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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), en concreto la insuficiencia cardiaca (IC) representan una
importante causa de morbimortalidad generando un alto impacto en la calidad de vida, afectando asi, la
funcionalidad de los pacientes y generando un gran nimero de hospitalizaciones. El presente trabajo pretende
fomentar la autonomia funcional y la adhesidn a los Programas de Rehabilitacién Cardiaca Domiciliaria (PRCD)
de los pacientes con IC incluyendo la figura del TO. Esta propuesta de intervencién a domicilio desde el
servicio de TO surge como respuesta a la poca adherencia a los PRC convencionales. Por ello el rol del TO
juega un papel importante, desde un enfoque holistico, permitiendo desarrollar una modelo mds accesible,
personalizado y centrado en la autonomfa del paciente, capaz de optimizar su calidad de vida, su autonomiay
su bienestar emocional dentro de su entorno habitual. Por tanto, el trabajo que realiza la TO en la RCD
representa un modelo de atencién innovador y eficiente para mejorar los resultados de la CVRS de los pacientes

con IC en distintas fases de la RC.

Palabras clave

terapia ocupacional, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, rehabilitacion cardiaca, calidad de

vida

Abstract

Cardiovascular diseases (CVD), specifically heart failure (HF), represent an important cause of morbidity and
mortality, generating a high impact on quality of life, affecting the functionality of patients and generating a
large number of hospitalisations. This study aims to promote functional autonomy and adherence to Home
Cardiac Rehabilitation Programmes (PRCD) for patients with HF, including the role of the OT. This proposal
for intervention at home by the OT service is a response to the low adherence to conventional CRPs. Therefore,
the role of the OT plays an important role, from a holistic approach, allowing the development of a more
accessible, personalised and patient-centred model, capable of optimising their quality of life, autonomy and
emotional wellbeing in their usual environment. Therefore, the work performed by OT in DCR represents an
innovative and efficient model of care to improve the HRQoL outcomes of HF patients in different phases of

CR.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la principal causa de morbimortalidad a nivel
mundial, con un alto impacto en la calidad de vida y en los sistemas de salud. Segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), cada ano estas patologias causan aproximadamente 17,9 millones de
muertes(1). En muchos paises, incluida Espana, la ECV se sitia como la primera causa de
fallecimiento 29,2%, superando incluso al cdncer (27,5%) y las enfermedades respiratorias (11,4%). Su
prevalencia aumenta con la edad, siendo la principal causa de muerte en personas mayores de 65
afios(2). Ademds representaron la primera causa de ingreso hospitalario. Si bien es cierto, se espera
que estas cifras vayan en aumento, debido al incremento significativo en la esperanza de vida de la
poblacién y a un envejecimiento acelerado (edad media en Espafia 43,8 afos), seguido de un aumento

de proporcién de poblacidn con edad avanzada(3).

El envejecimiento poblacional y los determinantes de salud, como el nivel socioecondmico, la
contaminacién ambiental y los estilos de vida poco saludables (tabaquismo, sedentarismo, mala
alimentacidn), influyen en el riesgo de desarrollar ECV(3). Entre los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV), se distinguen los metabdlicos, los relacionados con el estilo de vida y los determinados por
condiciones sociales. Por ello la American Heart Association (AHA) identifica siete factores claves

para una éptima salud cardiovascular:
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A continuacién se muestra la (Figura 1) sobre la clasificacion de los factores de riesgo conductuales,

psicosociales y bioldgicos seguin fuentes del ministerio de sanidad(3).
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FIGURA 1: Clasificacion Factores de riesgo Relacionados con la Salud. Fuente: modificada(3)
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De modo que, la combinacién de factores conductuales y bioldgicos aumenta el riesgo de ECV, su
prevencion debe centrarse en modificar hdbitos y controlar factores bioldgicos a través de
intervenciones médicas y cambios en el estilo de vida, buscando reducir su impacto y mejorar la

salud cardiovascular(3).

Dentro de las ECV, el presente trabajo se centrard en la insuficiencia cardiaca (IC) un sindrome
cronico caracterizado por una alteracidn en la funcién del corazén, dificultando el suministro de
oxigeno a los tejidos o el retorno venoso(1). Puede clasificarse en insuficiencia cardiaca aguda
(ICA), de aparicién subita, e insuficiencia cardiaca crénica (ICC), de progresién gradual(1).
Ademds, se distingue entre IC con deterioro de la funcidn sistdlica ventricular e IC con funcidn
ventricular preservada. Entre sus sintomas mds comunes se encuentran disnea, fatiga, debilidad,

intolerancia al esfuerzo, dolor tordcico y sincopes(3).

La prevalencia de la IC aumenta con la edad, afectando al 1% de la poblacién menor de 55 afios y
superando el 10% en mayores de 70 anos(3). En Europa, su incidencia es de aproximadamente 3a 5
casos por cada 1.000 personas al afo, siendo mds frecuente en hombres, aunque con un mayor
impacto global en mujeres debido a su mayor esperanza de vida(3). En Espana, la IC representa la
cuarta causa de muerte por enfermedad cardiovascular, con una tasa de mortalidad del 13,6% en

hombres y del 18,8% en mujeres(3).

Aunque en algunos paises desarrollados la incidencia ajustada por edad ha disminuido gracias a
mejoras en prevencion y tratamiento, el numero total de casos sigue en aumento debido al
envejecimiento de la poblacién(3). Esto ha generado una elevada tasa de hospitalizaciones y visitas
a urgencias por descompensaciones(3). Ante este panorama, es fundamental implementar
estrategias efectivas de prevencién, deteccion temprana y tratamiento oportuno para reducir su

impacto en la salud publica y mejorar la calidad de vida de los pacientes(3).

Para llevar a cabo las estrategias descritas en el ultimo pdrrafo ,en concreto el tratamiento, se han
implantado los Programas de Rehabilitacion Cardiaca (PRC), segun la OMS los define como
“conjunto de actividades necesarias para asegurar a los enfermos del corazon una condicion fisica, mental
y social éptima, que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en
la sociedad”(4). Con esta definicién quiere decir que, el objetivo principal de la Rehabilitacidon
Cardiaca (RC) es optimizar la capacidad funcional del sistema cardiovascular, permitiendo la

reintegracién del paciente en sus actividades diarias de manera segura y efectiva(5).

Sin embargo, a pesar de que los PRC han demostrado ser altamente eficaces en la reduccién del
riesgo de eventos cardiovasculares, la mejora de la calidad de vida y la disminucién de la
mortalidad, el desarrollo de los programas sigue siendo insuficiente en el mundo occidental. Un

reciente estudio en Estados Unidos de la American Heart Association publicé que, sélo el 10-30%
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de los pacientes son incluidos en los PRC(6). En Espana, solo el 3% de la poblacidn accede a
programas de rehabilitacién cardiaca (PRC), principalmente porque muchos pacientes con ECV
son dados de alta sin ser previamente referidos(7). Ademds, existe una desigualdad de género y
social en la RC, con una mayor participacién de hombres en comparacién con mujeres y grupos
minoritarios, como personas afrodescendientes y de nivel socioecondmico bajo(6). Segin la
literatura, los PRC se organizan en tres fases o etapas, conforme a las directrices de la American
Association of Cardiovascular and Pulmonary (AACP), el cual cuenta con la participacion de un
equipo multidisciplinar(4). Mds adelante profundizaremos en cada una de estas fases y el rol que

desempena la terapia ocupacional en cada una de ellas.

