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Temática: Bienestar y calidad de vida.

Contribución a la disciplina de enfermería: El presente manuscrito 
documenta el impacto de las intervenciones educativas durante la 
rehabilitación cardiaca como estrategia para el fortalecimiento de la 
salud, lo cual representa un recurso fundamental para la disciplina, 
puesto que como parte del equipo interdisciplinar en la atención de 
pacientes para rehabilitación cardiaca, los profesionales de enfer-
mería son un eslabón importante durante el diseño y aplicación de 
estrategias educativas que permitan mitigar la morbi-mortalidad. A 
su vez, se aporta evidencia actualizada sobre estrategias educacio-
nales, así como una herramienta para el uso de medios con mayor 
costo-efectividad.
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Resumen

Introducción: las enfermedades cardiovasculares representan la pri-
mera causa de muerte a nivel mundial, y las intervenciones educati-
vas representan una medida eficaz para controlar factores de riesgo 
modificables en pacientes en rehabilitación cardiaca, por ello estudiar 
este fenómeno permite ampliar las herramientas frente a esta situa-
ción. Objetivo: determinar el impacto de las intervenciones educativas 
para fomentar la salud en pacientes en rehabilitación cardiaca. Mate-
riales y métodos: se realizó una revisión de la literatura científica en las 
bases de datos Pudmed, Scielo, Lilacs, Ebsco, Medes, Cuiden, Dialnet, 
Science Direct y Cuidatge, basada en la propuesta de la declaración 
Prisma para revisiones sistemáticas, y se registró en la base Prospero 
(CRD42023398444). La escala Jadad se usó para la evaluación meto-
dológica, bajo el enfoque de dos pares. Resultados: la búsqueda ini-
cial arrojó 14 849 publicaciones, de las cuales al final 10 cumplieron los 
criterios de inclusión. La edad promedio de la población de la muestra 
fue 63 años, de sexo masculino. La telemedicina y el diseño de software 
para educación fueron recursos para implementar las intervenciones, 
encontrando disminución de las rehospitalizaciones por causas coro-
narias. Respecto a la salud mental, se encontró disminución de la an-
siedad y depresión a largo plazo. Conclusiones: el tiempo hasta la pri-
mera rehospitalización cardiovascular fue de 502 (469-535) días en el 
grupo de intervención, frente a 445 (400-491) días en el grupo control. 
Al evaluar la adherencia a la medicación, se evidenció que el 94 % de 
los participantes tuvo mejoras. En cuanto a la estratificación del riesgo 
cardiovascular, tanto el grupo de intervención (26 %)  como el grupo 
control (6 %) cambiaron a clase de menor riesgo.

Palabras clave (Fuente: DeCS)
Rehabilitación cardiaca; evaluación del impacto en la salud; 
enfermedad cardiaca coronaria; educación; enfermería en 
rehabilitación.
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Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases represent the leading cause 
of death worldwide, and education interventions are an effective 
measure to control modifiable risk factors in patients undergoing 
cardiac rehabilitation; therefore, studying this phenomenon allows 
expanding the tools to face this situation. Objective: To determine 
the impact of educational interventions to foster health in patients 
undergoing cardiac rehabilitation. Materials and methods: A scien-
tific literature review was conducted in the PubMed, SciELO, LILACS, 
EBSCO, MEDES, CUIDEN, Dialnet, ScienceDirect and CUIDATGE 
databases, based on the PRISMA statement proposal for systematic 
reviews, registered in the Prospero database  (CRD42023398444). 
The Jadad scale was used for the methodological assessment, ac-
cording to the peer approach. Results: The initial search yielded 
14,849 publications, with 10 of them meeting the inclusion criteria. 
The mean age of the sample population was 63 years old, male gen-
der. Telemedicine and education software design were resources to 
implement the interventions, finding a reduction in hospitalizations 
for cardiac reasons. Regarding mental health, long-term reductions 
in anxiety and depression were found. Conclusions: The time until 
the first cardiovascular hospitalization was 502 (469-535) days in 
the Intervention Group, against 445 (400-491) days in the Control 
Group. When evaluating medication adherence, it was evidenced 
that 94  % of the participants had improvements. Regarding car-
diovascular risk stratification, both the intervention (26 %) and the 
control (6 %) groups shifted to the lower-risk class.

Keywords (Fonte: DeCS)
Cardiac rehabilitation; health impact assessment; coronary 
heart disease; education; rehabilitation nursing.

Impact of Educational Interventions to Foster Health in Patients 
Undergoing Cardiac Rehabilitation: A Systematic Review*

* This article derives from the Master’s Degree thesis entitled “Effectiveness of 
educational interventions for cardiac rehabilitation in patients with ischemic heart 
disease: An integrative review”, presented to the Master’s Degree Program program 
in Nursing of Universidad de Cartagena, Colombia.
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Impacto das intervenções educativas para promover a saúde 
em pacientes de reabilitação cardíaca: uma revisão sistemática*

