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Resumen.—Las enfermedades cardiovasculares perte-
necen a grupo de las enfermedades cronicas, procesos que
durante este sigo ocupan los primeros lugares como causa
de morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados; a di-
ferencia de lo que sucede actualmente en los paises en de-
sarrollo donde las enfermedades transmisibles siguen cons-
tituyendo el mayor problema sanitario.

Después de numerosos estudios epidemioldgicos acerca
de los efectos beneficiosos del ejercicio fisico sobre la car-
diopatia isquémica, los Programas de Rehabilitacion Cardiaca
fueron reconocidos y recomendados por la OMSen los afios
cincuenta Estos programas consisten en un conjunto de ac-
tuaciones muiltifactoriales cuya finalidad es reducir la morta-
lidad y la morbilidad. Ademas, se centran en mejorar la cali
dad de vida de los pacientes y hacen posible que éstos puedan
reincorporarse a la sociedad de una forma mas rapida

A diferencia de otros tipos de programas mas simples en
cuanto a los profesionales que los integran, los programas
transdisciplinarios aseguran la eficacia y la continuidad de los
pacientes en ellos

En este articulo de revision nos centramos en el papel
significativo que juega la Terapia O cupacional y en las técni-
cas terapéuticas que utiliza en cada una de las fases de la
Rehabilitacion Cardiaca, dirigidas a reconstruir la vida coti-
diana del paciente y sus planes de vida

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca. Enfermeda-
des cardiovasculares Terapia Ocupacional.

OCCUPATIONAL THERAPY IN THE CARDIAC
REHABILITATION PROGRAMS

Summary.—The cardiovascular diseases belong to the
group of chronic diseases, conditions that occupy the first
places as a cause of morbidity and mortality in the develo-
ped countries during this century, on the contrary to that
which presently occurs in the developing countries in which
transmissible diseases continue to be the major health care
problem.

Trabajo recibido el 18-V-01. Aceptado el 05-111-02.

After the many epidemiological studies regarding the bene-
ficia effects of physical exercise on ischemic heart dissase, the
Cardiac Rehabilitation Programs were recognized and recom-
mended by the WHO in the 1950’s These programs consist in
a combination of muitifactoria actions whose objective isto re-
duce mortdity and morbidity. In addition, they focus on impro-
ving the qudity of life of the patients and making it possible for
them to be able to return to the society as quickly as possible.

On the contrary to other types of simpler programs in
recards to the professionals who form a part of them, the
transdisciplinary programs assure the efficacy and continuity
of the patients in them.

In this review article, we focus on the significant role pla-
yed by Occupational Therapy and the therapeutic techni-
ques that are used in each one of the phases of the Cardiac
Rehabilitation and that are aimed at reconstructing the daily
life of the patient and their life plans

Key words: Cardiac rehabilitation. Cardiovascular
diseases Occupational Therapy.

INTRODUCCION

B incremento de la prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares es la consecuencia, no del grado de
desarrollo alcanzado por los paises ni de su riqueza,
sino fruto del progresivo envejecimiento de su pobla
cion, y de ciertos estilos de vida que se constituyen en
factores de riesgo para este tipo de enfermedades

En estos paises, donde la prevalencia es elevada, las
enfermedades cardiovasculares causan el 40%50% de
todas las defunciones, y son responsables de importan-
tesincapacidades Todo lo cual conlleva unos costes hu-
manos econdémicos y sociales considerablemente ele-
vados para los pacientes, sus familiares y la sociedad’.

Desde el punto de vista de la salud publica, la car-
diopatia coronaria representa la primera causa de
mortalidad cardiovascular y en su génesis intervienen
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multiples factores que se asocian en su inicio y desa-
rrollo. La enfermedad termina en unos casos en una
muerte stibita o puede manifestarse como un ataque
agudo, y con frecuencia mortal, de infarto de miocar-
dio (IAM), un cuadro de angina de pecho, insuficien-
cia cardiaca congestiva o arritmias?.