Para llevar a cabo los PRC es necesario un equipo multidisciplinar para realizar un abordaje
integral tanto en la fase inicial como en la fase aguda del tratamiento. La composicidn ideal de un
equipo multidisciplinario de RC, debe estar formado por: médicos (cardidlogos, médicos de
familia, psiquiatras), enfermeros, fisioterapeutas, psicdlogos, terapeutas ocupacionales, y
trabajadores sociales. No obstante el equipo de RC es escaso y poco uniforme, de manera que para
llevar una buena practica en la RC es fundamental la coordinacidn de todos los profesionales de la

salud descritos anteriormente y sus conocimientos(1).

A principios, la TO basaba sus intervenciones desde un modelo biomecdnico, empleando
actividades graduadas centradas en la recuperacidn fisica, cardiovascular y entrenamiento de
situaciones reales de la vida diaria. Con el tiempo, este modelo ha ido evolucionando siguiendo un
paradigma holistico, donde todos los aspectos de la persona son elementos esenciales para
comprender su funcionamiento(5). El modelo de la ocupacién humana (MOHO), el modelo
canadiense de desempefio ocupacional y el modelo biopsicosocial, son modelos que a dia de hoy

se utilizan en la practica para realizar nuestra rehabilitacidn integral.

Sin embargo, la integracién de la TO en los PRC sigue siendo limitada debido a diversos factores,
como el desconocimiento sobre su impacto, la escasa evidencia cientifica disponible y las barreras
econdmicas y administrativas dentro de los sistemas de salud. A pesar de estos desafios, en los
ultimos afios se ha observado en paises occidentales, un aumento progresivo en la incorporacién

de la TO en los PRC(5).

Por tanto, en un abordaje integral en los PCR se debe de considerar la figura del TO, dado su
importancia en la promocién de la autonomia, la adaptacién ocupacional y la mejora de la
funcionalidad global del paciente. Por ello el rol del TO en la rehabilitacién integral de pacientes
con IC se centrard en la valoracién y asesoramiento del desempeno ocupacional, de evaluar las
demandas de la actividad, el contexto, la necesidad y preferencias de la persona, todo ello para

maximizar la independencia funcional(5).

Seguin estudios realizados, la prictica de TO en pacientes con afecciones cardiacas se orienta
hacia la recuperacién de las actividades diarias (AVDs), el retorno al dmbito laboral y la

reintegracién social. De modo que, la intervencidn del TO varia segun la fase de rehabilitacion en
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la que se encuentre el paciente. Asi pues, la labor del TO es fundamental porque, garantiza
estrategias o técnicas de intervencién para romper ese circulo de inactividad de los pacientes,

logrando una recuperacién funcional dptima y una reintegracidn positiva en su entorno cotidiano.

Si bien dicen, la RC es una estrategia fundamental para personas que sufren ECV, en este caso de
IC, el cual se han demostrado beneficios de reduccién de la morbimortalidad y mejora en la
calidad de vida(8,9). Si que es cierto, que a pesar de los beneficios de los PRC convencionales,
presentan limitaciones que influyen en la remision de los pacientes a dicho programa. Estos
factores negativos nos hacen valorar otra alternativa en los PRC convencionales. Por ello se han
desarrollado nuevos modelos de rehabilitacidn cardiaca enfocados al domicilio (RCD), donde se ha
evidenciado que ofrece mds comodidad y flexibilidad, lo que deberia ayudar a mejorar la

participacién y adherencia(9).

Por consiguiente, este trabajo realiza una propuesta profesional en la que se incluye al TO en los
programas de rehabilitacién cardiaca en domicilio (PRCD) en personas con IC, aplicando un
modelo de atencidn integral, que a su vez permite desarrollar una rehabilitacién mds accesible,
personalizada y centrada en la autonomia del paciente, optimizando su calidad de vida, su
autonomia, su bienestar emocional dentro de su entorno habitual. Por tanto, el trabajo que realiza
la. TO en la RCD representa un modelo de atencién innovador y eficiente para mejorar los

resultados de la CVRS de los pacientes.

2. MARCO TEORICO Y MODELO DE PRACTICA PARA LA
INTERVENCION DEL TO.

En este punto se establecerdn las bases conceptuales y metodolégicas que respaldan la
intervencién domiciliaria de la TO en la rehabilitacién de pacientes con IC. Se integra la
evidencia cientifica actual para justificar la inclusion de estrategias de TO en los modelos de

rehabilitacién domiciliaria.

2.1. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (ECV) E INSUFICIENCIA CARDIACA
(IC).

2.1.1. DEFINICION.

La IC es una de las enfermedades de mayor relevancia en el sistema de salud. Esta afeccidn se
produce cuando el corazén es incapaz de bombear la suficiente sangre para satisfacer las

necesidades de los tejidos periféricos del cuerpo y viceversa(10). Es importante definir el tipo y la
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causa de la IC, porque esto va determinar nuestro tratamiento(11). Tal como se menciond

anteriormente, la IC se divide en aguda o crdnica.

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA), se caracteriza por una aparicién subita y una
sintomatologia severa en sus fases iniciales. Puede desencadenarse tras un infarto de miocardio
que genera disfuncién miocdrdica o, mds frecuentemente, como consecuencia de la incapacidad
del organismo para compensar una insuficiencia cardiaca crénica preexistente(11). En cuanto a la
insuficiencia cardiaca crénica (ICC), es la forma mds frecuente entre los pacientes y se desarrolla

de forma progresiva con un deterioro lento de los sintomas a lo largo del tiempo(11).

Desde el punto funcional, la IC se clasifica segin la fraccién de eyeccién (FE), es un pardmetro
que evalua la capacidad que tiene el ventriculo para expulsar la sangre con cada latido(11). Por

consiguiente se distinguen en dos formas principales:

La IC izquierda significa que hay una disminucién de fuerza para bombear la sangre al resto del

cuerpo. Esta disfuncidon puede presentarse de dos formas:

- Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida (IC-FEr) / IC sistdlica: se
caracteriza porque el musculo cardfaco se encuentra debilitado y no tiene la fuerza
suficiente, lo que impide una eyeccidn eficiente de la sangre(11).

- Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada (IC-FEp) / IC diastdlica: en
este caso el musculo cardiaco se encuentra rigido y no puede llenarse con normalidad, lo
que provoca una alteracion en la relajacidén del ventriculo izquierdo, por tanto limita su

capacidad de llenado durante la didstole(11).

En la IC derecha, es menos ocurrente pero se puede dar el caso, en este caso afecta al ventriculo
derecho que se encarga de bombear la sangre a los pulmones. Si bien la causa mds frecuente en
esta disfuncidn es la hipertensién pulmonar derivada de una disfuncién del ventriculo izquierdo,
también existen otros factores predictores, como el infarto de miocardio, la miocardiopatia

arritmogénica del ventriculo derecho y diversas valvulopatias(12).

2.1.2. SINTOMAS, SIGNOS Y CLASIFICACION DE LA IC.

El diagndstico de IC representa un desafio, especialmente en sus fases iniciales, debido a la
inespecificidad de muchos de sus sintomas. En las primeras etapas, los signos clinicos pueden ser
sutiles o confundirse con otras afecciones, lo que dificulta su identificacidn, especialmente
cuando los sintomas aparecen de manera aislada (Figura 2). A medida que la enfermedad progresa
a estadios moderados o graves, los sintomas caracteristicos, como la disnea en reposo y la fatiga

extrema, se hacen mds evidentes, facilitando la confirmacién diagndstica mediante la exploracidén

clinica(13).
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FIGURA 2: Algoritmo diagndstico de IC. Fuente: adaptada (14).

