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Resumen:

El aumento de la prevalencia de la cardiopatia isquémica, una de las
principales causas de muerte en Espafia, le ha convertido en un gran problema
de salud. Por su parte, la rehabilitacion cardiaca ha surgido como una posible
solucién en la prevencion de esta enfermedad y en la de sus secuelas fisicas y
psiquicas.

El objetivo principal es analizar la eficacia de los programas de
rehabilitacion cardiaca en la salud fisica y mental, y la importancia de la
enfermera en este tipo de programas.

La metodologia consistié en la revision bibliografica a través de libros y
articulos encontrados en bases de datos, revistas electrénicas y paginas web de
instituciones cientificas.

Los resultados encontrados demuestran la eficacia de los programas de
rehabilitacion en la mejora de la salud fisica y mental del paciente. La enfermera,
cumpliendo sus funciones docente y asistencial, puede ayudar al paciente en los
cambios de habitos de vida para prevenir nuevos episodios de cardiopatia
isquémica.

A modo de discusion del trabajo se destaca que seria adecuado que
todos los estudios utilizaran un nimero de muestra similar, evaluaran a los
pacientes a corto y largo plazo, explicaran cudl es la sistemética de los ejercicios
fisicos del programa y utilizaran las mismas escalas de evaluacién psicolégica
del paciente.

Comparando los pacientes que participaron en rehabilitacién cardiaca
con los que no, se concluye a favor de los pacientes que si participaron. La
enfermera tiene una funcién importante en el cuidado del paciente para ayudarle

a mejorar su calidad de vida.
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Programa de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca, rehabilitacion

cardiaca, eficacia, beneficios, ansiedad, depresion y enfermera.
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1. Introduccion:

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de
morbimortalidad a nivel mundial, siendo la cardiopatia isquémica una de las mas
relevantes'. En Espafia, es la primera causa de mortalidad en hombres y la
segunda en mujeres. Los Ultimos datos recogidos en el 2.013 indican que hubo
115.752 casos de sindrome coronario agudo (SCA) de los cuales, 39.086
murieron en los primeros 28 dias y 85.326 fueron hospitalizados?.

La letalidad del SCA en los pacientes se ha reducido gracias a que son
atendidos en los hospitales, pero el porcentaje de muertes subitas no ha variado.
El descenso de la letalidad, con una incidencia estable, ha causado un aumento
de la prevalencia de las ECV y de sus complicaciones?.

Su prevalencia ha crecido en los ultimos afios por el aumento de la
longevidad de la poblacién y los avances en los tratamientos. El pronéstico de
esta enfermedad se ha visto favorecido gracias a la prevencion y la rehabilitacion
cardiaca (RC), que es la mejor forma de abordar esta enfermedad antes y

después de sufrir un episodio cardiovascular®.

1.1 Fisiopatologia de la cardiopatia isquémica.

La cardiopatia isquémica ocurre cuando el oxigeno que llega al corazon a
través de las arterias coronarias es inferior a su demanda. La principal causa de
la cardiopatia isquémica es la aterosclerosis, aunque también puede producirse
por otro tipo de causas menos comunes: espasmo arterial en ausencia de
enfermedad coronaria, estados hemodindmicos comprometidos (shock,
hipovolemia, taquiarritmias...), hipoxemia severa, tromboembolia coronaria,
vasculitis coronaria, estenosis adrtica, etc®. El desarrollo de la aterosclerosis
provoca una obstruccién de las arterias coronarias que cada vez va a mas,
provocando finalmente la isquemia. La obstruccion parcial provoca una angina
de pecho, pero si la obstruccion es total y la circulacion colateral a la zona es
insuficiente o nula, se produce un infarto agudo de miocardio (IAM).

La cardiopatia isquémica segun su clinica se puede clasificar en angina
cronica estable (ACE) y sindrome coronario agudo (SCA):

En cuanto a la clinica de la ACE (angina de pecho), habria que destacar
gue el paciente nota un dolor opresivo en la zona retroesternal o en la parte
anterior del térax que se irradia hacia los brazos y el cuello. Los episodios de
angina de pecho tienen un dolor de una intensidad progresiva y va

desapareciendo poco a poco antes de 10 minutos.



Dependiendo de las circunstancias en las que surge el dolor, se
distinguen varios tipos de angina: de esfuerzo, de reposo y mixta. En la angina
de esfuerzo los sintomas aparecen con el ejercicio, sobre todo si es después de
comer o0 en un ambiente frio. Dichos sintomas desaparecen cuando se detiene el
ejercicio que provoco la apariciéon de los sintomas, con el reposo o con la
administracién de nitroglicerina sublingual. La angina de esfuerzo se divide en:

e Inicial, que ha comenzado en el Ultimo mes y tiene cuatro grados
dependiendo de la limitacién funcional y gravedad, segun la Canadian
Cardiovascular Society” (1. dolor solamente tras un esfuerzo extenuante o
rapido; Il. causa poca limitacion de la actividad fisica, lll. causa una
mayor limitacion de la actividad fisica y IV. incapacita para realizar
cualquier ejercicio).

e Progresiva, que ha empeorado en el Gltimo mes.

e Estable, que no se ha modificado en el Ultimo mes.

Sobre los sindromes coronarios agudos se identifican varios cuadros
clinicos, como la angina inestable (Al), el infarto agudo de miocardio sin
elevacién del segmento ST, la angina variante, y el infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST. En estos casos en comparacién con la angina
de pecho, el dolor toracico es mas prolongado.

Angina inestable e infarto sin elevacion de ST tienen una fisiopatologia,
clinica y tratamiento similar, y se considera que se agrupan dentro del concepto
de sindrome coronario agudo sin elevacion del ST. En comparacion con el infarto
de miocardio con elevacién del segmento ST, el trombo es de tipo plaquetario y
no se obstruye la luz arterial completamente. Para diferenciarlas habria que
recurrir a los marcadores bioquimicos de necrosis, puesto que la ausencia de
éstos supone una angina inestable, mientras que su presencia indica un infarto
de miocardio.

La angina variante o de Prinzmetal, se caracteriza por que el dolor aparece
en reposo y hay elevacion del segmento ST. Se produce por un vasoespasmo
de arterias coronarias que ocasiona una obstruccion arterial y en consecuencia,
una disminucion del riego sanguineo al miocardio. El paciente suele reaccionar
bien a la administracion de nitroglicerina.

El infarto de miocardio con elevacién del segmento ST se refiere a la
necrosis del miocardio por isquemia, debido a la oclusiéon trombdética de una

arteria coronaria®.



1.2 Factores de riesgo de la cardiopatia isquémica.

El control de los factores de riesgo (FR) es basico para prevenir episodios
cardiovasculares; y se pueden clasificar en modificables y en no modificables.
Los FR modificables son el consumo de tabaco, consumo de alcohol,
hipertensién arterial, dislipemia, diabetes mellitus, alteraciones psicoldgicas
(depresién, ansiedad, estrés e ira)®, la inactividad fisica y la obesidad’. En cuanto
a los factores de riesgo no modificables, hay que mencionar la edad, el sexo
(mas frecuente en hombres), haber tenido una enfermedad cardiovascular previa

y antecedentes familiares de enfermedad vascular®’2”°.

1.3 Larehabilitacién cardiaca.

Un programa de rehabilitacion cardiaca consiste en un conjunto de
sesiones de ejercicio fisico; educacion para la salud al paciente; control del
estrés, depresion o ansiedad que pudiera aparecer por el suceso coronario y un
control cardiolégico del paciente, para lograr una prevencion de la cardiopatia
isquémica™®. El objetivo principal de los programas de prevencion y rehabilitacion
cardiaca (PPRC) es mejorar la calidad de vida y el prondstico del cardidépata
para prevenir la incapacidad producida por la enfermedad y evitar nuevas
complicaciones de la aterosclerosis. Reduciéndose asi el riesgo cardiovascular
del paciente, promoviendo comportamientos sanos y una participacion activa del
paciente para que cumpla el programa a través de una educacién sanitaria.
Ademas se ha comprobado que con la participaciéon en los PPRC, los pacientes
consiguen una mayor tasa de abandono del tabaco y mejora de los habitos
alimenticios. Los PPRC a parte de ofrecer una mejora de la capacidad fisica,
también deben ofrecer una actuacion psicolégica, normalizar las relaciones
socio-familiares, facilitar la reincorporacion laboral y un control de los factores de
riesgo™'*?. La rehabilitacion cardiaca se ha desarrollado hasta convertirse en
una indicacién de clase | basada en la evidencia segun la cuarta edicion de la
Guidelines for Cardiac  Rehabilitation and Secondary Prevention

10,13,14,15

Programs y la American Heart Association (AHA) 2. Sin embargo, los

porcentajes de participacion en los programas de rehabilitacion cardiaca son
minimos*#%,

En los PPRC la enfermera se encarga de reclutar a pacientes, de educar
al paciente y aconsejar en el estilo de vida que debe llevar a cabo para evitar los
habitos nocivos que facilitan la aparicion de los sucesos coronarios. En la
consulta de enfermeria se establece con el paciente las metas para que

progresivamente vaya logrando los objetivos y asi lograr esos cambios de vida
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gue debe llevar a cabo. Por lo que la labor de la enfermera en este tipo de
programas es esencial para lograr que el paciente alcance una buena calidad de
vida a partir de los cambios que tiene que llevar a cabo en sus habitos de vida, y
para detectar y atender las posibles complicaciones que puedan aparecer en la

salud del paciente™.