Cuando la cardiopatia iscuémica adauiere el caracter
irreversible, y es causa de incapacidad, es necesario
adoptar un conjunto de medidas transdisciplinarias inte-
gradas constituyéndose asi los denominados Programas
de Rehabilitacion Cardiaca (PRC), cuyo objetivo es evi-
tar la gparicion de discapacidad o disminuir su grado s
ésta ha hecho ya acto de presencia y; en todo caso evi-
tar su consecuencia: laminusvalia Los PRC incluyen mé-
todos terapéuticos que actiian contra los factores que
intervienen en la causdlidad de la cardiopatia isquémica
Qu findlidad es reducir la mortalidad y la morbilidad y au-
mentar la funcionalidad de los pacientes con lo que =
consigue mejorar la calidad de vida y lograr su reincor-
poracién mas temprana posible a la sociedad. Los PRC,
ademas, son capaces de intervenir en la supresion de
factores de riesgp de la cardiopatia isquémica, por lo
que, mediante ellos se consiguen beneficios en la pre-
vencion secundaria de la enfermedad coronaria®.

Los PRC han sufrido una serie de vicisitudes en el
transcurso del tiempo, especialmente debido al crite-
rio cambiante que se ha seguido respecto a la impor-
tancia, y consiguiente efecto beneficioso, que la prac-
tica del ejercicio fisico tiene en este tipo de pacientes

Al principio, los PRC eran relativamente inflexibles
en su ejecucion y tendian sdlo a la recuperacion fisica
del paciente. Se redlizaban, para tal fin, ejercicios de en-
trenamiento basados en la capacidad de tolerancia al es:
fuerzo del paciente*®. Al conocerse el papel tan im-
portante que juega la educacion y asesoramiento a
paciente para que éste modifique los principales facto-
resde riesgp, se llevo a cabo un cambio en los PRC que
ha conducido a un programa moderno y flexible. En él
s incluyen los aspectos fisicos, socides, vocacionades 'y
personales que configuran la vida de los pacientes. Estos
hechos han supuesto el establecimiento de un tipo de
rehabilitacion cardiaca individualizada que comprende la
educacion del paciente, asesoramiento psicosocial, mo-
dificacion de los factores de riesgo, realizacion de ejer-
cicios de entrenamiento, valoracion funcional y; de
ser necesario, la reeducacion del mismo” 1,

Los PRC se estructuran en cuatro fases o etapas,
segin la American Assodiation of Cardiovascular and Ri-
monar Rehabilitation: fase 1 (hospitalizacion), fase I
(convalecencia), fase lll y fase IV (mantenimiento).

La rehabilitacion cardiaca debe comenzar en el mo-
mento en el que el paciente esté estable desde el

punto de vista médico. La fase |, entre 7-10 dias, con-
siste en la movilizacion precoz y gradual y en la rea-

nudacion de las actividades de autocuidado. Los miem-
bros del equipo proporcionan también informacién a
cerca de la enfermedad y de sus consecuencias, la me-
dicacion y de los factores de riesgo. Estas medidas se
adoptan con el objetivo de conseguir la recuperacion
cardiovascular, contrarrestar los efectos del desacon-
dicionamiento y de la inactividad y para prevenir esta-
dos depresivos y/o de ansiedad.

Después del ata hospitaaria, comienza la fase Il. Esta
fase tiene una duracion aproximada de dos meses y se
centraen mejorar la capacidad cardiovascular y en lograr
que el paciente pueda reanudar una vida activa e inde-
pendiente. Estos objetivos s consiguen mediante un
programa de entrenamiento fisico supervisado que con-
siste, fundamentaimente, en ejercicio aerdbico y ejerci-
cios de flexibilidad-estiramiento muscular, y en la reedu-
cacion funciond de las actividades que son significativas
para el paciente. Los miembros del equipo supervisan el
entrenamiento y proporcionan instrucciones sobre el
ejercicio fisico y las actividades cotidianas. Para consegpir
un Optimo funcionamiento psicosocia y vocaciond, los
pacientes reciben en esta fase educacion y asesoramien-
to a cerca del proceso de la rehabilitacion y de la modi-
ficacion de las conductas y edtilos de vida no sdudables