Resumo

Introdução: as doenças cardiovasculares são a principal causa de 
morte em todo o mundo, e as intervenções educativas representam 
uma medida eficaz no controle dos fatores de risco modificáveis em 
pacientes de reabilitação cardíaca, razão pela qual o estudo deste 
fenómeno permite ampliar as ferramentas perante esta situação. 
Objetivo: determinar o impacto das intervenções educativas na 
promoção da saúde em pacientes de reabilitação cardíaca. Mate-
riais e métodos: foi realizada uma revisão da literatura científica nas 
bases de dados PubMed, SciELO, LILACS, EBSCO, MEDES, CUIDEN, 
Dialnet, ScienceDirect e CUIDATGE, baseada na proposta da decla-
ração Prisma para revisões sistemáticas, sendo registrada na base 
Prospero (CRD42023398444). A escala Jadad foi utilizada para ava-
liação metodológica, sob a abordagem de dois pares. Resultados: a 
pesquisa inicial envolveu 14.849 publicações, das quais 10 cumpri-
ram com os critérios de inclusão. A média de idade da população da 
amostra foi de 63 anos, do sexo masculino. Telemedicina e design de 
software educativo foram os recursos utilizados para implementar 
as intervenções, constatando-se uma diminuição nas rehospita-
lizações por causas coronárias. Em relação à saúde mental, verifi-
cou-se uma diminuição da ansiedade e da depressão a longo prazo. 
Conclusões: o tempo até a primeira rehospitalização cardiovascular 
foi de 502 (469-535) dias no grupo de intervenção, comparado com 
445 (400-491) dias no grupo de controle. Na avaliação da adesão à 
medicação, 94  % dos participantes registaram melhorias. Em ter-
mos de estratificação do risco cardiovascular, tanto o grupo de in-
tervenção (26  %) como o grupo de controle (6  %) passaram para 
uma classe de risco inferior.

Palavras-chave (Fonte DeCS) 
Reabilitação cardíaca; avaliação do impacto na saúde; doença 
cardíaca coronária; educação; enfermagem em reabilitação.

Este artigo é derivado da tese de mestrado intitulada “Efetividade das intervenções 
educacionais para a reabilitação cardíaca em pacientes com doença crônica isquê-
mica: uma revisão sistemática”, defendida no âmbito do programa de mestrado em 
enfermagem da Universidad de Cartagena, Colômbia.



6
AQ

UI
CH

AN
 | 

eI
SS

N
 2

02
7-

53
74

 | 
AÑ

O 
23

 - 
VO

L.
 2

3 
N

º 
3 

- C
HÍ

A,
 C

OL
OM

BI
A 

- J
UL

IO
-S

EP
TI

EM
BR

E 
20

23
 | 

e2
33

3
Introducción

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares (ECV) están defi-
nidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un grupo 
de trastornos del corazón y de los vasos sanguíneos (1), constituti-
vos de una de las principales causas de morbi-mortalidad a nivel 
mundial alrededor del grupo de enfermedades crónicas no trasmi-
sibles (ENT) (2).

En abril de 2021, durante la socialización del Informe del estado glo-
bal en salud, la OMS documentó que las ENT representaron alrede-
dor del 71 % del total de muertes en el mundo, situación preocupan-
te teniendo en cuenta el comparativo de este fenómeno diez años 
atrás, puesto que para alrededor del 2011 esta causa de muerte re-
presentaba solo el 63 %. Además, este informe resalta que las ECV 
fueron el causantes del 55.24 % de muertes en el grupo etario de 
adultez y vejez dentro de las ENT (3).

Esto se convierte en un problema de salud pública y un riesgo para 
el cumplimiento de una de las metas establecidas en los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible, respecto a la disminución de las muertes 
prematuras por enfermedades no trasmisibles para el 2030 hasta 
en un 33 % (4).

Estas enfermedades afectan desproporcionadamente a países de 
ingresos medios y bajos frente a los de ingresos altos, debido a que 
su aparición se encuentra asociada a factores tales como la mundia-
lización (integración de hábitos externos de un país a otro), el modo 
de vida y la alimentación poco saludable, el envejecimiento de la po-
blación y la urbanización rápida no planificada, todo esto asociado a 
hábitos de salud malsanos, como el sedentarismo (5).

En el Foro Económico Mundial se evidenció el desgaste económico 
que ocasiona en los países el desarrollo de las ECV, describiéndose 
que las pérdidas de los países de ingresos medios y bajos estuvie-
ron por encima de US$ 3 millones para el 2010 y se proyectan para 
el 2030 en US$ 8.6 millones (6), lo cual afecta las estimaciones de 
los costos directos e indirectos por las ECV en el mundo, originan-
do que estas pasen de US$ 863 000 millones en el 2010 a US$ 1.04 
billones para el 2030.

En Estados Unidos, según el resumen de estadísticas de enferme-
dades del corazón publicado en el 2021, alrededor de 2200 perso-
nas fallecen por ECV cada año, lo que representa una de cada tres 
muertes del grupo de ENT; no obstante, existe un problema adicio-
nal, dado que alrededor de 90 millones de estadounidenses viven 
con algún tipo de ECV o con las secuelas de estas (7).

El Observatorio Nacional de Salud del Instituto Nacional de Salud de 
Colombia estableció que las ECV representaron la primera causa 
de muerte dentro del grupo de ENT en el país. Las ENT fueron en el 
2019 el detonante del 69 % de las muertes y se proyectó un incre-
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mento del 15 % para el periodo 2010-2020, lo que conllevaría a 
totalizar sobre un 73 % de la mortalidad y un 60 % de la carga de 
la morbilidad (8). Esto genera años de vida de discapacidad en 
las personas, toda vez que actualmente la población femenina 
colombiana espera vivir en promedio 76.1 años, y la población 
masculina 70.6 años, de los cuales 18.2 años y 17.8 años, respec-
tivamente, se constituirían en años de vida con discapacidad, en 
su mayoría secundarios a ENT, con un porcentaje significativo 
correspondiente a ECV (9).