Los sintomas y signos por si solos son insuficientes para establecer un diagndstico de IC, para ello
se deben realizar pruebas diagndsticas encargadas de evaluar al paciente con sospecha de IC. En
la siguiente tabla se muestran pruebas diagndsticas recomendadas en pacientes con sospecha
clinica con un alto grado de recomendacién y moderado de evidencia(12). Con las principales
pruebas pueden no ser suficientes para confirmar el diagndstico, por ello es necesario realizar
estudios complementarios que avalen la disfuncién cardiaca, evaluar su gravedad y guiar el
tratamiento. Si que es cierto, que el diagndstico de IC no solamente se basa en una dnica prueba,
sino en la combinacién de la historia clinica, exploracidn fisica y pruebas complementarias. Unas
de las herramientas mds utilizadas para detectar la presencia de IC, son los péptidos natriuréticos
y la ecocardiografia. Existen otras pruebas diagndsticas que ayudan a determinar su etiologia y

gravedad de la patologia(12).

Para recibir un diagndstico de IC, debes presentar una serie de sintomas y signos de IC, asi como
alteraciones y problemas funcionales, que se observan en diferentes pruebas médicas. Estos
sintomas pueden variar en funcién de la gravedad de la enfermedad y pueden dividirse en tipicos
y especificos(13). Es cierto, que el sintoma mds especifico en la IC es la disnea con una
especificidad del 87%, aunque su sensibilidad es baja (50%), lo que significa que su ausencia no
descarta la enfermedad y su interpretacion puede ser dificil en ancianos, personas mayores y

mujeres(14).
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TABLA 1: Manifestaciones clinicas de la IC. Fuente: adaptada (12).

SINTOMAS SIGNOS
Tipicos Mas especificos
- Disnea - Presioén venosa yugular elevada
- Ortopnea - Reflujo hepatoyugular
- Disnea paroxistica nocturna - Tercer sonido cardiaco (ritmo galopante)
- Tolerancia al ejercicio disminuida - Impulso apical desplazado lateralmente

- Fatiga, cansancio, mas tiempo hasta
recuperarse del ejercicio
- Inflamacién de tobillos

Sintomas menos tipicos Signos menos especificos

- Tos nocturna - Aumento de peso (>2 - Taquicardia

- Sibilancias kg/semana) - Pulso irregular

- Sensacion de hinchazoén - Pérdida de peso (IC - Taquipnea

- Pérdida de apetito avanzada) - Respiracién de

L. . . - Pérdida de tejido Cheyne Stokes

- Confusion (especialmente en ancianos) . :
o (caquexia) - Hepatomegalia

' Dece_"m'.ento - Soplo cardiaco - Ascitis

- Palpitaciones - Edema periférico - Extremidades frias

- Mareo (tobillos, sacro, escroto) - Oliguria

- Sincope - Crepitantes - Presion de pulso

- Bendopnea pulmonares estrecha

- Menor entrada de aire
y matidez a la
percusion en las bases
pulmonares (derrame
pleural)

Existen diferentes clasificaciones para describir la IC. Podemos clasificarla segin sus sintomasy
signos (Tabla 1), segun la fraccidn de eyeccién que presentan los paciente, por la clasificacién
funcional NYHA describe el grado de esfuerzo en la actividad fisica relacionado con la gravedad
de los sintomas de IC, y segin La American Heart Association / American College of Cardiology
(ACC/ AHA) definen otra clasificacién de la IC basada en 4 estadios evolutivos segun la anomalia
estructural o la presencia de sintomas(15). También se puede clasificar mediante los Criterios de
Framingham, estos criterios se dividen en mayores y menores, lo cual es necesario que el paciente
presente al menos dos criterios mayores o un criterio mayor y dos menores(13). Estos sistemas de
clasificacidn sirven para aumentar el valor predictivo y establecer un diagndstico positivo en la

disfuncién cardiaca.
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2.1.3. IMPACTO DE LA IC EN LA FUNCIONALIDAD Y CALIDAD DE VIDA.

El impacto de las ECV afecta la funcionalidad y autonomia de los pacientes, repercutiendo en su
vida y bienestar general. Como se menciond anteriormente, la insuficiencia cardiaca (IC) es una
enfermedad que limita significativamente la capacidad funcional, creando un circulo vicioso de
desacondicionamiento(1). La disnea al esfuerzo lleva al paciente a guardar reposo, lo que a su vez
provoca una pérdida de fuerza, atrofia muscular y un impacto negativo en la calidad de vida. Estos
sintomas, ademds, arrastran consigo comorbilidades médicas, psicoldgicas y geridtricas, como la
depresidn, la fragilidad y el deterioro cognitivo, complicando su manejo clinico y el autocuidado,
especialmente en personas mayores. Esto contribuye a una alta tasa de reingresos y visitas a

urgencias por descompensaciones(16).

Siguiendo un enfoque holistico, la intervencidn de TO no solo se enfoca en la recuperacion fisica,
sino también en fomentar la independencia funcional, facilitando la autonomia en las actividades
bdsicas de la vida diaria (ABVD) y la participacién en las actividades instrumentales de la vida

diaria (AIVD).

De modo que la IC impacta significativamente la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS
(Tabla 2), convirtiéndose en un aspecto clave en la investigacion y el manejo de la enfermedad(18).
Aunque se utilizan indicadores clinicos, como la clasificacién NYHA y ACC/ AHA, estos no
siempre reflejan la percepcidn del paciente sobre su estado de salud, lo que hace que la CVRS sea
una herramienta complementaria valiosa y permite identificar de manera integral los problemas
que los afectan, facilitando una mejor gestion de los sintomas, optimizacién de la atencién médica
y disefio de estrategias de rehabilitacion mds efectivas(18). Ademds, la IC es altamente
discapacitante, y sus sintomas afectan directamente la CVRS, la cual, a su vez, se ha identificado
como un predictor de rehabilitacién en estos pacientes(18). Por la tanto, se estd de acuerdo que los
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) experimentan un deterioro significativo en su calidad de

vida, afectando sus actividades diarias, relaciones sociales y autonomia(17).

En la udltima década se han reflejado varios instrumentos para la evaluacién del estado del
paciente con IC desde diferentes dimensiones. Existen cuatro cuestionarios especificos para
medir la CV en pacientes con IC: Chronic Heart Failure Questionnaire (CSFQ), Quality of Life
Questionnaire in Severe Heart Failure (QLQ-SHF), Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
(KCCQ) y Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Estudios avalan que
entre estos cuestionarios el MLHFQ y el KCCQ son los més utilizados en la practica clinica y de
investigacién y, han demostrado ser instrumentos vilidos y tener buena correlacién con la clase
funcional y con el Short-Form Health Survey (SF-36)(19). El SF-36, es un cuestionario genérico que
se utiliza en la poblacidn general y en pacientes con ECV, el cual resulta muy util para medir la
CVRS demostrando asi, una gran reproducibilidad y validez(18). No obstante, esta valoracién no
se limita unicamente al dmbito médico, desde el campo de la TO existen instrumentos disenados
para evaluar otras dreas y dimensiones que mds adelante se expondrdn, la cual nos proporciona

una visién mas integral del impacto de la enfermedad en la vida diaria del paciente.
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TABLA 2: Impacto de CV sobre los pacientes con IC (se resumen las limitaciones que enfrentan los

pacientes con IC y se muestra un resumen de estrategias para mejorar su CV) Fuente: elaborada a partir de

(17).

AMBITO
AFECTADO

Fisicoy
Funcional

Psicolégico y
Emocional

Social y Laboral

Adherencia al
Tratamiento

IMPACTO EN LA CVRS

- Fatiga y disnea limitan las actividades diarias.
- Pérdida de movilidad e independencia.

- Dificultades para dormir.

- Ansiedad por el estado de salud.
- Depresion por la pérdida de independencia.