Una vez que el paciente ha alcanzado un nivel estable
y s ha adaptado a las posibles limitaciones de la activi-
dad, la supervision del ejercicio va a ser menor, por lo
que e iniciara lafase lll. En ella el paciente continuara re-
dizando el programa de ejercicio fisico en su domicilio o
en los recursos de la comunidad y se seguira insstiendo
en el control de habitos de vida y conducta saudables

Lafase IV durara toda la vida del paciente y esta ba-
sado en la continuacion del programa psicofisico pero,
a diferencia de la anterior fase, sin supervision'2,

De acuerdo con la OMS los objetivos de la rehabi-
litacion cardiaca consisten en mejorar o disminuir los
sintomas relacionados con la actividad fisica, reducir la
minusvalia injustificada y permitir a paciente que sea
util y se sienta personalmente satisfecho del papel que
desempeiia en la sociedad®. En concreto, se trata de
que el paciente pueda reanudar una vida activa y pro-
ductiva durante tanto tiempo como sea posible dentro
de las limitaciones impuestas por el proceso de la en
fermedad. Un aspecto importante a afadir es que la
rehabilitacion cardiaca debe ir orientada a paciente y
también a la familia, mediante programas personaliza-
dos y adaptados a las necesidades de aquel*16,

En la actualidad, la rehabilitacion cardiaca ha dado un
paso adelante. Ademas de estar dirigida hacia aquellos
pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocar-
dio y alos que s les ha practicado una angioplastia co-
ronaria y un by-pass coronario, su campo de accion s
ha ampliado a aquellos otros que padecen una insufi-
ciencia cardiaca, arritmias, o a quienes se les ha practi-
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cado un implante de las vawulas cardiacas 0 han sido
sometidos a trasplante cardiaco® 1719, Ademas se han
extendido a la atencién de otros problemas vasculares,
como la hipertension arterid® y las situaciones que
provocan desacondicionamiento a esfuerzo: insuficien-
cia rena cronica y postinmovilizacion entre otras Exis-
ten diversos tipos de PRC variables en simplicidad en
cuanto a lacomposicion del personal que lo integra. Los
que consiguen mejores resultados, y mayor continuidad
por parte del paciente, son aquellos que estan consti-
tuidos por equipos transdisciplinares”! compuestos por
cardidlogos, consejeros vocacionales, dietistas, enfer-
meros, entrenadores fisicos fisiotergpeutas, médicos
rehabilitadores, psicologps, trabajadores sociaes y te-
rapeutas ocupacionales, entre otros®22,

En este articulo queremos destacar el papel pri-
mordial que la Terapia Ocupacional (TO) jueca en la
rehabilitacion cardiaca reduciendo, en lo posible las li-
mitaciones funcionales de tipo fisioldgico y psicolog-
co que suponen para el paciente la reanudacion de las
actividades cotidianas, sociales y laborales previas a la
instauracion de la cardiopatia, empleando técnicas es-
pecializadas del ambito ocupacional.

TERAPIA OCUPACIONAL EN LA
REHABILITACION CARDIACA

La experiencia que aportan los terapeutas ocupacio-
nales en los PRC constituye un aspecto muy importan-
te para el paciente, habida cuenta del papel que la acti-
vidad juega como componente esencia de lavida?®. Con
laTO se consigue: reducir la estancia hospitalaria, la re-
anudacion precoz del paciente de las actividades de la
vida diaria de forma independiente, y reintegrarlo, ade-
mas, a la actividad laboral?*.

Para conseguir estos objetivos fundamentales, en las
tres fases de que consta el programa, es hecesario ini-
ciar un programa de movilizacion, especiamente de
miembros superiores, e ingruir a paciente para que
modifique la ejecucion de determinadas actividades me-
diante técnicas de conservacion de energia y pautas que
conduzcan a la simplificacion del trabajo. Ademas, es
necesario asesorar a paciente y a sus familiares para
que se opere un cambio en aquellos estilos de vida que,
en definitiva, constituyen los factores de riesgo?.