En Colombia, la proporción de fallecidos atribuidos al grupo de 
ECV corresponde en un 30.6 % a enfermedad cerebrovascular, 
un 0.5 % a enfermedad cardiaca reumática crónica y un 12.4 % 
a enfermedad hipertensiva, mientras que el mayor porcentaje 
(56.3  %) obedece a enfermedad cardiaca isquémica (10). Esto 
demuestra la necesidad de interactuar con el paciente con car-
diopatía isquémica, la cual se define según la OMS como el es-
trechamiento o bloqueo de los vasos sanguíneos (11), con dos 
formas de presentación: una clínica crónica y estable de presen-
tación, y otra forma aguda (síndrome coronario agudo o SCA), 
que precisa manejo clínico y tratamientos específicos, principal-
mente la angioplastia y el bypass coronario (12).

Además, no solo se debe destacar la mortalidad a partir de la 
cardiopatía isquémica, sino que también es importante men-
cionar el alto índice de secuelas que pueden desarrollar las perso-
nas que la sufren o la han sufrido, por lo que resulta oportuno 
abordar este tipo de pacientes desde la rehabilitación cardio-
vascular. Este concepto surge actualmente como resultado de 
años de observación y evidencia que comenzaron el año 1957, 
cuando Hellerstein y Ford (13) hablaron por primera vez de la re-
habilitación cardiaca y sus componentes, seguidos en 1963 por 
la OMS, quien a día de hoy la define como “el conjunto de ac-
tividades necesarias para asegurar a las personas con ECV una 
condición física, mental y social óptima, que les permita ocupar 
por sus propios medios un lugar tan normal como le sea posible 
en la sociedad” (14). 

Basado en lo anterior, la Revista Uruguaya de Cardiología (15) des-
cribe las fases de los programas de rehabilitación cardiaca: la pri-
mera fase, conocida como periodo hospitalario, tiene lugar du-
rante el ingreso del paciente en al centro asistencial, en la etapa 
aguda de la enfermedad o la descompensación de esta. Su prin-
cipal dificultad es que los periodos de internación son cada día 
más breves, comprometiendo las acciones dentro de esta etapa. 

La segunda fase (activa o de rehabilitación ambulatoria) abar-
ca los 2-3 primeros meses tras el alta, después de la prueba de 
esfuerzo inicial, y se realiza en unidades hospitalarias o centros 
coronarios, según el riesgo basal del paciente, siendo este el mo-
mento óptimo para aconsejar sobre el adecuado control de los 
factores de riesgo.
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La tercera fase (de mantenimiento) es de duración ilimitada y se realiza 
usualmente en el domicilio, en centros cardiacos o en gimnasios pre-
parados. El principal objetivo de esta fase es mantener motivado al pa-
ciente para continuar con los estilos de vida saludables adquiridos (15).

Según lo expuesto por la Sociedad Interamericana de Cardiología, la  
Sociedad Sudamericana de Cardiología y el Comité Interamericano 
de Prevención y Rehabilitación Cardiovascular en el Consenso de 
rehabilitación cardiovascular y prevención secundaria de las socie-
dades Interamericana y Sudamericana de Cardiología (16), los pro-
gramas de rehabilitación cardiaca resultan de vital importancia en el 
eje de prevención secundaria de eventos cardiovasculares, puesto 
que sus objetivos van encaminados a asistir a los pacientes con alto 
riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, rehabilitarlos de forma 
integral y educarlos para que puedan mantener hábitos saludables, 
así como para prevenir eventos cardiovasculares y asegurar un ade-
cuado control de los factores de riesgo.

Estos programas se diseñan para limitar los efectos fisiológicos y psi-
cológicos de la enfermedad cardiaca, disminuyendo principalmente 
el riesgo de muerte súbita, a partir de controlar síntomas cardiacos, 
estabilizar o revertir el proceso aterosclerótico y aumentar el estado 
de bienestar psicosocial (17), el cual está definido según la OMS como 
el estado de bienestar en el que la persona realiza sus capacidades 
y es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, así como de 
trabajar de forma productiva y de contribuir a su comunidad (18). 
Un programa de rehabilitación cardiaca (PRC) se caracteriza por un 
manejo interdisciplinario y estructurado, una adecuada prescripción 
y monitoreo del ejercicio físico, así como educación, seguimiento y 
motivación a los pacientes para lograr el sostenimiento de los hábitos 
saludables y la adherencia al tratamiento (19).

Organizaciones como la Asociación Americana del Corazón (20) y el 
Colegio Americano de Cardiología (21) coinciden en la importancia de 
los PRC y los reconocen como parte esencial en el cuidado de los pa-
cientes cardiovasculares, por lo que son recomendados como útiles y 
eficaces (clase I). Por otra parte, un consenso elaborado entre la Aso-
ciación Americana de Rehabilitación Pulmonar y Cardiovascular, la 
Agencia para la Política de Atención Médica y la Asociación Americana 
del Corazón estableció que para darle cumplimiento a los objetivos 
de creación estos programas se deben ofertar de forma multifacética 
y multidisciplinar, llevando a cabo intervenciones que apunten a la re-
ducción del riesgo cardiovascular, de tal manera que no solo ofrezcan 
entrenamiento físico sino también intervenciones educativas (22).