- Aislamiento social y baja autoestima.

- Dificultad para mantener el empleo.
- Reduccion de la interaccion social.

- Sobrecarga para los cuidadores.

- Falta de motivacion para seguir el tratamiento.

- Dificultad para cambiar habitos de vida.

INTERVENCION PARA MEJORAR LA CV

- Entrenamiento fisico supervisado para mejorar la
resistencia.

- Estrategias para conservar energia y mejorar autonomia.
- Adaptacion del hogar.
- Uso de productos asistenciales.

- Técnicas para reducir la disnea.

-Apoyo emocional y estrategias de afrontamiento.
- Grupos de apoyo.

- Actividades ocupacionales que promuevan el bienestar
social y emocional.

- Asesoramiento para la incorporacién laboral con ajustes
ergonémicos.

- Orientar y educar a los cuidadores y mejora de la
dindmica familiar.

- Inclusion de actividades sociales para mantener vinculos
y prevenir aislamiento social.

- Educacion en el autocuidado.

- Educacion sobre habitos saludables (alimentacion
saludable, manejo de medicamentos, reconocer sintomas
de alarma).

- Uso de tecnologia en salud.

- Seguimiento regular por el equipo multidisciplinar.

En conclusidn, los cuestionarios utilizados para medir la CVRS ya sean especificos / genéricos

desempenan un papel fundamental en la planificacidn y orientacidn al tratamiento terapéutico.

Ademds desde el contexto de la TO, la aplicacién de estas herramientas son muy utiles para

identificar las limitaciones funcionales, el impacto social y el bienestar del paciente, lo cual nos
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proporciona informacién clave para disefiar intervenciones individualizadas, basadas en

actividades diarias, optimizacion de la fatiga y las técnicas de conservacién de energia.

2.2. PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA (PRC).

Los PRC constituyen un enfoque terapéutico multidisciplinario con el objetivo de mejorar la
recuperacion y calidad de vida de las personas con enfermedades cardiovasculares, incluida la IC.
Estos programas utilizan un abordaje multidisciplinar integral, es decir, entrenamiento fisico,
educacidn en salud, apoyo psicosocial y estrategias de manejo de la enfermedad para optimizar la
capacidad funcional del paciente y reducir el riesgo de complicaciones(5). Existe una clara
evidencia de que los PRC mejoran la calidad de vida, reducen complicaciones y disminuyen la
mortalidad hasta en un 40%. Ademds, presentan una alta relacidn costo-beneficio, lo que justifica

la necesidad de establecer unidades de seguimiento para mantener sus beneficios a largo plazo(5).

En cuanto a la duracidn de los PRC se ha demostrado que ofrecen resultados favorables, aunque la
duracién Sptima para maximizar sus efectos no estdn definidas. No obstante, estudios han
demostrado que una mayor duracidn se asocia con una reduccién significativa en la mortalidad y

en la recurrencia de problemas cardiacos a largo plazo(7).

A continuacidn se abordardn los beneficios y limitaciones de los PRC convencionales, asi como su
evoluciéon hacia modelos de rehabilitacién domiciliaria, una alternativa que busca ampliar el

acceso y adaptar la intervencidn a las necesidades individuales de los pacientes.

2.2.1. BENEFICIOS Y LIMITACIONES DE LOS PRC CONVENCIONALES.

Los PRC convencionales han demostrado ser una estrategia altamente efectiva en la recuperacion
y prevencién de eventos cardiovasculares en pacientes con IC y otras ECV. Sin embargo, su

implementacidén y acceso presentan desafios que limitan su alcance.

La IC impacta significativamente la CVRS, siendo un objetivo central en los PRC. Aunque existen
multiples indicadores clinicos para evaluar la evolucidén funcional, la percepcidn del paciente

sobre su estado de salud es un factor clave para medir la efectividad de los PRC(7).

Estudios han evidenciado que la rehabilitacién basada en ejercicio fisico mejora la tolerancia al
esfuerzo y la CVRS en pacientes con IC. Investigaciones como la de Kitzman demostraron que un
programa de 16 semanas de EF mejord la capacidad aerdbica y los niveles de autonomia sin
efectos adversos(7). Beckie compararon PRC estdndar con programas que inclufan entrevistas
motivacionales, mostrando que estos ultimos lograban mayores mejoras en CVRS(7). Yohannes
evidenciaron que un PRC de 6 semanas mejord la actividad fisica, el bienestar psicoldgico y la

CVRS, con efectos mantenidos a 12 meses(7).
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Otros estudios, como el de Belardinelli, demostraron que un programa de EF estructurado a lo
largo de un afio no solo mejoraba la CVRS y la capacidad funcional, sino que también reducia la
mortalidad y las hospitalizaciones(7). Ademds, se concluyé que sesiones de entrenamiento menos
frecuentes, pero constantes, pueden ser suficientes para mantener beneficios a largo plazo.
Ademds la evidencia actualmente recomienda incluir ejercicios de resistencia, el cual resulta una

mejoria en la capacidad funcional, en la independencia y la CVRS(7).

En general, los estudios sobre los PRC han demostrado que los pacientes con peor condicién
fisica inicial experimentan mayores mejoras en la CVRS, debido a una mejor perfusién miocdrdica
y aumento de la capacidad funcional. Por tanto los PCR son efectivos, mejoran la CVRS y la
funcionalidad en pacientes con IC, destacando la importancia de integrar abordajes psicoldgicos y

terapéuticos, y estrategias motivacionales para optimizar los resultados a largo plazo(7).

La mala adherencia al tratamiento en la IC es un problema critico, con tasas de incumplimiento
que pueden superar el 50%. Esto reduce la eficacia del tratamiento, agrava los sintomas y aumenta
el riesgo de hospitalizacion y mortalidad. Varias revisiones sistemdticas han sido estudiadas para
analizar la eficacia de mejorar la adherencia a los PCR y los resultados muestran que, en pacientes
con IC, las estrategias dirigidas a optimizar la adherencia al tratamiento, en comparacion con la
atencién convencional, reducen el riesgo de mortalidad (Tabla 3). De modo que, el mayor desafio
radica, no solamente en la medicacidn, sino en el seguimiento o adopcidn de hdbitos saludables.
Cabe destacar que los principales causantes de adhesidn a los programas son el olvido, la falta de
conocimiento, los efectos adversos y la falta de apoyo social. Con lo mencionado anteriormente, se

debe destacar la influencia de estrategias que aporten mejorar la adherencia a los PRC (Tabla 4).
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TABLA 3: Principales limitaciones asociadas a la adherencia a los PRC. Fuente: elaborada y adaptada

de (14).

Asociados con:

El paciente

La IC u otras
afecciones

La medicacion

Factores
socioeconomicos

Sistema sanitario

Referidos con peor adherencia

Mujeres casadas

Raza: minorias y afroamericanos

Falta de atencion

Somnolencia diurna excesiva (con o sin
deterioro cognitivo leve)

Visién negativa de la medicacion

Poca implicacion en las decisiones
terapéuticas

Depresion post-disfuncion

Mayor gravedad de la IC

Mayor frecuencia cardiaca

Mayor niumero de comorbilidades

Peor funcion renal o didlisis

Tabaquismo

Hospitalizacién previa por cualquier causa en
los 6 meses tras el alta de la hospitalizacion
por IC

Obesidad

Mayor frecuencia de tomas (al menos 2 veces
al dia)

Mayor numero de medicamentos (> 5)

Uso de farmacos antiarritmicos

Cambios en la rutina diaria del paciente para
acomodar el esquema de tratamiento

Vivir solo

Bajo nivel de ingresos
Bajo apoyo social

Sin seguro médico
Obligaciones familiares

Ausencia de cobertura del segura de salud

Referidos con mejor adherencia

Autosuficiente
Pacientes mayores
Mayor nivel educativo
Pacientes motivados

Remision del paciente al programa de
rehabilitacion por parte de su médico

Toma previa del mismo tipo de medicacion
Toma concurrente de medicaciones
cardiacas

Toma concurrente de otras medicaciones
Mayor conocimiento del paciente sobre la
correcta dosificacion de los tratamientos
Menor numero de eventos adversos

Con formacién/conocimientos sobre la
enfermedad

Saber leer

Casados

Clase social alta
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TABLA 4: Estrategias para mejorar la adherencia a los PRC. Fuente: elaborada y adaptada de (14).

