceso de aplicacién: puesta en marcha, desarrollo, marco de apli-
cacion.

3. Evaluacién final: medidas, eficacia, eficiencia, efectividad, continui-

dad.

Asi mismo, deberemos tener en cuenta que los campos de toda eva-
luacién deben ir orientados a (180):

1. Seguimiento sistemadtico: verificando su eficacia, asi como poder va-
lorar modificaciones en el disefio.

2. Identificar problemas.

3. Desarrollar controles de eficacia y calidad periédicamente.

4. Identificar posibles efectos diferenciales por motivos poblaciones,
étnicos, de género, de edad, etc.

5. Determinar la validez de los objetivos del programa.

Las herramientas de evaluacién vendrin determinadas por el dise-
fio del programa (180, 181, 182), siendo las més usadas las encuestas, los
tests y otros instrumentos de evaluacién; atendiendo a la calidad, los co-
nocimientos adquiridos y las restantes circunstancias que influyen en el
programa. Estos datos nos reportardn informacién pertinente, vélida y
fiable, para poder emitir un juicio de valor, estimar resultados, compro-
bar la eficacia e identificar carencias.

Existen diversas razones por las que es adecuada la realizacién de una
evaluacién del programa (47):
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— Para evaluar el grado de consecucién de los objetivos del programa.

— Para obtener el perfeccionamiento y desarrollo continuo de los mé-
todos y materiales.

— Para identificar problemas y obsticulos en la ejecucién del progra-
ma y en la consecucién de los resultados.

— Para determinar si la ejecucion de programa es consistente con la
planificacién del programa.

— Para identificar los efectos inesperados o adversos del programa.

— Para optimizar el uso de los recursos materiales, los recursos huma-
nos y las actividades del programa.

— Para proporcionar informacién a los interesados.

Pero, pese la positividad que generan estas cuestiones, existen también
ciertas «excusas» que condicionan o influyen en no realizar una adecuada
evaluacién del programa (47):

— La organizacién desconoce el proceso de evaluacién.

— El tiempo asignado para la evaluacién es minimo.

— Los recursos disponibles para la evaluacién son minimos.

— No se perciben como importantes los resultados de la evaluacién.

La Direccién Nacional de Rehabilitacién Cardiaca y Comité Asesor
del Instituto Nacional del Corazén de Australia (47) sugirié en 1998 la
necesidad de una recogida de datos relacionados con el proceso asisten-
cial del PPRC. Estos deben incluir los hasta ahora relacionados, pero
también refiere que no es adecuado limitarse exclusivamente a ellos:

— Reduccién de los sintomas.

— Conciencia de que el ejercicio mejora la tolerancia.

— Normalizacién de lipidos en sangre y atencién a los niveles de glu-
cosa.

— Deshabituacién tabdquica.

— Pérdida de peso en personas con sobrepeso u obesidad.

— Normalizacién de la presién arterial.

— Mejora en la calidad de vida.

— Cumplimiento del tratamiento farmacoldgico.

— Realizacién de ejercicio.

— Cumplimiento de hébitos alimenticios saludables.

— Asistencia al PPRC.

— Reincorporacién laboral.

— Disminucién de la tasa de reingresos al hospital.
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En cuanto a enfermeria, la evaluacién del programa estard siempre
intimamente conectada con el proceso enfermero: valoracién, diagnos-
tico, planificacién, ejecucién, evaluacién y, especialmente, con los resul-
tados enfermeros (NOC) esperados y con la propia evaluacién de todo
el plan de cuidados.
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