La evidencia indica que estos programas han reducido la mortalidad 
en un 20 % a 25 % entre pacientes que han sufrido un infarto agudo 
de miocardio, disminuyendo el número de reinfartos (23), además de 
que también han reducido la tasa de eventos cardiovasculares mayo-
res tras la realización de angioplastia coronaria (24). En enfermos con 
falla cardiaca han mostrado igualmente su eficacia tanto en lograr una 
reducción de la mortalidad como en reducir el número de ingresos 
hospitalarios (25).
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En consecuencia, esta revisión cobra importancia en la búsqueda 
de literatura científica en español con un adecuado proceso de vali-
dación de la información, que incluya estudios evaluados desde su 
calidad metodológica para contar con la mejor evidencia disponible 
y que contribuya a reforzar la forma como se interviene a las perso-
nas con ECV. A partir de esto es posible documentar la información 
respecto del efecto de estas intervenciones educativas, de manera 
que se pueda conocer ampliamente el fenómeno y se puedan ge-
nerar estrategias para los pacientes en el proceso de la rehabi-
litación. De acuerdo con lo anterior, surge la siguiente pregunta 
problema de investigación: ¿cuál es el efecto de las intervencio-
nes educativas durante la rehabilitación cardiaca para fomentar 
la salud en pacientes con enfermedad coronaria isquémica?

Materiales y métodos
Se llevó a cabo una revisión sistemática en las bases de datos Pud-
med, Scielo, Lilacs, Ebsco, Medes, Cuiden, Dialnet, Science Direct 
y Cuidatge, sin restricción de resultados. Para formar las ecuacio-
nes de búsqueda se utilizaron las palabras rehabilitación cardia-
ca, enfermedad cardiovascular e intervención educativa, las cuales 
fueron combinadas con el operador booleano AND para la con-
figuración, y adaptadas al idioma inglés y portugués, de la forma: 
Cardiac rehabilitation and cardiovascular disease and Education.

Entre los meses de febrero a septiembre del 2022 se programó 
la búsqueda de bibliografía, teniendo en cuenta el protocolo 
establecido en la declaración Prisma (26), la cual sirve de guía 
para proporcionar información con respecto a la formulación 
de la pregunta, la extracción de datos, la calidad de los estudios 
y los riesgos de sesgo en las revisiones sistemáticas. Adicional-
mente, se realizó el registro en la base de datos Prospero (27) 
(CRD42023398444). La extracción, selección y análisis de resul-
tados se llevó a cabo en los meses de octubre y noviembre de 
2022, y esta fase fue realizada implementando la evaluación cie-
ga por parte del investigador principal y del coinvestigador.

Tabla 1. 
Criterios de inclusión

Participantes Pacientes con enfermedad cardiaca isquémica que recibieron rehabilitación cardiaca.

Medidas de 
resultado

Evaluaciones clínicas físicas, psicológicas o sociales en los pacientes post-rehabilitación 
cardiaca.

Comparación
Intervenciones de rehabilitación cardiaca convencional versus intervenciones de 
rehabilitación cardiaca convencional + proyecto educativo adicional.

Intervención
Estrategias educacionales utilizadas durante la rehabilitación cardiaca en pacientes con 
cardiopatía isquémica.

Lenguaje Publicaciones en español, inglés y portugués. 

Diseño
Ensayos controlados aleatorios o ensayos clínicos que investigan un grupo experimental y 
un grupo de control.

Fuente: elaboración propia.
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Se seleccionaron para el análisis los estudios publicados en los últi-
mos diez años (2011-2021), con el fin de contar con la literatura cien-
tífica actualizada, teniendo en cuenta que desde fines de la década 
de los setenta se comenzó a trabajar el concepto de rehabilitación 
cardiaca como es conocido hoy en día; sin embargo, cuarenta años 
después de implementarse se describía la infrautilización de este 
servicio y durante el periodo seleccionado se evidenció la adheren-
cia de pacientes y el interés por parte de los profesionales por de-
mostrar los beneficios referentes al tema. 

Los estudios incluidos debían ser cuantitativos, de tipo experimen-
tal o cuasiexperimental, y debían evaluar la efectividad de las in-
tervenciones educativas de rehabilitación cardiaca en pacientes con 
cardiopatía isquémica. Los estudios tenían que contar con textos 
completos, si bien no se tuvo en cuenta el número de la muestra y/o 
de las intervenciones para seleccionar los artículos. Se excluyeron 
de la revisión estudios que pertenecían a literatura gris y/o a revisio-
nes sistemáticas, así como aquellos que tuviesen una clasificación 
menor que 3 según la escala de Jadad (28), la cual permite evaluar 
la calidad metodológica de los ensayos clínicos a partir de criterios 
descritos en el apartado metodológico de los artículos.

Para la selección de estos se inició con la lectura de título y resumen; 
posteriormente se eliminaron los textos duplicados y se llevó a cabo 
la lectura a texto completo de los artículos. Finalmente, con el fin de 
evaluar su calidad y mitigar los posibles sesgos metodológicos y/o 
de publicación se aplicó la escala de Jadad, con la cual se evaluaron 
y puntuaron los criterios de aleatorización para la asignación de los 
participantes y las pérdidas y retiros de los mismos, asignando pun-
tuaciones de 1, 0 o -1. A partir de la sumatoria de los cinco criterios, 
si la puntuación es mayor que 3, se puede inferir que la calidad me-
todológica es óptima (figura 1).