Estrategia

Educacién y
Concienciacion del
Paciente

Personalizacion
del Programa

Apoyo Psicolégico
y Motivacional

Uso de Tecnologia
y Seguimiento
Continuo

Eliminacion de
Barreras de
Acceso

Involucramiento
Multidisciplinario

Descripcion

Charlas educativas sobre la enfermedad y su manejo.
Sesiones informativas con la familia para su apoyo.
Reducir la complejidad del tratamiento.

El paciente es quien decide.

Programas ajustados a la condicion fisica del paciente.
Flexibilidad en horarios y modalidades (presencial/virtual).
Terapia ocupacional para facilitar la reintegracion a la vida diaria.
Adaptar el tratamiento a sus rutinas.

Establecer una buena relacion profesional-paciente.

No culpar al paciente y evitar la intimidacion.
Establecimiento de metas alcanzables y refuerzo positivo.
Lograr apoyo social/familiar.

Aplicaciones moviles para recordar sesiones.
Monitoreo remoto con dispositivos médicos.
Telemedicina para consultas y seguimiento a distancia.

Programas de transporte gratuito o con descuento.
Subsidios o financiamiento para costos del tratamiento.
Proponer un modelo de PRC en zonas de dificil acceso.

Trabajo conjunto entre cardidlogos, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y
psicologos.

Participacion del paciente en la toma de decisiones sobre su tratamiento.

Redes de apoyo comunitarias para compartir experiencias.
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2.2.2. EVOLUCION HACIA UN MODELO DE REHABILITACION DOMICILIARIA.

A pesar de la evidencia cientifica que respalda la importancia de la RC en la prevencién y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca, su acceso sigue siendo limitado. Para mejorar esta
situacion, han surgido estrategias terapéuticas innovadoras que buscan aumentar la participacién
en los PRC vy fortalecer la adherencia al tratamiento(2). Entre estas estrategias destacan las
intervenciones domiciliarias supervisadas por profesionales capacitados (el mds conocidoy unico
validado por el National Institute for Health and Clinical Excellence en Reino Unido es el Heart
Manuals). Los grupos comunitarios liderados por enfermeria o fisioterapiay el uso de tecnologias
de la informacién y comunicacidn(7). Estas iniciativas permiten ampliar el alcance de la RC y

ofrecer un tratamiento mds accesible y continuo, mejorando asi la CV de los pacientes(2).

Los estudios revisados sobre los PRCD han demostrado ser una alternativa util a los tratamientos
convencionales, ofreciendo beneficios en la CVRS sin incrementar los costos y con una mayor
adherencia al tratamiento. En términos de resultados clinicos, se contempla que los PRCD frente
a los PRC convencionales presentan resultados similares en morbimortalidad, factores de riesgo
cardiovascular, pero la adherencia a la PRCD ha sido notablemente mayor (87%) en comparacién
con los PRC convencionales (49%) menor. Esto sugiere, que son una buena alternativa para
pacientes que se enfrentan a dificultades de acceso, demostrando contribuir a la reduccién de la

mortalidad e ingresos hospitalarios en pacientes con IC.

Por tanto, la evolucién hacia modelos domiciliarios responde a la necesidad de superar barreras
logisticas y aumentar la personalizacidn del tratamiento. Es la TO quien desempefia un papel
clave en este enfoque, capaz de llevar a cabo una estrategia integral para ayudar al paciente con IC
a lograr la mdxima autonomia e independencia posible en el desempenio de las actividades y roles

cotidianos, asi como recuperar las ocupaciones significativas.

2.3. MODELO DE PRACTICA PARA LA INTERVENCION DE TO EN PRCD.

Dado el impacto de la insuficiencia cardiaca en la morbilidad y mortalidad de los pacientes, asi
como en la utilizacidén de recursos sanitarios, el enfoque terapéutico debe centrarse en el manejo
integral de la enfermedad, abordando tanto la optimizacién del tratamiento farmacoldgico como
la identificacién y control de los factores desencadenantes para prevenir hospitalizaciones y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. Asimismo, el objetivo de la TO en estos programas es
de promover la recuperacion funcional del paciente, la independencia en las AVDs y en la mejora
del bienestar psicosocial, con la ayuda de un equipo interdisciplinar (cardidlogos, TO,

fisioterapeutas, enfermeros, trabajadores sociales, etc).
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2.3.1. IMPORTANCIA DEL ABORDAJE INTEGRAL.

Por lo que se refiere el apartado anterior, la TO es una disciplina fundamental, que a través de los
PRCD consigue, no solo reducir la estancia hospitalaria y mejorar la adherencia a los programas,

sino también recuperar sus actividades ocupacionales y reincorporarse a la actividad laboral(20).

Hasta ahora se han explorado las fases de los PRC y su estructura en general. A continuacidn se
van a describir las fases y profundizar en las estrategias especificas que la TO emplea en cada una

de ellas.

FASE I o HOSPITALARIA

La RC debe comenzar en el momento en que el paciente se encuentra estable desde el punto de vista
médico. Es aqui, donde comienza la fase I (aguda) que se prolonga de 8 a 10 dias y tiene lugar en el
hospital. De modo que, el rol que ejerce el TO en esta fase va encaminado a la movilizacién
temprana, ya que contribuye a reducir el riesgo de complicaciones secundarias y la reeducacién en
las ABVD (Tabla 5). Por esta razén, estudios destacan que una intervencién precoz en esta primeras
fases es crucial porque, contribuye a reducir el riesgo de complicaciones secundarias como (el
sindrome de inmovilidad, el deterioro cognitivo y la pérdida de las capacidades funcionales) y

favorece el inicio del proceso educativo(5)(20).

FASE II o POST-HOSPITALARIA

Esta fase se inicia seguidamente después del alta hospitalaria, es una de las etapas mads
determinantes en el proceso de recuperacién de pacientes con IC. Durante esta fase, que tiene una
duracién de 6 meses, el objetivo se centra en la reanudacién progresiva de las AVD (Tabla 6), el inicio
de un programa de ejercicio estructurado y la consolidacién de habitos saludables que favorezcan el

dfa a dfa al paciente y se reduzca el riesgo de recaidas(4)(5).

Tras el alta hospitalaria el paciente se enfrenta a nuevas limitaciones tanto fisicas como emocionales
y funcionales derivadas de la disfuncién cardiaca. En este contexto, el TO desempeiia un papel
crucial y multidimensional, teniendo en cuenta que ofrece un servicio individualizado integral, con
el objetivo de facilitar una reintegracién funcional efectiva, asegurando que el paciente recupere en
la medida de lo posible, su autonomia en las AVD y pueda reincorporarse progresivamente en su

entorno familiar, social y laboral(4)(5).