1.3.1 Datos historicos.

Existen escasas referencias acerca de la rehabilitacion cardiaca.
Asclepiades de Prusa (Prusa, 124 a C.- id.,, 40 a C.) fue el primero en
recomendar el ejercicio fisico a los cardidépatas, pero hasta el siglo XIX no se
encontraron mas datos histdricos sobre la rehabilitacién cardiaca. Asi, el doctor
britanico William Heberden descubrié una mejoria en la salud de un lefiador que
habia sufrido una angina de pecho al haber realizado ejercicio en su vida
cotidiana. A finales del siglo XIX, la idea respecto al tratamiento de los
cardiépatas fue muy distinta, con reposo casi absoluto durante el primer afio del
episodio cardiovascular. Pero en los afios 50, se comenzé a observar unos
efectos negativos en aquellos que tenian un reposo prolongado y una mejoria en
los que realizaban ejercicio, por lo que se comenz6 a cambiar de idea en cuanto
al tratamiento en este tipo de enfermos.

En 1.963, la OMS recomendo la realizacién de un programa de ejercicio
fisico en cardiopatas y lo defini6 como: “El conjunto de actividades necesarias
para asegurar a los cardi6patas una condicion fisica, mental y social 6ptimas que
les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea
posible en la sociedad”. Mientras que en el ano 2.005, la American Heart
Association (AHA) dio una definicién de la rehabilitacion cardiaca que ampliaba y
completaba la que dio la OMS: “La rehabilitacién cardiaca es el conjunto de
intervenciones multifactoriales realizadas para optimizar la salud fisica y psiquica
del cardiopata y para facilitar su integracion social. También destinada a
estabilizar, enlentecer y lograr la regresion de la ateromatosis, consiguiendo asi

reducir la mortalidad y morbilidad de estos pacientes”**2.

1.3.2 Indicaciones y contraindicaciones.
Los casos en los que esta indicado los programas de rehabilitacion cardiaca
son:
e Cardiopatas: en casos de isquemia como IAM, angina de esfuerzo
estable y tras una cirugia coronaria 0 una angioplastia; en trasplante

cardiaco; valvulopatias operadas; cardiopatias quirargicas adquiridas o
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congénitas; insuficiencia cardiaca estable y en marcapasos o
desfibriladores implantados.
Sujetos sanos, aquellos con 3 o mas de un factor de riesgo

cardiovascular o que se estén iniciando en actividad deportiva.

Mientras que esta contraindicada:

De forma absoluta: aneurisma disecante adrtica y estenosis severa del
tracto de salida del ventriculo izquierdo.

De forma temporal: angina inestable; insuficiencia cardiaca; hipertension
arterial severa; enfermedad en fase aguda (embolia pulmonar, miocarditis
y pericarditis, tromboflebitis, infecciones); sindrome varicoso severo;
arritmias (extrasistolia ventricular que aumenta con el ejercicio,
taquicardia ventricular, taquiarritmias supraventriculares no controladas y

bloqueos auriculoventriculares de 2°y 3° grado). 61819

2. Objetivos:

2.1 Objetivo general.

Analizar la eficacia de los programas de rehabilitacion cardiaca en

personas con cardiopatia isquémica.

2.2 Objetivos especificos.

Describir un programa de rehabilitacién cardiaca y cémo interviene en la
mejora de la salud fisica del paciente.

Detallar el posible impacto psicolégico de la patologia y los resultados del
programa de rehabilitacion cardiaca en la salud psiquica del paciente.
Examinar el perfil de la enfermera en los programas de rehabilitacion

cardiaca.

3. Metodologia:

3.1 Estrategia de busqueda.

En primer lugar, se realiz6 una busqueda basada en libros prestados en

bibliotecas hospitalarias y a través de “Google académico” (fuentes primarias),

de los que fueron seleccionados tres de la biblioteca hospitalaria y tres on-line.

Ademas la busqueda se completé a través de articulos de revistas

(fuentes secundarias) encontrados a través de las bases de datos electronicas

(Dialnet plus y PubMed); revistas electrénicas (Science direct); biblioteca virtual



cientifica (Scielo); Google académico y paginas web de la Revista Espafiola de
Cardiologia, de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia y de la
revista Metas de enfermeria. También se utiliz6 la funcion “articulos
relacionados” de PubMed para identificar estudios no captados por la estrategia
de busqueda principal.

En cuanto a las bases de datos se realiz6 una busqueda de estudios
utilizando los siguientes descriptores en inglés (MeSH) y en castellano (DeCS)
con sus respectivos operadores booleanos:

Terminologia utilizada para las las

Terminologia utilizada para

bases de datos en castellano

(DeCS):

bases de datos en inglés (MeSH):

Cardiac rehabilitaton OR cardiac | Rehabilitacion cardiaca OR programa

rehabilitation program. de rehabilitacion cardiaca.

AND

AND

Phase OR efficacy OR benefits OR

anxiety OR depression OR stress

Eficacia OR beneficios OR ansiedad
OR depresion.

management OR effect.

Fig. 1 Estrategia de blsqueda.;

3.2 Criterios de inclusion y exclusion.

Para la elaboracion del trabajo se eligieron articulos que trataban sobre la
participacion de los pacientes en los programas de prevencion y rehabilitacion
cardiaca (PPRC) y que mejoraban la evolucién de su enfermedad. Se incluyeron
aguellos articulos publicados entre el afio 2.010 y 2.015, excepto 4 libros de
aflos previos que se afiadieron por su interés y relevancia. No se realizo la
budsqueda de articulos limitando la edad de los sujetos que formaban la muestra
de los estudios. Para la eleccion de los articulos se realizé una lectura previa de
los respectivos resumenes para conocer su contenido. Se excluyeron aquellos
articulos a los que no se tenia acceso al texto completo o que estuvieran en

idiomas que no fuesen castellano o inglés.

3.3 Andlisis de datos.
Entre noviembre de 2.014 y febrero de 2.015 se realiz6 una bdsqueda en

las bases de datos electrénicas anteriormente mencionadas en las que se

1 Terminologia utilizada para la busqueda de informacion acerca de la rehabilitacion cardiaca, su
impacto y su eficacia. Fuente: elaboracién propia.



recogié un total de 92 articulos, de los cuales 58 quedaron excluidos en una
primera criba y posteriormente de los 35 articulos restantes se seleccionaron 23
por su mayor relevancia en cuanto al contenido (1 de ellos del 2.006 que fue
seleccionado por su contenido). Ademas se consultaron 1 sitio web y 6 libros (3

de ellos, on-line).

Por no poder
acceder al texto
completo.

Articulos P |
excluidos (58): or no aportar la
informacion

suficiente para la
elaboracion del

; trabajo.

]
= Articulos
o 8 | ~ seleccionados P id
33 (92): —_— or considerarse
83 _Articulos mas adecuados
TS5 : incluidos (23): para la elaboracién
L Libros (6) —— del trabajo.
@ Z | sitioweb (1) Articulos

2| L————— preseleccionados Por considerarse

(34): menos relevantes en

cuanto a la calidad del
estudio e informacién.

Articulos
excluidos (11):

Por tener un muestrario
de estudio no relevante.

Fig. 2 Andlisis de datos.,

4. Resultados:

Las cifras de participacion en los programas de rehabilitacion cardiaca
son inferiores a un 30% en Europa®, a pesar de su contribucién a la reduccién de
la morbimortalidad® y de una mejora de la tension arterial, colesterol, abandono
del tabaquismo, ejercicio fisico y habitos dietéticos. Segun el estudio ECRIS
(European Cardiac Rehabilitation Inventory Survery) que se realizé en 19 paises,
Espafia es el que menos unidades de rehabilitacion cardiaca tiene, ademés de
contar con las cifras mas bajas de participacidén en los programas, que son de un
2-3% aproximadamente;-®*°. Son muchas las causas de la baja participacion de
este tipo de enfermos en los PPRC, pero la més relevante es la falta de
informacién acerca de este tipo de programa cuando son dados de alta del

hospital.

2 Resultados de la busqueda bibliogréfica. Fuente: elaboracion propia.

3 Ver anexo 1.



Tras un episodio de infarto, el paciente debe llevar a cabo una serie de
cambios en su vida en cuanto al ejercicio fisico, la dieta, la medicacion y el
hébito tabaquico. A parte de esta serie de cambios en su vida, les invade una
serie de preguntas acerca de su salud y el nuevo estilo de vida que deben llevar,
gue les provoca estrés, miedo, ansiedad, etc. y les influira en la prevencion
secundaria del episodio coronario, en la vuelta al trabajo y en la progresion de la
enfermedad. Para ello, se encuentran las unidades de rehabilitacién cardiaca,

que les ayudaré a realizar esos cambios y a mejorar su calidad de vida'’.