De los 25 artículos de texto completo evaluados para elegibilidad, 
7 fueron eliminados después de leerlos íntegramente, puesto que 
no cumplían criterios de inclusión; los otros 18 fueron sometidos a 
la evaluación de sesgos y calidad metodológica mediante la esca-
la de Jadad, a partir de lo cual se observó que 8 estudios tuvieron 
baja calidad metodológica, con 1 punto cada uno, por lo que fueron 
excluidos, quedando en total 10 estudios para la construcción de la 
tabla síntesis narrativa de la selección.

Los datos extraídos fueron almacenados en una hoja de cálculo de 
Microsoft Excel, en la que se describieron las características de la po-
blación, el tipo de intervención, la aleatorización, los resultados de la 
intervención y el seguimiento realizado en cada uno de los estudios. 
Finalmente, los autores se adhieren a los criterios y responsabilida-
des éticas establecidos según la Resolución 8430 de 1993 del Minis-
terio de Salud de Colombia (29), la cual categoriza este estudio como 
una investigación sin riesgo, además de declarar que en esta inves-
tigación no se han realizado experimentos en seres humanos ni en 
animales. Respecto a la confidencialidad de los datos, en este artículo 
no aparece ningún dato de información personal de pacientes.
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Figura 1. 
Proceso de selección de artículos: identificación, selección, análisis e inclusión

Identi�cación de estudios vía base de datos y registros

Registros identi�cados desde base de datos
(artículos localizados después de la búsqueda

Science Direct, Pubmed, Scielo, Dialnet, Medes,
Lilacs, Cuiden) (n=14 849)

Registros eliminados antes de su revisión.
Registros duplicados eliminados (n=11 858)

Registros eliminados por otros motivos (n=0)

Registros revisados (n=2994) Registros excluidos (n=2964)

Informes evaluados para elegibilidad (n=25)

Artículos excluidos por no cumplir
con criterios de inclusión (n=7) 

Artículos de texto completo excluidos
por baja o media validez interna

y calidad global según la lectura critica
con la guía Jadad (n= 8)

Estudios incluidos en la revisión (n=10)

Id
en

ti�
ca

ci
ón

Re
vi

si
ón

In
cl

ui
do

s

Fuente: elaboración propia, basada en la guía declaración Prisma.

La unidad de análisis se deriva de los hallazgos de las publicacio-
nes, y para ello se tuvieron en cuenta aspectos de calidad de vida, 
autoeficacia, ansiedad y depresión y biomarcadores (perfil lipídi-
co, peso, hospitalizaciones por razones cardiovasculares durante 
el periodo de estudio). El análisis estadístico descriptivo se basó 
en tablas de frecuencia, medias y desviaciones estándar, y solo 
dos artículos presentaron resultados de varianza y covarianza.

Resultados
En relación con las características generales de los estudios, me-
todológicamente, estos fueron ensayos clínicos aleatorizados. 
En lo concerniente al lugar de realización, los estudios fueron 
desarrollados en diferentes zonas a nivel mundial, por lo que 
de América Latina y el Caribe (Brasil, Chile, Cuba) se encuentran 
cuatro del total de diez artículos, de Norteamérica (Canadá) se 
seleccionó un artículo, del continente europeo (España y Alema-
nia) se seleccionaron dos estudios, del continente asiático (China 
e India) otros dos artículos y de Oceanía (Australia) se seleccionó 
un artículo (figura 2). Con respecto al año de publicación, se evi-
dencia que la mayoría de los artículos (tres) fueron publicados en 
2014, seguidos por dos del 2020 y uno por cada año 2011, 2016, 
2017, 2018 y 2021. Por último, referente al idioma todos los artí-
culos elegidos están en lengua inglesa (tabla 2).
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Figura 2. 
Distribución mundial de artículos seleccionados

Canadá

Brasil, Chile, 
Cubag China, India

España,
Alemania Australia

Fuente: Image Traveling Project.

Tabla 2. 
Síntesis narrativa de la selección

Artículo
Autor principal - Año 

publicación – País - Idioma

Evaluación calidad 
metodológica

Jadad
Análisis

Método 

Berenguel et al, 2017, España 
(30)

1 Excluido. No aplica.

Martínez et al, 2015 (31) 1 Excluido. No aplica.

I
Frederix et al, 2016, España, 

inglés (32)
3 Elegido.

Ensayo clínico multicéntrico, 
prospectivo, aleatorizado y 

controlado.

II
Furuya et al, 2014, Brasil, 

inglés (33)
3 Elegido.

Ensayo clínico controlado 
aleatorizado.

De Melo et al, 2015, Canadá 
(34)

2 Excluido. No aplica.

De Melo et al, 2015, Canadá 
(35)

2 Excluido. No aplica.

III
Lumertz et al, 2014, Brasil, 

inglés (36)
3 Elegido.

Ensayo clínico controlado 
aleatorizado.

Widmer et al, 2017, EE. UU. 
(37)

2 Excluido. No aplica.

Naranjo et al, 2012, Colombia 
(38)

2 Excluido. No aplica.

IV
Hwang et al, 2017, Australia, 

inglés (39)
3 Elegido.