FASE III o MANTENIMIENTO

La ultima fase, conocida también como rehabilitacién ambulatoria a largo plazo, tiene como objetivo
principal el mantenimiento alcanzado en las fases anteriores, promocionando un estilo de vida
saludable que reduzca el riesgo de recaidas (Tabla 7). Esta fase se contempla durante el resto de la

vida del paciente, evitando futuros eventos cardiovasculares.
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Como en la anterior fase, el TO adquiere una relevancia especial, ya que su objetivo se centra en la
implementacién de acciones preventivas, para disminuir los factores de riesgo cardiovasculares. Por
ello, la labor del TO se orienta a consolidar los hébitos saludables adquiridos, facilitar la autogestion

de la salud y reajustar si es necesario las técnicas y estrategias empleadas en la fase anterior(4)(5).

En definitiva, el rol del TO en los PRCD son cada vez mds importantes en la rehabilitacion de
pacientes con disfuncidn cardiovascular. Estudios destacan que los servicios que ofrece la TO no
solamente mejora su funcionalidad fisica, sino que también aborda aspectos sociales, emocionales
y cognitivos que son determinantes para el bienestar y motivacién general del paciente con IC.
Esto indica, que la intervencidén del TO es fundamental en todas las fases del protocolo de
rehabilitaciéon cardiovascular, capaz de abordar el impacto que tiene en la salud y bienestar del
paciente con IC, ajustando a las necesidades individuales del paciente, especialmente en funcién

de las limitaciones fisicas y cognitivas(4)(20).

2.3.2. ESTRATEGIAS Y TECNICAS DE INTERVENCION DE TO EN PACIENTES CON IC.

La intervencién de TO en pacientes con IC, se ha dejado claro que, es un componente clave en los
PRC, ya que tiene como objetivo principal mejorar la CVRS, fomentar su independencia funcional
y reducir el riesgo de nuevas complicaciones cardiovasculares. Dado que la IC es una enfermedad
crénica y progresiva que afecta a tanto la capacidad fisica (disnea, fatiga, reduccién de la
capacidad funcional, edema), como el bienestar emocional y social del paciente, las estrategias de

intervencidn de la TO deben ser(4)(20).

e  Personalizadas.
e [nterdisciplinares.

e Centradas en las necesidades especificas de cada fase de la RC.

A continuacidn, se presentan las estrategias y técnicas de intervencién de la TO en cada una de
las fases de la RC. (Tabla 5)
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TABLA 5: Intervencion del TO en Fase I /Hospitalaria. Fuente: elaborada y adaptada(4)(5)(20).

ESTRATEGIA

« Movilizacién temprana y
Prevencion del sindrome
de inmovilidad

TECNICA

+ Entrenamiento en transferencias seguras para prevenir caidas
y facilitar la movilidad.

Realizar ejercicios pasivos y activos asistidos para prevenir las
contracturas.

Incorporar movimientos y acciones ligeras, que conllevan poco
esfuerzo.

» Reeducacién en ABVD en
el entorno hospitalario

Ensefiar técnicas de aseo e higiene personal con pausas o
utilizando utensilios adaptados, dentro del area hospitalaria.

Pausas para realizar el vestido progresivamente.

Fomentar la alimentacién independiente.

Realizar movimientos basicos de deambulacién para dentro y
fuera de la habitacion de forma segura.

* Manejo del esfuerzo y
conservacion de la energia

FASE |/
HOSPITALARIA

Planificar las actividades a realizar (el vestido, la ducha, el
aseo personal, la alimentacion).

Priorizar las tareas esenciales, con pausas frecuentes.

Simplificar las tareas, de menos a mas.

Ensefianza de técnicas respiratorias, para reducir la disnea
durante el esfuerzo.

+ Adaptar el entorno
domiciliario para promover
la seguridad

Adaptar si es posible la habitacion domiciliaria, para facilitar
las transferencias y movilidad.

Disposicién de los objetos a un alcance optimo y seguro para
el paciente.

+ Usa de ayudas de técnicas para (la movilidad por el espacio).

+ Educacién en el
autocuidado y prevencion
de recaidas

Como TO:
+ Explicar la importancia gue tiene la adherencia al tratamiento.

+ Ensefiar técnicas para gestionar la disnea y la fatiga.

+ Educar como identificar signos de alerta y buscar ayuda
médica.

* Apoyo psicoemocional y
motivacional

+ Establecer metas faciles de alcanzar para no perder la
motivacién.

+ Fomentar la participacion del paciente en la toma de
decisiones.

+ Ensefiar ejercicios de respiracién controlada (el mindfulness).
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TABLA 6: Intervencion del TO en Fase II / Post-hospitalaria / Convalecencia. Fuente: elaborada y

adaptada(4)(5)(20).

FASE 1l / POST-
HOSPITALARIA /
CONVALECENCIA

ESTRATEGIA

Adaptacion de las
AVD y Reeducacion
duncional.

TECNICA

Ensefianza de técnicas de ahorro de energia.

Realizar las ABVD con pausas frecuentes y adaptadas
al paciente.

Utilizar herramientas ergonémicas que sean funcionales
en su dia a dia.

Adaptar el entorno domiciliario en la medida de lo
posible.

- Rutinas gue incluyan actividades significativas seglin su

demanda.

Educacion en el
Autocuidado y
Fomentos de habitos
saludables.

Entrenamiento en el manejo de la medicacion y su
planificacién.

Controlar 1a alimentacién saludable con expertos en
nutricién cardiovascular.

Saber utilizar el uso de dispositivos de asistencia.
Poner en practicas las técnica de relajacion (disminuye

la ansiedad y el impacto emocional tras el episodio
cardiaco).

Manejo en aspectos
psicosociales.

Participar en actividades comunitarias o comunitarias,
ayuda a mejorar la autoestima y reducir el aislamiento
social.

Reintegracion social y
laboral.

- Adaptacion del entorno laboral, realizando pausas

cuando el paciente lo necesite.

Entrenamiento de las habilidades sociales (participacion
en actividades comunitarias y familiares).

Organizar el tiempo y las actividades de manera
equilibrada.

Consolidacion de
habitos de vida
saludables.

- Ejercicio fisico adaptado.

- Mantenimiento de un buen equilibrio entre la actividad y

el descanso.

- Adoptar una alimentacion saludable.
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TABLA 7: Intervencion del TO en Fase 111 / Mantenimiento. Fuente: elaborada y

adaptada(4)(5)(20).

FASE lll /
MANTENIMIENTO

ESTRATEGIA

Mantenimiento de la
funcionalidad.

TECNICA

* Promocionar el estilo de vida activo.

+ Programacion de actividades fisicas adaptadas a sus
necesidades.

+ Independencia en las actividades significativas

+ Reforzar las técnicas de conservacion de energia en las fases
anteriores.

+ Revaluacion de las adaptaciones realizadas anteriormente y ver
si son eficientes o necesarias.

Controlar los
factores de riesgo.

+ Educacion sobre la utilizacion de los dispositivos de
teleasistencia y dispositivos de tecnologia asistida.

+ Planificar con el nutricionista una dieta equilibrada.

+ Saber utilizar el uso de dispositivos de asistencia.

Reincorporacion
social y laboral.

+ Adaptacion del lugar de trabajo ayudara a reducir el esfuerzo
fisico y la fatiga.

+ Planificacién de las tareas que realiza y programar pausas.

+ Incentivar la participacion en actividades de grupo y
recreativas.

Uso de tecnologia
asistida para
facilitar la
autogestion y el
seguimiento.

+ Aplicaciones moviles para gestionar la toma de medicacion o
recordatorio de citas.

+ Dispositivos de monitoreo remoto sencillos para medir signos
vitales.

+ Dispositivos de teleasistencia.