4.1 Los Programas de Prevencidon y Rehabilitacion Cardiaca y su mejora a
nivel fisico en el cardidpata.

La AHA y la American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (AACVPR) indican que “los programas que consisten en la
practica de ejercicio por si solo no se considera rehabilitacién cardiaca”. Los
programas de rehabilitacién cardiaca se dividen en 3 fases:

e Fase | u hospitalaria: Se inicia ya en la unidad de cuidados intensivos y
en la zona de hospitalizacion con actividades (movilizacion precoz para
paliar los efectos negativos del decubito prolongado con ejercicios
pasivos y activos de las articulaciones). Se realiza la valoracion del
paciente, la estratificacion de riesgo cardiolégico , e informacién al
paciente y la familia sobre la enfermedad (identificacion de factores de
riesgo), ademés de la intervencidén psicoldgica (ya que existe un alto
porcentaje de depresion y ansiedad) y propuesta del cambio del estilo de
vida del paciente.

e Fase Il o de convalecencia: Se realizan actividades en hospital de dia,
como ejercicio fisico y refuerzo de los cambios en el estilo de vida que el
paciente debe seguir el resto de su vida (educacion nutricional y ejercicio
fisico). Ademas del control cardiol6gico, se lleva a cabo la intervencion
psicolégica, la educacién sanitaria y el apoyo social y laboral.

e Fase Illl o de mantenimiento: El objetivo es el mantenimiento de los
cambios de estilo de vida. Las actividades las realiza el paciente de
manera individual o bien en instalaciones de asociaciones de pacientes
cardiacos. Interviene la atencion primaria colaborando con las unidades

de rehabilitacion cardiaca®®1#162223

4 Ver anexo 2.



Fig. 1 y Fig. 2 Gimnasio de la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Ramon y Cajal de
Madrid. Fotografias tomadas con autorizacién de los pacientes®*.

Autor, lugar | Muestra. | Disefio. Principales resultados del estudio y

y ano. sus variables.

Magalhdes | 256. Estudio Mejoras que fueron de méas a menos

et al. descriptivo, con el paso de los meses en el perfil

Oporto, observacional | lipidico, pérdida de peso, tensién

2.013. y prospectivo. | arterial, HbAlc, habito tabaquico y

actividad fisica.

Lopez et al. | 205. Estudio Mejoras mas notorias en el grupo de

Granada, analitico, de | los que participaron en PPRC en

2.014. intervencion y | IMC, perfil lipidico y habito de
ambispectivo. | ejercicio fisico.

Nalini et al. | 167. Estudio Mejoras que fueron de méas a menos

Irdn, 2.013. descriptivo, en las evaluaciones en peso, IMC,
observacional | Circunferencia de la Cadera (CC) e
y indice Cintura-Cadera (ICC).
ambispectivo.

Navas et al. | 77. Estudio Mejoras en perimetro abdominal,

Medellin descriptivo, tensiéon arterial, pérdida de peso y

(Colombia), observacional | capacidad funcional del corazén

2.011. y prospectivo. | medida en unidad MET.

Tabla 1. Estudios de los programas que estudian la mejora a nivel fisico.s

El estudio de Magalh&es et al® trabaj6 con un grupo que habia participado
en un PPRC basado en ejercicio (8 sesiones supervisadas), con la finalidad de
evaluar sus efectos en pacientes con enfermedad coronaria respecto al control
de los factores de riesgo modificables, durante un periodo de seguimiento de 12
meses. Se les realizaron evaluaciones al final de la fase Il y a los 3, 6 y 12
meses, que consistia en mediciones de los siguientes parametros

antropométricosg: peso, IMC, circunferencia de la cintura (CC), perfil lipidico, la

5 Fuente: elaboracion propia.
6 En el estudio de Megalhées et al



hemoglobina glicosilada (HbAlc) en diabéticos, la tensién arterial (TA), el
tabaquismo y la actividad fisica. La muestra estaba representada por pacientes
diagnosticados de enfermedad coronaria que habian completado un PPRC
basado en el ejercicio (8 sesiones supervisadas) con un 76,2% de hombres y
una edad media de 67 afios. Los factores de riesgo (FR) mas frecuentes fueron
dislipemia (74,2%) y sobrepeso (71,5%), el motivo mas frecuente de ingreso
hospitalario fue el SCA (65,3%). En cuanto a la dislipemia, al final de la fase II
hubo una reduccion media del colesterol total de 18 mg/dl y de 19 mg/dl en
colesterol LDL vy triglicéridos, el porcentaje de pacientes con colesterol total
elevado se redujo de 26,2% a 12,5% y de colesterol LDL de 55,1% a 32%. En
las evaluaciones de 6 y 12 meses, se redujo el colesterol total un 6,8% y 5,1%, el
colesterol LDL un 13,9% y 12%, y los triglicéridos en un 14,1% y 16,7%,
respectivamente, en comparacion con la primera evaluacion. Respecto al
colesterol HDL, también se observaron mejoras con una disminucion del
porcentaje de pacientes con HDL bajo de 71,98% a 38,2% a los 3 meses, al
igual que hubo mejora en las evaluaciones del sexto y décimo segundo mes
aunque no tan significativas como en el tercero. En cuanto al segundo FR mas
frecuente, el 71,5% fue diagnosticado de sobrepeso y el 19,9% de obesidad. A
los 3 meses se observd una reduccion media de 3,5% en el IMC y 3 cm de CC;
por lo que el nimero de pacientes obsesos disminuy6 de un 19,9% a 15,2% vy el
de pacientes con sobrepeso de 71,5% a 60,6%. En las siguientes evaluaciones
también se observ6 una pérdida de peso aunque muy ligera en comparacion con
la primera evaluacion. En dicha evaluacion, el 78,7% de las mujeres tenia un CC
>88cm y el 32,3% de los hombres un CC >102cm. A los 3 meses hubo una
reduccién media de 3 cm, al igual que en las siguientes evaluaciones aunque
menos destacable. Al comienzo el 62,5% de los pacientes presentaba
antecedentes de hipertension y el 25,8% unas cifras elevadas de TA alta. En la
evaluacion de los 3 meses, esa cifra disminuyé a un 4,3% con TA alta no

controlada, pero que en la evaluacion del sexto mes ascendié a 9,8% y a 7,8%

Intervalos optimos del perfil lipidico: colesterol total <175 mg/dl, colesterol LDL <100 mg/dl,
colesterol HDL >45 mg/dl y triglicéridos <150 mg/dI.

IMC: Obesidad >30 kg/mz. Sobrepeso >25 kg/mz.

CC: Elevada si >80 cm en mujeres y >94 cm en hombres.

TA: Elevada si tras dos tomas consecutivas >130/80 mmHg.

Diabéticos: glucemia elevada en ayunas >110 mg/dl y HbAlc >6.5%.

Los niveles de actividad fisica se evaluaron mediante el International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ).
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en la ultima evaluacién. El 34,4% de la muestra eran diabéticos y el 55,7% de
éstos tenian una HbAlc> 6,5% en el primer examen. A los 3 meses hubo una
reduccion media del 0,8% de la HbAlc y el numero de pacientes con HbAlc
elevada a 30,7%. En las siguientes evaluaciones la reduccion fue de 0,5% a los
6 meses, pero que aumentd el mismo porcentaje en la dltima evaluacion del
estudio. El 28,5% eran fumadores, a los 3 meses el 3,9% de los pacientes
seguia fumando (reduccién de 86,3% de fumadores), aunque en las siguientes
evaluaciones dicho porcentaje aumenté a 7%. En cuanto a la actividad fisica, al
inicio del estudio el 46,5% llevaban una vida sedentaria, pero a los 3 meses el
nivel de actividad fisica semanal aumento un 200%, con una reduccion al 11%
en el numero de pacientes sedentarios, y en la siguiente evaluacién disminuyé a

un 8,6% y a 9,8% en la ultima.