La mision del terapeuta ocupaciona durante las fases
1 y Il del programa consiste en observar, vigilar y comper
rar la respuesta cardiovascular antes, durante o después
de cudlquier actividad para evauar s es goropiada, 0 no,
y s el paciente redliza un ejercicio en un nivel adecuado?.

Para controlar la intensidad de la actividad y el gasto
energgtico se pueden utilizar las técnicas expuestas en
la tabla 127-30;

TABLA 1. Clasificacion de las actividades segin el nivel de
intensidad.

Escala Frecuenda Equivalentes
de Bag cardiaca metabdlicos
(METS
6- 40% CAVlax 1,0
7- BExtraordinariamente ligero 2,0
8- 30
9- Muy ligero 35
10
11- Ligero 39
12 60% CAVlax 4,0-4,9
13- Algo duro 5,0
14 75% CAMlax 5,9
15- Duro 6,0-7,9
16 90% CAVlax  8,0-9,9
17- Muy duro 95% CHVlax
18
19- Bxtraordinariamente duro > 10,0
20-

1. Observacion de la frecuencia cardiaca (FC) y su co-
rrespondencia con las tablas de equivalentes metaboli-
cos denominados MET's (unidad metabdlica en reposo,
independiente del peso corporal). En condiciones basa-
les el consumo de O, en reposo es de 3,5 m/kgmin
Estas tablas se deben utilizar como orientacion, debido
a que existen variaciones persondes dependiendo del
peso, edad, sexo, tono muscular y actividad hormonal.
La forma de conocer la capacidad fisica de una persona
se establece por el cculo del consumo méximo de O,
(VO, max). Al hacer ejercicio, el consumo metabolico
de O, del organismo va aumentando en proporcion di-
recta a esfuerzo redlizado hasta un tope a pesar de que
se incremente la carga Se considera acanzado cuando
se produce un incremento menor de 1Tml/kgmin, y esta
presente, d menos durante 30 segundos Este parame-
tro indica de forma exacta la capacidad funcional del in-
dividuo y se denomina capacidad funcional maxima.

2. La Escala de Borg, o de percepcion subjetiva de
esfuerzo3'. La sensacion subjetiva del paciente sobre
el nivel de esfuerzo que esta redlizando se puede va
lorar con una escala que fue ideada por Borg en 1962
y que ha sido validada desde entonces tras humero-
sos estudios. Se trata de una escala de 15 puntos, del
6 a 20, en el que cada nimero impar corresponde a
una sensacion de esfuerzo cada vez mayor.

Esta escala se utiliza para clasificar las actividades en
distintos niveles de intensidad, estableciendo una rela-
cion con la FC y el consumo de oxigeno. Las puntua-
ciones de la Escala de Borg se corresponden con el
incremento de la FC; asi, una puntuacion de 12-14 su-
gere que la persona esta trabajando al 60-75% de su
capacidad funcional maxima
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TABLA 2. Progresion de las actividades durante la fase de hospitalizacion.

Eapa  MET  Stuaddn Auto Quidado Ad. Odo—Frecuenda
ucc
Dia1-2 1,0 Cama — Comer solo.
— Utilizacién de cuna/botella
en cama
Dia 3-4 1,520 Sillon periodos cortos Anterior mas:
— Higiene personal (cepillado — Charlar.
de dientes, peinarse, — Escuchar la radio = 10 min. 2 veces'dia
afeitarse...) en sedestacion. — Actividad manual sencilla.
Dia 56 2,1-25 Sentarse y levantarse. — Ir al servicio.
Puede caminar a servicio — Higiene personal en
y drededor de la cama bipedestacion.
— Comer sdlo en la mesa. — Charlar.
— Vestido (quitar/poner — Escuchar la radio = 20 min. 2 veces'dia
prendas superiores). — Leer = 15 min. 2 veces/'dia
Dia 6-7 2,6-3,0 Paseos cortos: Anteriores mas: — Escuchar la radio = 30 min 2 veces'dia
Servicio y por la planta — Ducha en sedestacion. — Leer = 20 min. 2 veces/dia
con mas frecuencia — Vestido. — Ver TV = 30 min.
Dia 89 3,1-39 Aumenta la frecuencia y — Leer = 20 min. 2 veces/dia
la distancia de los pascos. ~ Anteriores mas: — Ver TV = 30 min.
SQube escaleras vigilado. — Ducha en bipedestacion. — Escribir/pintar = 20 min. 2 veces/dia
— Jigar a las cartas = 20 min.
Dia 9-10 4,0 Aumenta la frecuencia y Independiente para las Igual que anterior.