- Seguimiento virtual o videocosultas, esta reforzara la agresion
al tratamiento.
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3. OBJETIVOS

Como hemos mencionado anteriormente, pese al potencial que tiene la TO, sigue estando
infrautilizada en los PRC. Aunque con la aparicién de nuevos modelos de rehabilitacién, como la
rehabilitacién domiciliaria (RD) que ayuda a mejorar el acceso y la adherencia de los pacientes a
los programas, la TO tiene una gran oportunidad para integrarse dentro del equipo
interdisciplinar, desarrollando estrategias y técnicas para facilitar la calidad de vida de los

pacientes.

Objetivo principal.

Fomentar la autonomia funcional y la adhesién a los Programas de Rehabilitacién Cardiaca

Domiciliaria (PRCD) de los pacientes con IC incluyendo la figura del TO.

Objetivos especificos.

e Fomentar la adherencia a los PRC proporcionando herramientas que faciliten la integracién
del paciente y aumente su motivacion.

e Reducir el impacto de la IC en la independencia del paciente.

e Optimizar la capacidad funcional del paciente con IC.

e Facilitar la reincorporacién del paciente a sus ocupaciones significativas, en funcién de sus
capacidades y limitaciones.

e Incorporar un modelo de rehabilitacién domiciliaria integral, para aquellos pacientes con
dificultades de acceso a PRC convencionales.

e Mantener el impacto del programa propuesto durante 6 meses mediante el uso de escalas

estandarizadas de desempertio ocupacional y calidad de vida.

4. POBLACION BENEFICIARIA.

La RC estd dirigida a pacientes con ECV que requieren un enfoque integral para mejorar su
capacidad funcional y su calidad de vida. En el contexto de este trabajo, la poblacién beneficiaria
se centra en pacientes con IC de la Unidad de Rehabilitacion Cardiovascular del Hospital de San
Juan a los que se les ha prescrito para participar en el PRCD. Segun la Clasificacién Funcional de
la NYHA, podran beneficiarse aquellos pacientes que se encuentren en fase Il y por tanto
requieren una intervencion estructurada, individualizada y supervisada por el servicio de la TO,
para optimizar su recuperacion tras la hospitalizacién y mejorar su calidad de vida dentro de lo

posible.
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Asimismo los PRCD estdn disefiados para ofrecer una alternativa accesible y personalizada a los
programas ambulatorios tradicionales, especialmente para pacientes con limitaciones fisicas,
geogriéficas o sociales que dificultan su asistencia a centros especializados. Por ello que la TO
desempena un papel clave en la identificacidn, clasificacidon y atencidn de la poblacidn
beneficiaria, adaptando su intervencidn a las necesidades especificas de cada paciente y
promoviendo una recuperacion efectiva y sostenible en su entorno domiciliario. Para ello se van a

determinar los criterios de inclusién y exclusidn para el PRCD en fase II de IC.
e Criterios de inclusidn.

o Diagndstico de IC con estabilidad clinica post-hospitalaria.

o Pacientes con o sin patologias agregadas o comorbilidades controladas.

o Preinscripcion médica explicita para el PRC en fase II.

o Dificultad de acceso a PRC hospitalarios por limitaciones fisicas, geograficas y
socioecondmicas.

o Capacidad de comunicacién y comprension de las instrucciones.

o  Capacidad funcional que permita la participacién activa en las sesiones de
rehabilitacion.

o Presencia de un entorno domiciliario apto para la intervencién.

o Apoyo familiar o social que favorezca su participacion en el tratamiento.
e Criterios de exclusidn.

o IC descompensada.

o Alteraciones cognitivas graves que impidan la adherencia al tratamiento.

o Presencia de limitaciones cognitivas que dificultan la comprensidn de las
indicaciones.

o Diagndstico de enfermedad mental.

o Falta de apoyo familiar o social.

o Falta de adherencia al tratamiento.

o Rechazo de la intervencién de los PRCD.

5. DESCRIPCION DEL SERVICIO.

En este caso y con lo mencionado anteriormente, el servicio de TO dentro del PRCD en pacientes

en fase II estd orientado a la mejora de la funcionalidad y CV de pacientes con IC.

De modo que la derivacidn de los usuarios hacia el servicio de TO se realiza desde la Unidad de

Rehabilitacién Cardiovascular del Hospital de San Juan, tras el alta hospitalaria y la valoracién
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médica que determina la necesidad de intervencién domiciliaria en fase II. Esta derivacién al

servicio de TO serd efectuada mediante un informe clinico estructurado, incluyendo

recomendaciones especificas para la intervencidn interdisciplinar.

La planificacién del servicio de TO se estructura en tres grandes bloques, que abarca:

La evaluacidn inicial

Es la primera fase de la intervencidn, la cual nos permite identificar aspectos funcionales,

psicosociales del paciente mediante herramientas de evaluacidn estandarizadas, instrumentos y

escalas de valoracién propias de TO enfocadas a la patologia a tratar. También sirve de ayuda, las

entrevistas estructuradas individuales o con la familia, la cual nos va aportar informacién

relevante acerca del paciente, junto con la observacién del profesional.

Para ello, se van a destacar las herramientas mayormente utilizadas para obtener un informe lo

mds completo posible del paciente con IC en fase II de la RC, dividiendo esta fase en varios

aspectos, que se detallan a continuacién.

e Valoracién funcional:

(e]

(0]

Indice de Barthel (evalda las AVD)

Escala Lawton y Brody (evalda las AIVD)

Kansas City Cardiomyopathy questionnaire (KCCQ) (evalia la CVRS)

Test de Minnesota de CV (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire)
(cuestionario que evalia dos dimensiones: fisica y emocional)

Escala del desemperio ocupacional (COPM) (permite identificar actividades
significativas del paciente)

Cuestionario DASH (es un cuestionario sobre sus sintomas asi como su capacidad

para realizar ciertas actividades o tareas)

e Evaluacion de destrezas:

O

(e]

o

Prueba de la marcha de 6 minutos (PM6M) (evalua el esfuerzo del paciente
caminando)
Escala de Borg

Volumetrifa para evaluar el edema.

e Evaluacion emocional y motivacional:

o

Escala de depresion geridtrica de Yesavage abreviada (cuestionario que trata de un
cribado de la depresidn en adultos de 65 afios).
Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS) (permite detectar sintomas

depresivos y ansiosos).

e Evaluacion del sueiio y Otras evaluaciones:

(e]

Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI) (permite medir las alteraciones del
suefio en 7 dimensiones).
Fatigue Assessment Scale (FAS) (cuestionario que mide la fatiga de la persona y como

se encuentra habitualmente)
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Los instrumentos sugeridos ofrecen un marco orientativo de evaluacién, pero su aplicacién debe
ajustarse en funcidn de las necesidades y limitaciones de cada paciente, lo cual os garantiza una

valoracién individualmente personalizada.
La intervencién individualizada

Con los datos obtenidos mediante la historia clinica, el diagndstico y las pruebas de evaluacidn, el
profesional de TO ya tiene generado un perfil terapéutico del paciente. Con toda la informacién
recopilada es el momento de estudiar o identificar los problemas y limitaciones que muestra el
paciente en cualquier dmbito evaluado anteriormente y priorizar junto con el paciente las
necesidades. Al mismo tiempo, se determinan los propdsitos y objetivos que se desean alcanzar

relacionados con las necesidades del propio paciente.

A partir de aqui, se desarrolla el plan de intervencién en base al modelo o marco de trabajo a
utilizar, que en la mayoria de los casos en la RC se utiliza como guia el Modelo Canadiense del
desempeno ocupacional. El abordaje que se aplica en estos casos son: orientado a la recuperacion
buscando una mejoria funcional en las AVDs y una actuacién orientada a la prevencién en este
caso de la disfuncidn cardiovascular. De esta manera, el TO pone en marcha su plan de

intervencidn a través de estrategias y técnicas (Tabla 5)(Tabla 6)(Tabla 7).