Los autores Lépez et al®® llevaron a cabo un estudio con el objetivo de
evaluar la eficacia a largo plazo de los PPRC sobre algunos parametros
corporales de los pacientes que asistieron y no asistieron a la fase Ill del
programa. La muestra del estudio incluia a pacientes con cardiopatia isquémica,
de la Asociacion de Pacientes Cardiacos de Granada y Provincia, y estaba
dividida en dos grupos, grupo PPRC y grupo no PPRC. Fueron excluidos del
estudio los portadores de marcapasos por la imposibilidad de realizar la
bioimpedancia eléctrica (BIE) en el andlisis de los pacientes. Los autores
llevaron a cabo dos analisis de los pacientes; el primero antes de iniciar el
programa y el segundo transcurridos 12 meses. Los andlisis incluian medicion de
peso y altura, que determind, segun el indice de masa corporal (IMC), un
sobrepeso grado Il y obesidad tipo I, por lo que recibieron un consejo nutricional;
ademas se tomaron medidas antropométricas y analisis de BIE. La bascula de
BIE, permite el conocimiento de la masa libre de grasa, masa grasa, grasa
visceral, masa muscular, masa 6sea, metabolismo basal, edad metabdlica, agua
corporal total, agua intracelular y agua extracelular. La valoracion nutricional
consistié en una entrevista individual al paciente, de 30-45 minutos, en la que se
le preguntaba sobre cuanto y qué habia comido en las ultimas 24 horas, dicha
entrevista se realizd 3 veces distintas por paciente. Ademas se llevd a cabo una
analitica sanguinea para determinar los niveles de triglicéridos, colesterol HDL y
LDL. El PPRC llevado a cabo en este estudio incluia una parte informativa y otra
formativa sobre hébitos cardiosaludables: consejo nutricional, apoyo psicolégico
y ejercicio fisico (sesiones de 2-5 dias semanales, de 60 minutos dirigidas por un

fisioterapeuta y prescritas por un cardiologo). Los autores obtuvieron como
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resultados del estudio que el IMC en los del grupo PPRC era 29,38 + 0,36 kg/m?
en la primera evaluacion y 26,42 + 0,38 kg/m? en la segunda evaluacion a los 12
meses; en cambio en los del grupo no PPRC, en la primera evaluacion el IMC
era de 30,65 + 0,53 kg/m?y 29,79 + 0,75 kg/m? en la segunda evaluacion. Por lo
gue hubo una mejora mas significativa en los que si participaron en el programa,
pero experimentaron un aumento de la ingesta cal6rica (parametro fuera de los
objetivos del programa); este hecho tiene como explicacién el aumento del
ejercicio fisico que hace aumentar la ingesta calérica para contrarrestar las
calorias perdidas en el ejercicio, pero que tuvo como resultado una disminucién
del IMC y por consiguiente una disminucién de la adiposidad. Y también explica
el efecto del consejo dietético que tiene unos resultados positivos en la calidad y
en los habitos de la dieta. En cuanto a los resultados obtenidos en la BIE, los
autores observaron en los pacientes del grupo PPRC respecto a los del no
PPRC un aumento significativo en hombres en la masa libre de grasa y el agua
corporal total y una reduccion significativa en la masa grasa y grasa viceral; en
las mujeres vieron un aumento significativo en la masa libre de grasa, el agua
corporal total y el agua intracelular y una reduccion significativa en la masa grasa

y la grasa visceral.

El estudio de Nalini et al®® trabaj6 con enfermos coronarios que
participaron en un PPRC entre 2.009 y 2.011, 8 semanas después de sufrir el
episodio coronario. Previamente se realizé una prueba de esfuerzo, ademas de
la medicién de la altura, peso, circunferencia de la cadera (CC), indice cintura-
cadera (ICC) y el IMC, que también se tom¢ al de 2, 6 y 12 meses de iniciar el
PPRC; ademas recibieron un consejo nutricional, en el que los pacientes
participaban en sesiones de 25 minutos que consistian en una educacién
alimenticia segun el nuevo estilo de vida que debian llevar a partir de ahora. La
parte del ejercicio fisico tiene 2 partes: la primera consisti6 en 24 sesiones
divididas en 8 semanas, cada sesion tenia 5-10 minutos de calentamiento, 35-40
minutos de ejercicio aerébico (caminar, ciclismo), 10 minutos de ejercicios de
resistencia y para acabar con 10 minutos de estiramientos. La intensidad de
cada ejercicio estaba indicada individualmente por el cardidlogo con el objetivo
de que la frecuencia cardiaca (FC) alcanzara del 60 al 80% de la FC maxima. Y
la segunda, en la que se les animé a continuar los ejercicios de manera
individual en casa y controlar su ritmo cardiaco durante el ejercicio, ademas de
continuar la dieta. La medicion media del peso en los pacientes fue de 72,38 +

9,8 kg y fue mayor en hombres que en mujeres, el IMC fue de 26,19 + 3,05
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kg/m? y fue mayor en mujeres, la media de la CC fue de 95,02 + 7,5 cm siendo
mayor en mujeres y la del ICC fue de 0,98 £ 0,054 y fue mayor en hombres.
Antes de iniciar la rehabilitacion, el 52% de los pacientes tenia sobrepeso, al de
2 meses se disminuyo la cifra un 42% y la obesidad de 12% a 10%. En cuanto a
los cambios llevados a cabo por los pacientes en este estudio, los autores
observaron una mejora que fue de mas a menos durante los 12 meses de
seguimiento, y los cambios mas importantes se produjeron en los primeros 6
meses en la parte del programa bajo supervision profesional de los pacientes. El
peso tuvo la reduccidbn mas destacable en las revisiones del segundo y sexto
mes, sobre todo en el segundo con una reducciéon de 1,37 + 2,80 kg. El IMC
mostrd una tendencia a disminuir similar que en el peso, y mas acusado sobre
todo en los primero seis meses y algo insignificante durante el segundo semestre
con un promedio de 0,86 + 1,68 kg/m?, y fue mayor la mejora en hombres. Los
cambios del CC fueron también como los del IMC, y su mayor reduccion fue en
el segundo mes con 2.53 £ 3.9 cm. Y el ICC fue el parametro antropométrico con
reduccién destacable en todos los pacientes en la revision de los dos, seis y
doce meses, aunque fue mayor en la fase en la que estaban supervisados los

pacientes y hubo més reduccién en hombres que en mujeres.

En el estudio de Navas et al®® la edad media era de 62,8 + 12 afios. La
estratificacion de riesgo correspondia a riesgo alto (55,2%), riesgo moderado
(35%) y riesgo bajo (9,8%); la fraccidn de eyeccion mayor de 50% correspondia
a un 43%, entre 40% y 49% a un 34,3% de la muestra, y menor de 40%
correspondia a un 22,7%; en cuanto a la capacidad funcional el 30,5% era de
tipo I, el 58,8% era de tipo I, el 9,1% era de tipo lll y el 1,6% era de tipo IV. Los
diagnéstico al ingreso fueron con un 78,9% episodio coronario, 8,8%
enfermedad valvular y el 12,3% que representaba a las cardiopatias congénitas,
enfermedad arterial periférica, enfermedad pulmonar obstructiva croénica,
trasplante cardiaco. En cuanto a los factores de riesgo (FR) cardiovasculares
modificables mas frecuentes en la muestra fueron dislipemia con un 99,6%, 80%
con sobrepeso, 78,5% hipertensién arterial, estilo de vida sedentario con un 69%
y tabaquismo con un 27,8%. Los autores destacan que durante el estudio a lo
largo del PPRC no hubo complicaciones como muerte o reinfartos, pero si que
se detectaron alteraciones en electrocardiogramas (cambios del segmento ST,
taquicardias ventriculares) que en algin caso determind el abandono del
programa del paciente o cambios en su tratamiento. Las complicaciones

vasculares més comunes que se hallaron durante el programa fueron
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hipotension y mareos debido al ejercicio. Los resultados obtenidos en cuanto al
perimetro abdominal y la tension arterial fueron significativamente positivos por
una reduccién de estos después del programa; en cuanto al IMC hubo un
cambio de 26,2 kg/m? a 25,8 kg/m? el peso en cambio aumenté aunque los
autores dan como posible explicacion el aumento de la masa muscular y
disminucion de la masa grasa que hace que aumente el peso de la persona, y en
cuanto a la capacidad funcional MET (unidad metabélica) hubo una mejora de 5
a 7 METs en aquellos pacientes (n=53) con fraccién de eyeccion <50% y de 5 a
8 METs en aquellos pacientes (n=23) con fraccion de eyeccion >50%; con un
aumento del MET en un 30% aproximadamente tras el entrenamiento aerdbico.
Para concluir los autores resaltan que con la disminucion de las variables del
principio al final del programa, se demuestra la efectividad de éste con la mejoria
de la capacidad funcional en todos los pacientes; como el perimetro abdominal y
la presion arterial que experimentd una disminucion significativa entre el antes y

el después del programa.

4.2 Aspectos psiquiatricos respecto a la cardiopatia y su tratamiento
mediante los Programas de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca.

La ansiedad se ha relacionado con un aumento de la mortalidad cardiaca
en pacientes tras sufrir un IAM, por lo que puede ser de varios tipos: trastorno de
ansiedad generalizada, fobia social, ansiedad fdbica, el trastorno obsesivo-
compulsivo y el trastorno por estrés postraumatico®.

La depresion, tras un episodio coronario aparece en un 24-31% de los
casos™®, y puede variar desde unos sintomas leves a un trastorno depresivo
mayor. La depresion hace que disminuya la participacién en los programas de
rehabilitacion cardiaca y aumente la falta de adherencia al tratamiento; de tal
manera que un 7% de los pacientes con depresion leve y un 14% de los
pacientes con sintomas severos de depresiéon, muestran una falta de adherencia
a la medicacion?.