Ensayo de no inferioridad 
paralelo de dos grupos con 
evaluadores de resultados 

cegados.

V
Peng et al, 2018, China,

inglés (40)
3 Elegido.

Ensayo clínico controlado 
aleatorizado.

VI
Stoevesandt, 2020, Alemania, 

inglés (41)
3 Elegido.

Ensayo clínico controlado 
aleatorizado.

VII
De Melo et al, 2020, Canadá, 

inglés (42)
3 Elegido. Ensayo multicéntrico.

VIII
Guerra et al, 2011, Cuba,

inglés (43)
3 Elegido.

Ensayo clínico controlado 
aleatorizado.

IX
Brevis et al, 2014, Chile,

inglés (44)
3 Elegido.

Ensayo clínico controlado 
aleatorizado.

X
Arjunan et al, 2021, India,

inglés (45)
4 Elegido.

Ensayo clínico controlado 
aleatorizado.

No aplica: se excluye por no cumplir con criterio de calidad metodológica posterior a la aplicación de la escala de Jadad.

Fuente: elaboración propia a partir de los artículos revisados.
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Respecto a los datos sociodemográficos registrados en los artí-
culos, encontramos que los participantes de los estudios fueron 
en mayor porcentaje (60 %-70 %) de sexo masculino, con nivel 
educativo medio y alto; respecto a la ocupación fueron jubilados 
(65 %), asignados en fase I y II al programa de rehabilitación; res-
pecto a la edad, el promedio fue de 63 años (tabla 3).

Como requisito de participación en los estudios se establecieron 
los siguientes criterios de inclusión: participación voluntaria de 
candidatos para tratamiento de angioplastia coronaria, pacien-
tes con enfermedad coronaria isquémica, pacientes que reque-
rían programa de rehabilitación, aunque no necesariamente el 
paciente debía estar hospitalizado. Se encontró que seis estu-
dios se desarrollaron en modalidad de telemedicina (32-33-36-
39-40-41), con uso de llamadas de voz, mensajes de texto, sof-
tware propios y plataformas digitales de encuentro sincrónico 
y asincrónico. Respecto de la asignación de los participantes a 
grupos de intervención o de control, estos fueron asignados de 
manera aleatoria por profesionales que no desarrollarían de for-
ma directa intervenciones con los participantes.

Tabla 3. 
Caracterización datos sociodemográficos de los estudios seleccionados

Artículo

Edad (Años) Sexo Vinculación programa 
rehabilitación

Intervención Control
Intervención Control

Intervención Control
Masculino Femenino Masculino Femenino

I 62 63 86 % 14 % 79 % 21 % Fase II Fase II

II 63 60 60 % 40 % 53 % 47 % Fase II Fase II

III 60 60 56 % 44 % 41 % 59 % Fase II Fase II

IV 68 67 57.1 % 42.9 % 61.2 % 38.8 % Fase II Fase II

V 61 68 79 % 21 % 71 % 29 % Fase II Fase II

VI 62 64 80 % 20 % 75 % 25 % Fase I Fase I

VII 60 62 71 % 39 % 68 % 32 % Fase II Fase II

VIII 64 60 54 % 46 % 60 % 40 % Fase II Fase II

IX 67 68 72 % 28 % 49 % 51 % Fase II Fase II

X 63 64 52 % 48 % 65 % 35 % Fase II Fase II

Promedio 63 63.3

Fuente: elaboración propia a partir de los artículos revisados.

Intervenciones educativas implementadas 
durante la rehabilitación cardiaca

El desarrollo de la intervención educativa en promedio tuvo una 
duración de veinticuatro semanas. Secundados en las nuevas 
tecnologías para la implementación de las intervenciones, se lle-
varon a cabo dos sesiones por semana previo a la aplicación de 
pretest (línea de base).
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Figura 3. 
Medio utilizado para el desarrollo de la intervención en el grupo designado 

Aplicación intervención educativa

Telerehabilitación

Telemedicina

Seguimiento telefónico

Educación individualizada

M
ed

io

0      0,5      1      1,5      2       2,5      3      3,5      4      4,5

Fuente: elaboración propia a partir de los artículos revisados.

Los proyectos de educación individualizada fueron diseñados para 
contribuir a la alfabetización en salud y la autogestión por parte de 
los pacientes y sus familiares, según las necesidades detectadas 
durante la valoración inicial del paciente al ingreso del programa. 
Respecto de los temas desarrollados en las intervenciones, se en-
focaron en tratamientos quirúrgicos y farmacológicos, educación 
sobre la enfermedad cardiaca, nutrición y hábitos saludables (tales 
como dejar de fumar, realizar actividad física y el control de peso), 
curación y manejo de heridas, y la necesidad de modificar hábitos 
de vida y factores de riesgo cardiovascular.

Tabla 4. 
Síntesis de las intervenciones educativas implementadas en los estudios seleccionados

Artículo Población Intervención Duración

I

139 pacientes asignados 
aleatoriamente a dos 
grupos: intervención (GI) 
y control (GC).

GC: participaron de un PRC convencional.

GI: participaron de un programa de telerrehabilitación de 
24 semanas, basado en telemonitorizacion de la actividad 
física y telecoaching sobre nutrición, hábitos saludables y 
actividad física a partir de la sexta semana.