El seguimiento y evaluacion final.

Durante todo el proceso de intervencidn, es importante realizar periodos de reevaluacién a los
pacientes, para observar si la evolucidn ha sido positiva, en cuanto a la consecucién de los logros 'y
objetivos marcados durante la intervencidn. Este método es fundamental para determinar la

efectividad y calidad de nuestro tratamiento como profesionales de TO.

Finalmente tras remitir el alta al paciente, se le ofrecerd al paciente/familiar un plan de
seguimiento post-alta, con recomendaciones personalizadas para mantener los logros alcanzados,
también se programard revisiones cada cierto tiempo para ir controlando la ECV y para prevenir
recaidas y proporcionar un contacto para un seguimiento puntual o posibles riesgos de

descompensacién.

De modo que, el proceso de intervencién se va llevar a cabo en el entorno domiciliario del
paciente con 20 sesiones por paciente (1 sesién/ semana x 20 semanas), permitiendo una
intervencidn adaptada a las necesidades individuales de cada uno de ellos, permitiendo asi, una
mejor adhesién al PRCD. Estds sesiones seran individuales con una duracién de 45 a 60 minutos,
dependiendo del estado fisico y la capacidad de resistencia del paciente. La sesién tipo se

estructura en varias fases.
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1. Valoracion inicial breve: se compone de recoger informacién sobre la condicidn fisica

actual (nivel de fatiga, disnea, suefio, 4nimo) y ajustar la carga de trabajo prevista para

llevar a cabo la sesidn.

2. Intervencion funcional: este bloque trabaja las actividades orientadas a mejorar la

autonomia funcional y a reentrenar AVD de forma progresiva. Un ejemplo de ellas:

Entrenamiento en el uso de productos de apoyo y dispositivos de asistencia
funcional.

Técnicas de conservacion de energia aplicadas a actividades como el aseo, el
vestido o la preparacidn de la comida.

Reeducacién respiratoria durante la actividad.

Técnicas de fraccionamiento de tareas para evitar la fatiga excesiva.

3. Promocion de hdbitos saludables: de manera integrada en la sesidn, educar al paciente en

el manejo de su ECV, fomentando rutinas de actividad fisica ligera, higiene del sueno,

control del estrés y planificacidn de actividades ocupacionales.

4. Cierre de sesion: concluir el final de la sesidn, resumiendo el progreso alcanzado y

estableciendo pequenas tareas significativas y programar la siguiente sesién.

En toda intervencidn se mantiene un cardcter dindmico y flexible, adaptindose en todo momento

a las necesidades del paciente, garantizando una buena relacién terapéutica.

Como parte de la implementacidn del servicio de TO en el PRCD, los/as profesionales organizan

sus sesiones a través de una ruta estructurada de visitas domiciliarias. Esta ruta, debe considerar

los siguientes criterios para optimizar el tiempo de desplazamiento y asegurar la continuidad

asistencial, proporcionando a su vez una atencién equitativa sobre los usuarios del programa.

- Zona geogréfica.

- Nivel de prioridad clinica.

- Coordinacién con otros profesionales del equipo.
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6. PRESUPUESTOS Y POSIBLES AYUDAS PARA SUFRAGAR
LOS GASTOS.

La implementacién de un PRCD con intervencién desde el servicio de TO requiere una de una
planificacion econémica estructurada que garantice la viabilidad y sostenibilidad del servicio. Por
tanto, este apartado expone el presupuesto estimado por paciente, desglosando los principales
componentes de gasto como personal, materiales, desplazamientos, gestion administrativa e

imprevistos.

El siguiente modelo (Tabla 8) estd disefiado bajo la premisa de que el paciente no asumird ningin
coste econdmico, siendo el organismo de salud publica el responsable de la financiacién integra
del programa. De modo que, el servicio de TO se incluird considerando que el sistema de salud
publica puede optar por contratar directamente al TO del propio hospital o también realizar una

contratacion externa mediante convenios con clinicas privadas o asociaciones de cardiologia.

OBSERVACIONES CLAVE

e Elprograma es 100% financiado por el sistema de salud publica, sin coste alguno para el/la
paciente.

e  Se recomienda utilizar recursos propios del sistema sanitario cuando sea viable.

e  FEn las dreas rurales o con limitaciones de persona, se podrd recurrir a convenios con clinicas o
asociaciones acreditadas.

e  Esta inversion por paciente es rentable a medio-largo plazo, ya que contribuye a prevenir reingresos

hospitalarios y a reducir los costes derivados de la cronicidad.

POSIBLES AYUDAS Y FUENTES DE FINANCIACION PUBLICA.

Para garantizar la sostenibilidad del PRCD y la integracidén del servicio de TO, pueden
contemplarse diversas vias de apoyo econdmico dentro del sistema publico y de programas de
financiacidn externa. A continuacidn se muestran las principales fuentes por las que se podria

obtener ayudas posibles.

®  Presupuestos asignados al sistema de salud publica.

e  Convenios con clinicas, centro privados o fundaciones sin dnimo de lucro.

e  Programas de ayudas técnicas del sistema publico de servicios sociales.

e  Subvenciones especificas para personas en situacion de vulnerabilidad.

e  Financiacion de productos incluidos en el catdlogo general de productos ortoprotésicos del Sistema
Nacional de Salud (SNS)

®  Banco de préstamos o redes solidarias, como ONG o asociaciones.
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TABLA 8: Resumen de costes por modalidad de contratacion

Concepto

Honorarios
profesionales (20

sesiones)

Desplazamientos al

domicilio
Materiales fungibles

Materiales

inventariables

Coordinacion e informe

final

Gastos administrativos

y gestion

Total estimado por

paciente

TO Hospitalario (profesional
publico)

Incluido en salario base o 30
€/sesidn si jornada ampliada

4 €/sesion - 80 €/ paciente

20 €

70€

1 h adicional / 25 €

Incluidos en estructura publica

125-725 € (segun carga de

trabajo)

7. PLAN DE DIFUSION.

TO Clinica Asociada (contrato

publico)

35 €/sesién - 700 € / paciente

Incluido o reembolsado (80 €)

20 €

70€

50€

5-10% - 50 €

~900 €

Este trabajo propone la integracidn del servicio de TO en PRCD en fase 1], el cual aporta un

potencial innovador de esta propuesta, por tanto se debe disenar un plan de difusién que

garantice la transferencia de conocimientos a distintos contextos profesionales e institucionales.

El principal objetivo, es dar a conocer el modelo propuesto en este trabajo a:

e Profesionales sanitarios (TO, cardidlogos, enfermeros, fisioterapeutas, psicélogos y

especialistas en nutricién).

e Ambito académico e investigador (profesorado universitario, estudiantes de la facultad de

salud y grupos investigadores).

e  Gestores sanitarios y politicos (direcciones de hospitales, unidades de rehabilitacién,

coordinadores de atencién domiciliaria y servicios autonémicos de salud).

e Entidades comunitarias y asociaciones de pacientes (fundaciones de ECV, asociaciones de

pacientes con ECV y ONGs).
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La manera o el modo de comunicar esta propuesta de modelo se puede llevar a cabo de varios

modos:

e Defensa oral del propio TFG ante un tribunal académico.
e Publicar en el repositorio universitario.

e Elaboracién y difusion de un pdster cientifico.

e Presentacién en jornadas o sesiones clinicas hospitalarias.
e Comunicar a través de las redes sociales.

e Infografias en centros de salud y espacios sociosanitarios.
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