Las escalas de medicién de depresion utilizadas después de sufrir un IAM
son la Beck Depression Inventory (BDI-I) o la BDI-Il, que es su nueva version.
Este Ultimo tiene 21 items, cada uno con 4 afirmaciones que indican el nivel de
gravedad de los sintomas depresivos; dichos items evalian los sintomas
somaéticos, cognitivos, afectivos y conductuales. Las puntuaciones vande 0 a 3 y
la puntuacion maxima es de 63. Las puntuaciones entre 10-19 equivalen a

depresion leve, 20-25 equivale a moderada y mas de 25 a grave®'®?’,

14



En cuanto al estrés del paciente, puede ser agudo desencadenante a
factores como catéastrofes, actividades deportivas intensas y ejercicio fisico
agudo; o estrés cronico debido a la situacién laboral, conyugal, etc?®. El estrés
agudo influye en la patologia cardiaca aumentando el riesgo de arritmias,
isquemia de miocardio e infarto; en cambio el estrés cronico es perjudicial por el
aumento de la tension arterial, de los factores de coagulacion, etc?.

El tratamiento de los trastornos psiquiatricos y conductuales en un
programa de rehabilitacion cardiaca tiene como finalidad la prevencion de
reacciones emocionales (depresion, ansiedad, estrés y hostilidad), de sus
recaidas y también favorecer la adaptacion del paciente a su nueva vida. La
forma de tratarlos es mediante sesiones grupales con una periocidad quincenal y
de 60-90 minutos de duracion cada sesion. En los grupos se tratan los siguientes
aspectos:

1. Psicoeducacion: Informar a los pacientes en la relacién existente
entre la cardiopatia y las conductas que potencian los factores de
riesgo, favoreciendo el desarrollo de la patologia.

2. Técnicas de relajacion: Lograr una desconexion emocional, mediante
relajaciébn muscular progresiva para ir perdiendo la tensién acumulada
en todo el cuerpo y asi lograr una relajacion fisica y mental posterior.

3. Reestructuracion cognitiva: Ensefiar al paciente a detectar los
pensamientos de sentimiento de discapacidad, debido al
padecimiento de la enfermedad cardiaca y causantes de las
reacciones emocionales.

4. Habilidades de afrontamiento: imaginando las situaciones en las que
se producen las reacciones emocionales para practicar habilidades de

como afrontarlas®®.

Fig. 5 Sesion de psicoterapia en la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Ramaén y Cajal

de Madrid. Fotografia tomada con autorizacion de los pacientes“.

15



Autor, lugar | Muestra. | Disefo. Escalas. Principales resultados
y afio. del estudio y sus
variables.
Sharif et al. | 80. Estudio, STAI-T. Disminucion, que fue
Shiraz, analitico, de de menos a mas, de la
(Iréan). intervencion 'y depresion y la
2.012. ambispectivo. ansiedad. Mas
significativa en los que
participaron en el
PPRC.
Yohannes | 105. Estudio HAD s. Sélo en 30 de los 105
et al. Reino descriptivo, pacientes de la
Unido. observacional muestra no se observé
2.010. y prospectivo. mejoria en la depresion
y ansiedad tras los 12
meses de seguimiento.
Méndez et | 41. Estudio Goldberg. | Disminucibn de la
al. descriptivo, depresion en un 31,7%
Granada. observacional y de la ansiedad en un
2.011. y 51,2% después de
ambispectivo. realizar el PPRC.
Campbell 1.577. Estudio HAD s. Mejoria mas
et al. analitico, de significativa en el grupo
Calgary, intervencion 'y intervencion de
(Canada). ambispectivo. depresion, ansiedad y
2.012. control del estrés, que
en el grupo control.
Ademas también se
observaron mejorias a
nivel fisico.
Blumenthal | 150. Estudio BDI y | Mayor mejoria en el
et al. analitico y de | STAIL. grupo de control del
Carolina intervencion 'y estrés en el estado
del Norte. prospectivo. mental, fisico, cardiaco
2.010 y de la calidad de vida.

Tabla 2. Estudios de los programas que estudian la mejora a nivel psiquico.7

Los autores Sharif et al® estudiaron los efectos de la rehabilitacion
cardiaca en la ansiedad y la depresion de los pacientes después de la
intervencion de un bypass coronario. Los pacientes fueron evaluados antes de la
intervencion, justo después y 2 meses después de la intervencién. Los criterios
de inclusién del estudio consistian en estar programado para ser intervenido de
bypass coronario, edad comprendida entre los 40 y los 70 afios, un porcentaje
de fraccion de eyeccién del corazdn superior al 40%, saber leer y escribir, ser
capaz de ejecutar los ejercicios propios del PPRC y asistir a las sesiones del
programa. Los criterios de exclusion del estudio eran: haber tenido antecedentes

de enfermedad mental, participacion previa en un PPRC o programas de yoga y

7 Fuente: elaboracion propia.
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meditacion, tener algin trastorno que dificulte la realizacién de los ejercicios del
programa y uso de psicofdrmacos. Los pacientes del grupo intervencion,
después de ser intervenidos quirdrgicamente, participaron en 8 sesiones
grupales de rehabilitacion cardiaca, que consistia en programas fisicos y
educativos, 2 sesiones semanales con 2 horas de duracion. Se les informé sobre
su medicacion, la dieta, peso corporal, control del estrés, abandono del
tabaquismo, ejercicio fisico suave y de relajacion. En cambio los del grupo
control, recibieron la atencién hospitalaria después de la intervencion, que
consistia en unos folletos informativos sobre la alimentacion adecuada a partir de
la operacién, la actividad fisica y el uso de medicacion que tenian que llevar a
cabo. Las encuestas utilizadas en este estudio fueron la Spielberg State-Trait
Anxiety Inventory (STAI-T) para medir la ansiedad, que incluye 40 items, cuyas
respuestas van de 1 (nada) a 4 (mucho), una puntuacion entre 20-40 indica
ansiedad leve, 41-60 moderada y 61-80 severa; y la otra encuesta utilizada fue
la BDI para la depresion. En el grupo intervencion la edad media era de 58,4
afios; el 72,5% tenia estudios de educacion primaria y el 27,5% de secundaria;
el 30% tenian trabajo, el 17,5% estaban desempleados, 27,5% eran ama de
casa y el 15% estaban jubilados. En el grupo control la edad media era de 59,2
afos; el 67,5% tenia educacion primaria, el 32,5% secundaria; el 30% tenian
trabajo, el 20% estaban en el paro, el 25% eran amas de casa y el otro 25%
jubilados. Los autores no observaron diferencias significativas de género, edad,
nivel educativo y puesto de trabajo respecto a los niveles de ansiedad y
depresion. La puntuacion media de ansiedad en el grupo intervencion fueron de
37 £ 11,02 antes de la intervencion, 31 + 6,29 después y 28 + 5,11 al de 2
meses de la intervencién. En el grupo control, las puntuaciones de ansiedad
fueron de 38 £9.33,34 £ 7.76 y 32 + 7.08 antes, después y 2 meses después de
la intervencién, respectivamente. Reduciéndose en ambos grupos los niveles de
ansiedad en los pacientes, pero con diferencias significativas en la puntuacion
de ansiedad entre los 2 grupos. En cuanto a la depresion, los resultados
obtenidos en el grupo intervencién fueron de 19,6 + 4,54, 15 + 4,07 y 10 £ 3,02
antes, después y 2 meses después de la intervencién, respectivamente. Y en el
grupo control los resultados fueron de 19.5 + 4.52, 17+3.60 y 14 + 3.28 antes,
después y 2 meses después de la intervencion, respectivamente. La diferencia
en la depresién en cuanto a la mejora no fue tan destacable como en la
ansiedad en este estudio, a pesar de que los resultados en el grupo intervencion
fueran mas positivos que en el grupo control. Los autores Sharif et al, mencionan

y explican varios estudios en los que si que se observa una mejora mas
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destacable que en su estudio en cuanto a la depresion y la ansiedad, e indican
que estos estudios tuvieron un mayor tiempo de investigacion sobre la evolucion
de los pacientes, por lo que un estudio superior a los 2 meses de seguimiento

que hubo podria haber dado mejores resultados aun.