la distancia de los paseos

actividades de autocuidado.

Qube escderas sn viglancia

*UCC: Unidad de cuidados coronarios.

3. La utilizacién conjunta de la escala de Borg con
una tabla de equivalentes metabdlicos puede ser be-
neficioso para medir la energa utilizada durante la rea-
lizacion de actividades especificas

Estas técnicas deben ser objeto de ensefianza pre-
via por parte del terapeuta ocupacional al paciente
para que éste vigile su propio ¢asto energetico me-
diante la medida de la FC y la percepcion subjetiva del
esfuerzo durante la realizacion de la actividad. Con
ello se consigue, disminuir el temor a reanudar las ac-
tividades cotidianas, y prevenir el riesgo derivado de
una sobrevaloracion de sus propias capacidades?.

FASE DE HOSPITALIZACION

Al ingresar en el hospital, el enfermo es atendido
ogeneramente en la Unidad de Cuidados Coronarios,
cuando éste permanezca estable durante 48 horas
sera trasadado a la planta de hospitalizacion.

La TO se suele iniciar en la fase |, o de hospitaliza-
cion, a partir del primer o sequndo dia siguiente de

230

haberse producido el proceso agudo. Consiste, basi-
camente, en la reanudacion de las actividades de au-
tocuidado a un nivel tal que permitan la independen-
cia del paciente y le devuelvan la confianza; asi como
en la informacién a éste acerca del proceso que pa-
dece, los beneficios que representa la actividad fisica
y la modificacién del estilo de vida que tanto influye
en el desarrollo de los factores de riesgo de la enfer-
medad. dinto a esto debe atenderse a la practica de
actividades de ocio que contribuyen a disminuir la an-
siedad tan frecuente en estos pacientes®.

Las actividades de autocuidado requieren bajo con-
sumo energético y su equivalente metabolico esta
comprendido entre 1-4 MET (tabla 2). La movilizacion
precoz estimula el rendimiento cardiovascular y pre-
viene la intolerancia a los cambios ortostéticos y pos-
turales Entre estas actividades pueden incluirse la uti-
lizacion de la cuna (1,3 MET), higene personal
(afeitado, cepillado de dientes, etc.) en sedestacion (1-
2 MET) vy bipedestacion (2-3 MET), vestido (1,5-2,5
MET), la ducha s el paciente la realiza en sedestacion
(2-3 MET) o s la redliza en bipedestacion (3-4 MET).
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En este ultimo tipo se opera un incremento de la FC
y del consumo de O,, debido a que intervienen diver-
S0s grupos musculares para mantener el equilibrio y
para la movilizacion de los miembros®>33, Otros fac-
tores que pueden incrementar también el consumo
energgtico son la temperatura del agua de la ducha
superior a la corporal, el grado de debilidad del pa-
ciente y la obesidad, que pueden condicionar el ries-
oo de que se produzca una respuesta cardiovascular
anormal como crisis hipertensiva, hipotension postu-
ral, sincope o disnea®*3,

La progresién en la ejecucion de actividades a ni-
veles que requieran mayor cuantia de equivalentes
metabolicos se realiza una vez que el paciente tolera
una determinada actividad. Una vez terminada la acti-
vidad se redlizara un control inmediato de la FC, la
cual no debera sobrepasar las 20 pulsaciones por mi-
nuto sobre la FC basal®.