24 
semanas

II
60 pacientes asignados 
aleatoriamente a dos 
grupos: GI y GC.

GC: recibieron educación suministrada al momento 
del alta y participaron en citas ambulatorias de control 
convencional.

GI: participaron en un programa educativo individualizado 
basado en hábitos saludables, adherencia al tratamiento y 
educación sobre la enfermedad, por seguimiento telefónico. 
Este lo realizaron la primera, octava y decimosexta semana 
tras el alta hospitalaria.

18 
semanas
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Artículo Población Intervención Duración

III
74 pacientes asignados 
aleatoriamente a dos 
grupos: GI y GC.

GC: recibieron seguimiento médico convencional, 
asesoramiento general y no estructurado sobre estilos de 
vida.
GI: recibieron sesiones de asesoramiento individual durante 
un año sobre ECV, modificación de factores de riesgo, 
hábitos saludables y control nutricional; adicionalmente, 
recibieron asesoramiento por llamadas telefónicas una vez 
al mes.

12 meses

IV
53 pacientes asignados 
aleatoriamente a dos 
grupos: GI y GC.

GC: recibieron seguimiento convencional de un PRC de dos 
sesiones por semana durante doce semanas.
GI: participaron en un programa de telerrehabilitación a 
domicilio, el cual comprendía un plan de ejercicios adicional 
para realizar tres veces por semana, más educación a través 
de una plataforma de videoconferencia que favorecía la 
comunicación bidireccional.

24 
semanas

V
83 pacientes asignados 
aleatoriamente a dos 
grupos: GI y GC.

GC: recibieron atención habitual, educación planificada 
previa al alta y visitas periódicas de seguimiento.
GI: participaron en un programa de entrenamiento por 
telemedicina, el cual constó de una intervención de dos 
meses, basado en 32 sesiones de entrenamiento físico 
previa educación estructurada sobre: ejercicio físico, 
autocuidado y estilos de vida, así como sobre aspectos 
relevantes de la enfermedad coronaria. 

16 
semanas

VI

260 pacientes 
hospitalizados asignados 
aleatoriamente a dos 
grupos: GI y GC.

GC: recibieron seguimiento convencional de un PRC.
GI: contaron con un dispositivo para recibir y evaluar 
información adicional respecto a prevención de ECV y 
cardiopatía coronaria, su tratamiento, factores de riesgo y 
estilos de vida. Posterior a cada sesión (8 en total), todos 
realizaban una evaluación corta.

3 semanas

VII
162 pacientes candidatos 
para PRC en tres centros 
de salud.

Los participantes recibieron clases semanales de ejercicios 
supervisados durante 12-24 semanas, además de una 
prescripción de ejercicios para los demás días de la 
semana. Adicionalmente se impartieron clases asincrónicas 
por sitio web y una guía para pacientes estandarizada, 
pero adaptada para satisfacer las necesidades de los 
participantes sobre alimentación, factores de riesgo y 
tratamiento de las enfermedades cardiacas.

24 
semanas

VIII

20 participantes con 
enfermedades del 
corazón: angina de pecho, 
infarto del miocardio 
agudo y cardiopatía 
hipertensiva.

Llevaron a cabo un programa en tres fases. En la primera se 
identificaron las necesidades de aprendizaje y se aplicó el 
cuestionario para valorar el nivel de conocimiento antes de 
la intervención.
Se tuvieron en cuenta las siguientes variables, 
categorizadas como adecuadas o inadecuadas: concepto de 
rehabilitación cardiovascular, factores de riesgo, afecciones 
cardiovasculares más frecuentes, influencia del ejercicio 
físico sobre estas y tratamiento.

16 
semanas

IX
63 pacientes asignados 
aleatoriamente a dos 
grupos: GI y GC.

GC: solo les aplicaron la educación habitual antes del alta.
GI: se les aplicó una intervención educativa orientada al 
cuidado de enfermería en la rehabilitación cardiaca.

9 semanas

X 200 pacientes con 
insuficiencia cardiaca. 

GC: participaron de un PRC convencional.
GI: participaron de un programa educativo estructurado 
por enfermeras, cuyos componentes incluían 
recomendaciones sobre dieta, medicación, ejercicio, control 
del peso, abandono del tabaco, restricción de sodio y 
modificación de estilos de vida. Adicionalmente, recibieron 
un video educativo durante 5 días y seguimiento telefónico 
cada 15 días por 6 meses.

24 
semanas

Fuente: elaboración propia a partir de los artículos revisados.
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Lo anterior permite identificar la aplicación de las nuevas tecnolo-
gías en el desarrollo de los PRC, las cuales resultan de vital impor-
tancia en tanto que facilitan el seguimiento y desarrollo de las inter-
venciones educativas, contribuyendo a asegurar su efectividad en 
comparación con la rehabilitación tradicional (tabla 4).

Tabla 5. 
Síntesis del impacto de las intervenciones educativas durante la rehabilitación cardiaca

Artículo Efecto 

I

Un año después de participar en la intervención se redujo el número de rehospitalizaciones por 
razones cardiovasculares entre el grupo de intervención vs el de control (7:13); de igual forma, se 
encontraron mejoras en el periodo de días para la primera rehospitalización (502:445), así como 
en el número de días de hospitalización. 
El costo medio por atención hospitalaria fue menor en el grupo de intervención, además de 
que se encontraron mejoras significativas en el mismo. Finalmente, el análisis de rentabilidad 
demostró que la adición de la telerrehabilitación al PRC en centros (grupo de intervención) fue 
tanto más económica como más eficaz que la rehabilitación cardiaca basada solo en el centro 
(grupo control).