Los autores Yohannes et al®® llevaron a cabo un estudio de 12 meses de
seguimiento en pacientes post-infartados, para investigar los beneficios a largo
plazo de un PPRC sobre el estado fisico y el bienestar psicolégico (depresion y
ansiedad). La edad media de la muestra era de 61,8 afios, con 76 hombres
(71%), que accedieron al programa de rehabilitacion cardiaca de 2 a 8 semanas
después de haber sido dados de alta del hospital. Para evaluar la depresiéon y
ansiedad de los pacientes, los autores utilizaron la escala de Depresion y
Ansiedad del Hospital (Hospital Anxiety and Depression scale — HAD s) al
comenzar el programa y 6 semanas, 6 meses y 12 meses después de finalizarlo.
Dicho cuestionario consta de 14 items y cada uno con 4 respuestas posibles de
0 (poco) a 4 (mucho) y 2 subescalas (depresién y ansiedad) y las puntuaciones
oscilan entre 0 y 21; unos resultados entre 0 y 7 no indican caso de depresion y
ansiedad, 8-10 indican posible caso y méas de 11 puntos indican alta probabilidad
de depresion y ansiedad. Los pacientes participaban en 2 sesiones de ejercicio
aerobico a la semana de dos horas de duracién cada una durante 3 meses;
ademas los pacientes recibieron el respectivo programa educativo sobre la
anatomia y la enfermedad cardiaca, los beneficios del ejercicio, el nuevo héabito
alimenticio saludable que deben llevar a cabo desde que sufrieron el IAM vy el
manejo del peso y del estrés, en sesiones de 45 minutos de duracion. En la
encuesta final de los 12 meses, 30 pacientes del total (29%) siguieron con una
puntuacién superior a 11, los autores destacaron la efectividad de los PPRC
puesto que solamente en poco menos de un tercio de la muestra no se observo
una mejora de la depresion y la ansiedad tras los 12 meses de rehabilitacion. El
resto de pacientes, si que experimentaron una mejora significativa en los 12
meses en comparacion con los resultados de la primera evaluacién al iniciar el
programa de rehabilitacion cardiaca, por lo que los autores resaltaron su
eficacia. Los pacientes fueron animados por los profesionales del estudio a
continuar con los ejercicios individualmente en su casa tras acabar el programa
de rehabilitacién cardiaca, por eso que los autores explican que el porcentaje de
pacientes que no experimentaron ningun tipo de mejora en los 12 meses podria
ser por la no dedicacién a tener una continuidad en los ejercicios en los que

fueron educados.
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Los autores Méndez et al*® llevaron a cabo un estudio de intervencion en
la Unidad de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca del Servicio de Cardiologia
del Hospital Universitario San Cecilio de Granada. El estudio consta de dos
partes, una de ellas antes de iniciar el PPRC y otra al finalizar el PPRC. El
cuestionario utilizado fue el de ansiedad y depresion de Goldberg, que consta de
respuestas de “si” y “no” con subescalas que diferencia la ansiedad y la
depresion, cada subescala tiene 4 items para determinar la probabilidad de que
exista un trastorno mental y otro grupo con 5 items que se realiza solo si en los
anteriores 4 items da resultado positivo; los puntos de corte son minimo 4 para
ansiedad y 2 para depresion. La muestra del estudio incluia a pacientes mayores
de 18 afios que cumplian las indicaciones de un PPRC y excluia a aquellos que
no las cumplian, con una edad comprendida entre los 33 y 78 afios y 33 (80,5%)
hombres y 8 (19,5%) mujeres. En cuanto al riesgo cardiolégico fueron 13
(31,7%) bajo, 18 (43,9%) moderado y 10 (24,4%) alto, en el programa se
realizaron 12 sesiones para el riesgo bajo y 24 para el riesgo moderado y alto.
En la primera parte del cuestionario, antes de iniciar el PPRC, la prevalencia de
depresion y ansiedad fue de 85,4% de depresion y 73,2% de ansiedad; y la
prevalencia después del PPRC fue de 53,7% de depresion y 22% de ansiedad.
Los autores indican que en su estudio no apreciaron diferencias entre el género
ni entre la edad en cuanto a la prevalencia de depresiéon y ansiedad. Por ultimo,
destacan que el hallazgo méas importante que encontraron los autores fue la
disminucion de la prevalencia de ansiedad en un 51,2% y de la depresion en un
31,7%, y sobre todo en ansiedad probablemente por la informacién, educacion,

etc. de las sesiones del PPRC.

En el estudio retrospectivo de los autores Campbell et al’ examinaron el
impacto de un programa de rehabilitacion cardiaca de ejercicio fisico y técnicas
de manejo del estrés en relacion a un programa basado Unicamente en ejercicio
en los resultados de la salud psiquica y fisica de los pacientes después de un
seguimiento de 12 semanas posterior al PPRC. EIl articulo se centra en la
eficacia de las intervenciones psicologicas y conductuales, para modificar los
factores de riesgo en pacientes con enfermedades cardiovasculares.
Previamente los pacientes fueron examinados cuando asistieron a una sesion
orientativa del PPRC, ademas de una prueba de esfuerzo antes de iniciar la
parte del ejercicio de 12 semanas. Los pacientes que optaron por participar en
las sesiones de control del estrés, estaban incluidas dentro de esas 12 semanas.

Para examinar los 2 grupos (el de ejercicio y, el de ejercicio y control del estrés),
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fueron comparados en dos tiempos (antes y después). En el grupo de soélo
ejercicio estaba formado por 1.174 hombres (84,5%) y 215 mujeres (15,5%) con
una edad media de 60,3 afos; el grupo de ejercicio y control del estrés estaba
formado por 125 hombres (25,9%) y 63 mujeres (33,5%) con una edad media de
58,5 afios. El diagndstico mas frecuente en el muestrario de este estudio fue IAM
(53,5%), angina (23,3%), ademas de hipertension (51,6%), dislipemia (74,7%) y
diabetes tipo 2 (19,7%). Los criterios de exclusion del estudio eran pacientes
diagnosticados de enfermedad cardiaca congénita, aquellos que no participaron
en al menos 3 de las 4 clases de manejo del estrés del programa, aquellos
pacientes que solamente completaron las evaluaciones de referencia y aquellos
gue solo asistieron a la parte educativa del PPRC. El programa sigui6 la guia de
la Canadian Association of Cardiac Rehabilitation, ademéas del ejercicio
supervisado de 2 sesiones semanales, incluia citas individuales con un médico y
clases de educacion de salud (incluian las sesiones de manejo del estrés). Las
sesiones de control del estrés estaban dirigidas por un psicélogo que implicé una
combinacién de instruccion didactica, grupos de discusion y actividades, que
tenia una duracion de 2 horas durante 4 semanas seguidas. En ellas se hizo un
especial énfasis en la relacion entre el estrés y las enfermedades
cardiovasculares, las habilidades de comunicacion, el pensamiento desafiante y
de conciencia, la respiracion profunda, el control de la hostilidad y la
construccién y mantenimiento de sistemas de apoyo. Para la medicién de la
depresion y la ansiedad se utilizé la escala HAD s. Mientras que la capacidad
fisica fue medida mediante una prueba de esfuerzo (se realiza un
electrocardiograma durante la prueba de esfuerzo y otro justo después de
acabar el esfuerzo, mientras se recupera) y fue expresada en equivalentes
metabdlicos (METs), ademas de la frecuencia cardiaca y la tensién arterial. La
composicion corporal (parametros antropométricos) y el perfil lipidico (analitica
sanguinea en ayunas dos semanas antes de iniciar el programa) también se tuvo
en cuenta. Como resultado del estudio, los autores obtuvieron una reduccion en
ambos grupos de la depresion y la ansiedad (escala HAD s) comparando el
antes y el después de las 12 semanas del programa de rehabilitacién cardiaca,
aungue fue mas significativa la mejoria en el grupo que participé en el programa
de ejercicio fisico y manejo del estrés. Ademas se observé una mejoria en la
tension arterial sistolica, la circunferencia de la cintura, la capacidad funcional y
el colesterol HDL del primer test al segundo. Los autores concluyen diciendo que
la mejora en cuanto a la tensién arterial, la circunferencia de la cintura, el

colesterol observada puede deberse a una disminucién del estrés en los
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pacientes. Los beneficios del manejo del estrés en la salud fisica del paciente no
sorprenden en ningln caso, puesto que el estrés puede afectar a los
mecanismos biol6gicos (liberacién de hormonas del estrés como el cortisol) y a
las conductas de la salud (reduciendo la probabilidad de alimentacion saludable
y ejercicio regular) que puede contribuir al aumento de la adiposidad abdominal y

la tension arterial elevada.