Otra de las finalidades de los terapeutas ocupacio-
nales durante las fases | y Il es la informacion dirigida
a los pacientes y a sus familiares. Se hara especial én-
fasis en la cronicidad del proceso coronario, en el
aprendizaje de técnicas de auto-observacion (tan im-
portantes para la reanudacion de las actividades coti-
dianas y laborales anteriores) y en la necesidad de que
todos asuman la responsabilidad de llevar a cabo un
cambio sobre los factores de riesgo coronario. Esto
puede conseguirse mediante la participacion interacti-
va que suponga el alcance de una meta comin®’. Asi-
mismo, debe proporcionar informacion escrita de las
actividades domésticas y cotidianas y sus equivalentes
metabdlicos y una guia de actividades que puedan rea-
lizar al alta, segiin los niveles de esfuerzo permitido. H
terapeuta ocupacional ademas de informar, debe tra-
tar de establecer un clima psicoldgico que propicie la
buena disposicion para el cambio de las conductas
personales de los pacientes®.

H terapeuta ocupacional forma parte de un equipo
que debe poder reconocer, gracias a la informacion
previa, qué tipo de pacientes se van a beneficiar mas
de los programas de rehabilitacion y aquellos otros
que previsiblemente incumpliran el plan. En estos ul-
timos inciden negativamente determinados factores
condicionantes tales como bajo nivel socioeconémico,
habito irreductible de fumar, edad, ausencia de ayuda
social, bajo nivel psicolégico, escasa confianza en la re-
habilitacion y poca autoestima)3%-42,

La adhesién (el grado en que la conducta del pa-
ciente coincide con las recomendaciones clinicas de
los profesionales sanitarios) de los pacientes a los pro-
gramas es fundamental para que éstos sean eficaces™.

La informacién y educacion a paciente debe ser in-
dividualizada, breve, clara, concisa y de facil compren-
sién. Se utilizaran charlas, folletos y medios audiovisua-

les Debe tender afacilitar la exteriorizacion de los sen-
timientos y temores del paciente ante posibles cambios
en su situacion familiar y porvenir sociolaboral?®37.44,

Las actividades de ocio que supongan un bajo con-
sumo energetico constituyen un factor importante
para motivar al paciente durante la fase de hospitali-
zacion (tabla 2). Existen actividades y aficiones diver-
sas que ho requieren en su ejecucion mas de 2,5 MET
(juego de cartas, lectura, costura, pintura, escuchar la
radio, ver la television, escribir a mano y a maquina,
dibujar, etc.) a condicion de que no se prolonguen en
el tiempo ni entre en juego la competicion, ya que de
esta forma se incrementaria sensiblemente el nimero
total de MET en su ejecucion®>#7,

Antes del inicio y al final de la fase Il, s considera
obligatoria la prueba de esfuerzo ya que es una de las
exploraciones complementarias de mayor utilidad.

La ergometria consiste en la realizacion de un es-
fuerzo bajo control médico para valorar la respuesta
cardiovascular a ese esfuerzo. Esta prueba proporcio-
na informacion a cerca del prondstico y de la intensi-
dad del ejercicio que el paciente puede realizar sin que
suponga una situacion de isquemia

Para establecer la Frecuencia Cardiaca de Entrena-
miento (FCE), que es aquella a la que el paciente debe
entrenar, existen dos formulas:

1. Calculo basado en la frecuencia cardiaca Solo
requiere una prueba simple de esfuerzo, sin calculo de
consumo de oxigeno. En este caso, la FCE sera un
porcentaje de la FC maxima alcanzada en la prueba de
esfuerzo, sin signos de isquemia. B método mas sen-
cillo para calcularla es mediante el simple porcentaje
de la FC a la cual aparecen sintomas en la prueba de
esfuerzo (angna) o signos de isquemia miocardica
Durante el primer mes de entrenamiento, la FCE sera
del 75% de la FC maxima (sin isquemia) y durante el
segundo mes se aumentara al 85%

2. Calculo basado en la estimacion del consumo
maximo de oxigeno. Se requiere realizar una prueba
de esfuerzo con consumo de oxigeno. De ésta forma
se calculan los maximos MET que el paciente puede
redlizar. La prescripcion del ejercicio sera del 50-80%
de los MET maximos. La FCE sera la que correspon-
da a ése nivel de carca®.

FASE DE CONVALECENCIA

La fase Il de la rehabilitacion cardiaca se inicia des-
pués del alta hospitalaria y su duracion suele ser de
dos meses aproximadamente, dependiendo siempre
de la evolucion del paciente. Los objetivos de esta fase
consisten en lograr la progresion de la capacidad fun-
cional del individuo a un nivel tal que pueda reanudar
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la actividad que desarrollaba antes de padecer la en-
fermedad. Esto comprende la reincorporacion laboral,
la supresion de los factores de riesgp y la actuacion
sobre los efectos psicologicos causados por la enfer-
medad que, de manera evidente, condicionan la limi-
tacion de la vida normal y su integracion familiar25.

Los objetivos fundamentales de TO en esta fase
consisten en mejorar la adaptacion fisica del paciente
al ejercicio y reducir el impacto psicoldgico que pueda
suponer cada una de las actividades que deba realizar
cuando se reintegre a su vida sociolaboral, de acuer-
do con sus posibilidades. Dichos objetivos se logran
enseiando a redlizar cada tarea de la forma mas er-
gonomica posible indicando, a su vez, aquellas otras
cuya ejecucion pueda conllevar un riesgo evitable®.

La prescripcion de un programa de TO, individuali-
zado y basado en las necesidades del propio paciente,
2 hace teniendo en cuenta la situacion clinica, la ca
pacidad fisica, las caracteristicas psiquicas y el ambien-
te socio-laboral en el que el paciente se desenvuelve.
La eleccion de las actividades debe establecerse entre
el terapeuta ocupacional y el paciente, teniendo en
cuenta sus valores e intereses™®5'. Son dos los tipos
de TO que pueden llevarse a cabo:

1. La reeducaciéon funcional o realizacion de es
fuerzo con la maxima economia de energa, y que se
repite un determinado nimero de veces Con ella se
logra una disminucion del consumo energgtico por la
mejor adaptacion fisica del paciente a la actividad con
la consiguiente disminucion de la tension psiquica®.

2. Las manualidades. Se emplean poco, auncgue pue-
den ser beneficiosas para pacientes con personalidad
tipo A.

En TO se realizan determinado tipo de actividades
de simulacién, esencialmente, de aquellos tipos de ta-
reas que el paciente realiza habitualmente en la vida
cotidiana y que son significativas para él%. Esto per-
mite observar la respuesta al ejercicio y la posible
regparicion de sintomas, correlacionandolos siempre
con la monitorizacion y la respuesta o trazado elec-
trocardiografico®.

B ahorro del consumo energgtico permite perma-
necer a paciente en niveles inferiores a la frecuencia
cardiaca maxima (FCMax) durante la realizacion de
una actividad determinada Los factores principales
que lo condicionan son tres: la rapidez o tiempo in-
vertido para redlizar la actividad, el nimero de des-
cansos que se realicen durante su ejecucion vy, final-
mente, la duracion y la manera de redizar los
ejercicios, variable seguin la posicién en que el pacien-
te los lleva a cabo. Otras variables que pueden influir
de forma indirecta son la temperatura ambiente, el
grado de ventilacion en el de los locales cerra-
dos y la novedad de la actividad a realizar?.

Teniendo siempre en cuenta los resultados obteni-
dos en la ergometria previa, se procede a recomen-
dar una determinada actividad que debe ejecutarse de
forma tal que no supere el 70%80% de la FCMax.
Como muchos pacientes estan sometidos a farmacos
con accion bradicardizante, mejor que utilizar como
indicador o referente la FC es aconsejable el empleo
de la Escala de Borg y viglar la respuesta de la pre-
sion arterial al ejercicio®. La progresion gradual de las
actividades se lleva a cabo aumentando paulatinamen-
te la carga de trabajo hasta conseguir mayor toleran-
cia por parte del paciente a aquellas que suponen un
mayor gasto energetico. Una vez finalizado el periodo
de reeducacion funcional, el TO debe facilitar una lista
de actividades que el paciente puede y, debe realizar
y que se clasifican en tres niveles seqtin los resultados
de la ergometria practicada en el momento del ata*:

1. Actividades permitidas sin restriccion: las que
estan por debajo del 40% de la capacidad funcional.

2. Actividades permitidas y entrenadasen TO: estan
comprendidas entre el 40%70% de aquella

3. Actividades prohibidas: son las que superan el
70% de la capacidad funcional.

Muchas de las actividades que e readlizan en TO me-
joran la capacidad funcional del paciente y tienen por
finalidad principal reincorporarlo a su actividad laboral
habitual, aunque no sempre se consigue, ya que exis-
ten otros factores diferentes y multiples que limitan la
vuelta al trabajo como el bajo nivel socioecondmico, la
edad avanzada, el grado de insatisfaccion con su pro-
fesion habitual, el equilibrio emocional y la percepcion
subjetiva de que el trabajo es el causante de la cardio-
patia. Para este tipo de pacientes es aconsejable y con-
veniente el asesoramiento vocacional3”-55:56,

Para la vuelta a trabajo es necesario que el tera-
peuta ocupacional realice, previamente, una evalua-
cion de los componentes del desempefio funcional: re-
corrido articular, resistencia, fuerza, tolerancia a la
actividad, roles, valores, intereses, conducta social y
manejo de s mismo, entre otros. También hara un
andlisis del tipo de actividad labora y del puesto de
trabajo en el que se deben incluir las condiciones am-
bientales el gasto energético que supone y la dura
cion e intensidad del esfuerzo requerido para ejercer
el oficio o profesion?:57,

REHABILITACION CARDIACA
PROLONGADA

Durante las fases lll y IV de la rehabilitacion cardia-
ca el paciente suele encontrarse en un nivel estable y
adaptado a las posibles limitaciones que supongan una
actividad normal. Por ello, el terapeuta ocupacional

232 Rehabilitacién (Madr) 2002;36(4) 227-34 58



MARTINEZ PEDROLA RME, ET AL TERAPIA OCUPACIONAL EN LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA

actiia como asesor colaborando en el tratamiento es
pecifico de las secuelas que pudieran haberse derivado
tras la cirugia cardiaca, en su caso, incluyendo asimis-
mo el sequimiento de las condiciones laboraes En
éstas ultimas fases los objetivos que debe marcarse el
mismo paciente consisten en mantener los niveles de
capacidad fisica 6ptima, alcanzada en las fases anterio-
res, y disminuir los factores de riesgo para prevenir asi
las recidivas

CONCLUSIONES

Los avances en el tratamiento meédico de los pacien-
tes con cardiopatia han sufrido un notable cambio en la
segunda mitad del sigo, lo que ha dado como resulta-
do un acortamiento de los periodos de hospitalizacion
de los enfermos cardiacos y la necesidad de plantear un
nuevo enfoque de la rehabilitacion de estos pacientes

La TO juega un papel importante como integran-
te del equipo de los PRC, al contribuir con su me-
todologia al retorno de las actividades cotidianas,
personales y familiares, vocacionales y sociales del
paciente mediante la aplicacion de un proceso indi-
vidualizado, metodico, gradual y progresivo en cada
una de las fases de que consta el programa. Los te-
rapeutas ocupacionales, como miembros clave del
equipo de rehabilitacion cardiaca, tratan de recupe-
rar a los pacientes para el desarrollo optimo de sus
capacidades y de reducir el impacto psicolégico que
la ejecucion de aquellas pudiera causar. La informa-
cion suministrada al paciente y la relacion que esta-
blezca el terapeuta ocupacional con él, son factores
fundamentales para propiciar la buena disposicion del
paciente para la modificacion de estilos de vida y
alentar su cumplimiento dado el primordial papel que
juegan éstos en la génesis, presentacion y posterior
evolucion de las cardiopatias.
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