El estudio de Blumenthal et al®® se dividide en dos grupos de
rehabilitacion cardiaca. Uno de ellos se basaba en ejercicio fisico y el otro se
basaba en ejericio fisico y técnicas de control del estrés (Stress Management
Training - SMT) (relajacibn muscular progresiva, reestructuraciéon cognitiva,
ejercicios de comunicacion y asertividad, y entrenamiento en la resolucién de
problemas). El PPRC tiene una duracion de 12 sesiones, a sesion por semana;
los pacientes son evaluados antes de iniciar el programa y al finalizarlo,
mediante BDI (depresién) y STAI (ansiedad) para la evaluacion psicosocial y
para la evaluacién cardiovascular mediante los marcadores biolégicos. En el
grupo de PPRC estandar consistia en 10 minutos de calentamiento y otros 30-35
minutos de caminata, bicicleta o trote bajo supervision médica; ademas recibian
clases sobre nutricién segun la AHA y 2 clases enfocadas al manejo del estrés.
En cambio la rehabilitacion cardiaca SMT consiste en una intervencion basada
en un modelo cognitivo-conductual, aprendizaje de la conducta, mejora del
funcionamiento psicolégico y ejercicio fisico; con una duracién de las sesiones
de hora y media en las cuales se impartian conferencias, demostraciones,
lecturas y trabajos semanales de ejercicios de comportamiento entre sesiones.
Ademas, todos los pacientes recibieron un seguimiento médico continuo por su
cardiélogo que incluye una informacion educativa sobre la enfermedad cardiaca
y su tratamiento. A los 12 semanas se realiz6 una evaluacion en los pacientes
del estado mental (ansiedad, depresion, estrés y hostilidad), del estado cardiaco
y de pardmetros bioquimicos; como conclusién final se determiné después del
estudio un mayor beneficio en la salud de los pacientes que habian participado
en el grupo del manejo del estrés (SMT) en contraposicion del tratamiento
estandar, puesto que se observd una mejora del estado mental y cardiaco, de la

calidad y el prondstico de vida.

4.3 Perfil profesional de la enfermeria.
El PPRC se trata de un programa multidisciplinar en el que intervienen

varios profesionales (cardidlogo, médico rehabilitador, enfermera, fisioterapeuta,
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psicolégo, nutricionista, etc.) que forman parte de un equipo sanitario con el
objetivo de controlar los factores de riesgo cardiovasculares, mejorar la
capacidad fisica, evitar o mejorar las posibles alteraciones psicolégicas
desencadentantes de la enfermedad, normalizar las relaciones socio-familiares y
sexuales, facilitar la reincorporacién laboral y disminuir la morbimortalidad vy
rehospitalizacion. Por lo que es necesario que cada profesional, la enfermera en
este caso, cumpla un perfil especifico para el trabajo que va a desempefiar'®#?’.

En la consulta de enfermeria, se controlara hemodindmicamente al
paciente mediante un monitor durante el ejercicio y la enfermera actuara en
consecuancia si aparece algun signo de angor, arritmias, hipotensién,
hipertension, intolerancia al esfuerzo, hipoglucemia, etc. Ademas detectara la
necesidad de contactar con otro especialista y se encargara de la conexion del
hospital con el centro de salud para asegurar una continuidad de cuidados del
paciente™.

El perfil del profesional de la enfermeriag esta determinado por tres
dominios: conocimientos, habilidades y actitudes. Y cada dominio esti
compuesto por varias dimensiones: asistencial, acreditacion, conocimientos
académicos, gestion, docencia, investigacion, innovacion e idiosincrasia. En
cuanto a la experiencia profesional que se requiere habria que destacar una
experiencia minima de 2 afios en cuidados de pacientes cardiolégicos;
conocimientos en el campo de la cardiologia (ecocardiografia, cateterismos
cardiacos, implantaciones de stent, etc.), sobre el ejercicio fisico (escala de
esfuerzo de Borg, identificacion de la intolerancia al ejercicio, criterios para la
suspension del ejercicio, etc.), capacidad educativa en el paciente para cambiar
su estilo de vida, conocimientos sobre legislacion, derechos y deberes del
paciente; en cuanto a la formaciébn académica se requiere un master en
postgrado prevencién y rehabilitacion cardiaca y conocimientos en reanimacion
cardiopulmonar béasica y avanzada; y en cuanto a la personalidad, ser una
persona con habitos saludables para dar ejemplo, ser entusiasta, tolerante y

tener una capacidad de escucha activa al paciente®®.

5. Discusioén:
Los programas de rehabilitacion cardiaca tienen como objetivo ayudar al
paciente a mejorar su calidad de vida y a reducir la morbimortalidad y la

rehospitalizacion, basico para determinar su eficacia en la salud de los

8 Ver anexo 3.
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pacientes. En estos programas intervienen varios profesionales cuya finalidad es
ensefiar al paciente a controlar los factores de riesgo, mejorar su capacidad
fisica, evitar o mejorar las posibles alteraciones psicolégicas-conductuales
desencadenantes del episodio coronario, normalizar las relaciones sociales,
familiares y sexuales y facilitar la reincorporacién laboral***?’. En cuanto a la
mejora del paciente, a partir de la bibliografia consultada para la elaboracion del
trabajo, se concluye a favor de los programas de rehabilitacion cardiaca en
beneficio de la salud fisica y psiquica del paciente, puesto que queda
demostrado cédmo mejora el paciente después de participar en los programas.

Los estudios utilizados para la elaboraciéon del trabajo contaban con un
namero de muestra distinto, ya sea en los programas de rehabilitacién cardiaca
que trataron el ambito psicolégico como los que no, con una variacion que va
desde los 41 pacientes hasta los 256, excepto en el estudio de Blumenthal et al*®
que consta con un muestrario de 1.577 pacientes. Por lo que seria adecuado
gue todos los estudios utilizaran un nimero de muestra similar para lograr una
aclaracion del estudio mas aproximada en cuanto a su efectividad.

También difieren en la forma de evaluacion de la evolucion de los
pacientes en el programa de rehabilitacion, puesto que unos estudios examinan
a los pacientes a largo plazo (3, 6 y 12 meses después de finalizar el programa)
y otros a corto plazo (antes y después del programa). Aunque seria
recomendable que cada estudio examinase a los pacientes de las dos maneras,
para observar como mejora el paciente cuando empieza el programa, cuando lo
acaba y en los meses posteriores.

Los estudios se basaron en los cambios en el perfil lipidico, IMC, indice
cintura-cadera y la circunferencia de la cintura para determinar la mejoria en la
salud de los pacientes después de realizar el programa de rehabilitacion
cardiaca; aunque el estudio de Jeppsen et al® pone en duda los beneficios a
largo plazo de la rehabilitacion respecto al perfil lipidico, por pérdida de la
motivacion inicial asociado al episodio coronario en cuanto al seguimiento de la
dieta y la actividad fisica; por lo que seria aconsejable que se les animase a los
pacientes a continuar con los ejercicios por su cuenta al finalizar el programa
como ocurre en el estudio de Nalini et al?®. Igual de importante que el ejercicio es
la dieta que deben llevar a cabo y el control de los factores de riesgo (la
dislipemia y el sobrepeso son los mas frecuentes) para prevenir nuevos
episodios coronarios y facilitar la efectividad de los PPRC. Dos estudios
destacaron el consejo nutricional que recibieron los pacientes como clave para

22,25

determinar la mejoria que experimentaron tras la rehabilitacién cardiaca, pero
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los estudios de Scherwitz et al y Hamaélainen et al mencionados en el estudio de

|22

Lépez et al** afirman que los cambios mas importantes en la dieta se producen

en los primeros 3-6 meses.

|22 |25

Solamente los estudios de Lopez et al* y Nalini et al™ explican cuales
son los ejercicios utilizados en el programa para lograr la mejora en la capacidad
fisica del paciente, ambos coinciden en un calentamiento de 10 minutos, otros
40 minutos de ejercicios aerdbicos, 10 minutos de anaerdbicos y otros 10 de
estiramientos. Seria adecuado que todos los estudios explicasen cuales son las
caracteristicas de los ejercicios que realizan los pacientes para entender mejor la
sistematica de ejercicios fisicos que utilizan.

En aquellos PPRC que trataban el impacto psicolégico de la cardiopatia

en el paciente, utilizaron la escala de Goldberg®, la escala de HAD s"?

y los
cuestionarios de STAI-T y BDI*®** para poder evaluar la depresion y la ansiedad
antes y después de iniciar el programa. Aunque seria aconsejable un uso en
todos los estudios de las mismas escalas para lograr una mejor evaluacion del
nivel de depresion, ansiedad y estrés del paciente.

1? y Campbell et al’ se centraron en el

Los estudios de Blumenthal et a
manejo del estrés del paciente post-infartado con un programa que aparte de
incluir el ejercicio fisico, afiadia sesiones para controlar dicho estrés; compararon
el grupo control (no PPRC, sélo ejercicio fisico no supervisado) con el grupo
intervencion (si PPRC) con 2 sesiones semanales supervisadas durante 3
meses, consultas médicas y educacién para la salud (manejo del estrés,
medicacion, etc.), cabe destacar que fueron bastantes mas los pacientes que
decidieron participar en el grupo control que en el grupo intervencion. Al final de
los resultados los autores observaron una mejoria en ambos grupos pero mucho
mayor en el grupo intervencibn y con mejoras a nivel fisico, posible
consecuencia del control del estrés.

En el resto de estudios en los que se valor6 la depresion y la ansiedad,
se observdé una mejoria mucho mas importante en aquellos pacientes que
decidieron participar en un programa de rehabilitacién cardiaca, en el que se
daba informacién sobre la medicacién, la dieta, abandono del tabaquismo,
control del peso y estrés, ejercicio fisico suave y relajacion, en vez de en uno
estandar con ejercicios fisico solamente. Al igual que en los estudios
relacionados con la salud fisica de los pacientes, en aquellos que evaluaban a
largo plazo no se observd una mejoria que podria ser porque no siguieron las

indicaciones ensefiadas en el programa.
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Por lo que se puede concluir diciendo que los programas de rehabilitacién
cardiaca que tratan el impacto psicolégico del paciente como el fisico son mas
eficaces. Porque tratando la ansiedad, depresion o el estrés, facilita una mayor
adhesion al programa de rehabilitacion fisica y asi una mejor prevenciéon del

episodio coronario.

6. Conclusiones:

La cardiopatia isquémica se ha convertido en los ultimos afios en un tema
de preocupacion para la sociedad debido a su alta prevalencia y letalidad. Y a
parte de la afeccion fisica que supone también puede dejar secuelas a nivel
mental, como la depresion, la ansiedad y el estrés. A pesar de que las cifras de
participacion en los PPRC sean minimas, la rehabilitacion cardiaca ha sido
demostrada como una soluciéon a dicha enfermedad con unos resultados de
eficacia obvios y 6ptimos, que muestra una mejoria en la salud del paciente no
s6lo a nivel fisico, sino también a nivel mental. Por lo que seria aconsejable
fomentar la participacion de los pacientes que han sufrido un episodio coronario
en los programas de rehabilitacién cardiaca.

En las comparaciones de pacientes que decidieron participar en un PPRC
con pacientes que no quisieron participar en éstos tras sufrir un episodio
coronario, se observaron mejorias en cuanto al perfil lipidico, antropometria,
capacidad fisica, etc. en aquellos que si optaron por realizar la rehabilitacién
cardiaca. En cuanto a la salud psiquica del paciente, al igual que en el caso
anterior, el beneficio en cuanto a la mejora en la depresién y la ansiedad de los
pacientes del programa de rehabilitacién cardiaca era claro.

Cada uno de los profesionales que intervienen en los programas de
prevencién y rehabilitacion cardiaca debe desempefiar una funcién especifica y
cumplir unos requisitos minimos de conocimientos, habilidades y actitudes para
que el resultado en su labor sea el mejor posible. Asi pues, la enfermera tiene
una funcidon esencial en este tipo de programas a la hora de identificar las
carencias fisicas y sintomas depresivos en el paciente, ademas debe
proporcionar un cuidado integral en la recuperacion fisica, psiquica y social para
favorecer una adherencia al tratamiento, una mejora en la calidad de vida y una

disminucion de los reingresos hospitalarios.
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8. Anexos:

Anexo 1. Porcentaje de participacion en Europa en los programas de prevencion

y rehabilitacion cardiaca en la Fase 11%,

PAIS % DE PARTICIPACION
Lituania 90
Alemania =50
Islandia =50
Luxemburgo 40-50
Suecia 40-50
Reino Unido 40-50
Bielorrusia 40
Croacia 40
Austria 30
Paises Bajos 30
Suiza 30
Hungria 30
ltalia 25-30
Finlandia 20-30
Dinamarca 20
Bélgica 15-20
Francia 10-30
Polonia 17
Rumania 10
Chipre
Portugal 4
Espafia <3
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Anexo 2. Estratificacion del riesgo cardiol6gico™.

RIESGO CARACTERISTICAS | RESULTADOS CAPACIDAD
CLINICAS PRUEBAS FISICA
Edad < 50 afios Sin  signos de
isquemia
Bajo Killip | Fraccion de
eyeccion > 50 %
No infarto previo Respuesta normal | 27 MET s
de la TA con el
ejercicio
Asintomatico No arritmias
Edad > 50 afios Isquemia ligera
con carga > 5
MET s
Moderado Killip ol Fraccion de | 25MET s
eyeccion < 50%
No infarto previo Elevacion ligera
de la TA con el
ejercicio
Sintomatologia Arritmias de bajo
grave riesgo
Killip [1-111 Isquemia severa
con baja carga
Alto Infarto previo Fraccion de | <5METs
eyeccion < 35%
Sintomatologia con | Respuesta

baja carga

hipotensora con el
ejercicio
Arritmias malignas
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Anexo 3. El perfil profesional de la enfermeria en los programas de prevenciéon y

rehabilitacion cardiaca®®

DOMINIO

DIMENSION

COMPETENCIA

PERFIL COMPETENCIAL

CONOCIMIENTOS
Y HABILIDADES

Asistencial

r
E

Experiencia profesional minima de dos afios en cuidados h o intensivos de p dioldg

P

profesional

Py o) =

Exp [} en areas de gia como scocardiografia, métodos
intervencionistas (cateterismo cardiaco, implantaciin de stent, cirugia bypass, etc.)

Capacidades de

enfermeria

Captacion, valoracidn y estratificacion del riesgo cardioldgico del paciente.

Planss de cuidados d enfermeria: Diagnésticos (NANDA), Infervenciones (NIG), Objetivos o Resultados (NOG).

Metodologia en cuidados: procedi otocolos, guias de practica clinica, continuidad de cuidados, stc.

n

Valoracion cardiologica lntegral factores de riesgo, pruebas comp tarias, estado psicologico,situacion
profesional y social, etc

Capacidad de entrevista clinica: historia de enfermeria, entrevista motivacional, etc

Aplicacion y uso de los test de valoracion adecuados a un PPRC

Comunicacion con enfermeria de enlace, AP y ACP.

Acreditacion

Master postgrado en prevencion y rehabilitacion cardiaca.

Reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada.

Conocimientos

Legislacidn

Conocimientos de organizacidn, legislacion, prestaciones y cartera de servicios sanitarios del sistema de salud.

Derechos y deberes de los usuarios.

Cardiologi

Conocimientos de anatomia, fisiologia, nutricion, psicologia, ejercicio, disfunciones sexuales

Conocimientos de trabajo social.

Conocimientos acerca de la fisiopatologia de la enfermedad cardiovascular.

Cane n

g

n,

R de amritmias

Evaluacion de los test de valoracion adecuados a un PPRC.

Valoracion y seguimiento de resultados, interacciones y efectos secundarios de la farmacologia cardiovascular.

Conocimientos en deshabituacion tabaquica, alcohol y drogas.

Clculo de la frecuencia cardiaca de entrenamiento.

Ejercicio Fisico

Conocimientos de fisiologia del ejercicio en sujetos sanos y cardidpatas.

Valoracion escala de Barg

Identificacion de la intolerancia y adaptaciones agudas y crdnicas al ejercicio.

Prescripcidn y tipos de ejercicios adecuados al cardidpata tanto de las actividades de la vida diania, como deportiva.

Criterios para la suspension del ejercicio.

Educacion

Estrategias para la modificacion de los factores de riesgo y cambio en el estilo de vida.

Métodos d les y b !

Técnicas de modificacion de conducta y estilo de vida.

Conocimientos acerca de las disfunciones sexuales.

Conocimientos de nutrician.

Conocim sobre la icacion verbal y no verbal

Psicologia

Psicologia

Conocimiento de las caracteristicas de los tipos de personalidad inductores de ECV: personalidad tipo Ay D.

Conocimiento en técnicas de relajacion y de control de estrés.

Conocimiento y compresion de las alteraciones psicologicas del paciente cardiopata
Conocimiento de las caracteristicas de los tipos de personalidad inductores de ECV: personalidad tipa Ay D.

Conocimienta en técnicas da relzjacion y de control de estrés.

Conocimienta y compresian de las alteraciones peicolagicas del pacients cardiopata.

Gestidan

Coordinacion

Coordinazion del equipo multidisciplinar.

Conocimientos en procesos asistenciales, calidad sanitaria y gestidn de recursos sanitarios.

Conocimientos en prevencion de riesgos laborales.

Capacidad y disposicion de trabajar en equipo.

Capacidad de coordinacion de la comunicacion con enfermeria de enlace, AP y ACP.

Las diversas actividades del programa: intra y extra PPRC, educativas, informacidn, formacién, etc.

Recursos

Control del mantznimienta de los recursos mateniales.

Docencia

Formacidn

Capacidad para disefiar, coordinar y dirigir eventos de divulgacion, formacidan, formacicn de formadores stc.
para pacientes, familiares y poblacion en general.

Dizponibilidad para adguirir formacidn continuada, postarado, ste.

Eapacil:lad para farmar nueves profesionales.

Investigacion

Investigacion

ientos en dologia cientffica- elaboracion de protocolos, disefios proyectos de investigazion, bisquedas
hbimaﬁus.mmgd&hahnmtwmaimdeditﬂs.nmd&wblmm lectura criica, escritura cientifica, etc.

Capacidad de fomentar la investigacién en cardiologia preventiva a nivel dz PPRC, AP y ACP.

Conocimientos de hioética.

Conocimientos en tecnologias de la informacidn y comunicacian (TIC).

Conocimientos basicos de inglés.

ACTITUDES

Idiosincrasia

Personalidad

Buenos hibitos de salud (ser ejemplo para el paciente).

Capacidad de escucha acliva.

Personalidad entusizsta v tolerante.
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