 II

El resultado de la percepción sobre el estado de salud entre los grupos no fue significativamente 
estadístico al momento de la línea base (al momento de iniciar la intervención), pero después 
de finalizada la intervención el grupo de intervención manifestó mejoras en el dominio del 
funcionamiento social y el rol de las emociones. 
Con respecto de la autoeficacia no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 
Respecto de la ansiedad, se encontró disminución de esta con el tiempo en el grupo de 
intervención vs el de control. Ambos grupos tuvieron alta adherencia a la medicación.
Un efecto de interacción de grupo por tiempo estadísticamente significativo se observó para la 
ansiedad (P = 0.04), lo cual disminuyó con el tiempo en el grupo de intervención, pero aumentó 
en el grupo de control.

III

Al finalizar la participación en los pacientes del grupo de intervención se evidencia reducción del 
riesgo cardiovascular en 1.7 puntos y un aumento de 1.2 puntos en el grupo control, calculados 
según la puntuación de riesgo de Framingham.
Como resultados secundarios en el grupo de intervención se encontraron mejoras en los 
parámetros de laboratorio (perfil lipídico, hemoglobina glicosilada y glicemia) así como en las 
medidas antropométricas, especialmente peso. Ambos grupos tuvieron alta adherencia a la 
medicación, si bien de mayor predominio en el grupo de intervención.

IV

Durante los cortes de las evaluaciones realizadas se encontró que no hubo diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos en las semanas 0 y 24 referentes al ejercicio 
aeróbico, al igual que para otras medidas funcionales como: equilibrio, fuerza, calidad de vida 
e incontinencia urinaria. Sin embargo, durante la evaluación de la semana 12 se evidenció una 
diferencia a favor del grupo de intervención en el ejercicio. 

V

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos: la puntuación de 
calidad de vida evaluada creció con el tiempo, logrando una mejora sostenida después los cuatro 
meses de intervención; de igual forma, la capacidad de ejercicio funcional aumentó en el grupo de 
intervención, sin acontecimientos adversos. Respecto a la ansiedad y depresión no se encontraron 
interacciones ni cambios significativos entre el grupo de intervención vs el de control, al igual que 
en el caso de la frecuencia cardiaca, en la clasificación New York Heart Association y en la fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo no se encontraron cambios significativos. Finalmente, se 
concluye que la intervención educativa es un método factible y efectivo, el cual mejoró la calidad 
de vida y capacidad de ejercicio funcional en los pacientes intervenidos.
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Artículo Efecto 

VI

En el grupo de intervención se observó un efecto significativo a corto plazo sobre el aprendizaje 
de su enfermedad. A largo plazo, en los grupos no se encontró significación estadística relevante 
respecto a la capacidad de aprendizaje. Finalmente se logró concluir que, aunque no se halló 
significación estadística en ninguna de las observaciones, se pudo identificar un efecto positivo 
a corto plazo en la capacidad de aprendizaje, así como tendencias positivas en la salud mental y 
física después del alta en pacientes, posterior a la intervención. 

VII

En cuanto a la actividad física, el número medio de pasos por día aumentó significativamente 
con el tiempo (P < 0.001). Por su parte, respecto de la ingesta de alimentos hubo importantes 
diferencias en las puntuaciones a lo largo del tiempo (P < 0.001), con más participantes 
adhiriéndose a la dieta mediterránea, además de que hubo una mejora significativa en la 
puntuación de autoeficacia del ejercicio (P < 0,001). Después de finalizar la intervención 
se encontró una mejora significativa de los conocimientos generales de los pacientes, en 
relación con la ingesta de alimentos, la autoeficacia y el ejercicio, además de que los resultados 
mostraron una correlación positiva significativa entre los conocimientos posteriores a la 
intervención, la ingesta de alimentos y la autoeficacia. Por otra parte, el nivel educativo y los 
conocimientos previos fueron influyentes en los cambios posteriores. 

VIII

Los participantes mejoraron significativamente los conocimientos sobre rehabilitación cardiaca, 
modificación de factores de riesgo e importancia del ejercicio físico. De forma general, antes de 
la aplicación del programa educativo hubo predominio de conocimientos inadecuados sobre el 
tratamiento de pacientes con ECV (14, para 70.0 %), pero después de este se corroboró que 17 
pacientes (85.0 %) se habían apropiado adecuadamente de dichos conocimientos.

IX

En esta investigación se pudo evidenciar que la intervención educativa, seguida de una 
evaluación al mes y a los tres meses, ocasionó cambios en los factores de riesgo modificables, 
lo que se asoció a un mejor estilo de vida. Entre el grupo de intervención vs el de control se 
encontraron diferencias significativas en peso, circunferencia de cintura, IMC y presión arterial 
sistólica en los pacientes de sexo femenino, mientras que en los pacientes de sexo masculino se 
observaron estas diferencias solo en peso, IMC y circunferencia de cintura. En lo que se refiere 
a hábito tabáquico, alcohol y actividad física, se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en el tabaco y la actividad física.

X

Al evaluar la eficacia a la adherencia se halló que la diferencia de medias previa a la prueba 
fue de 0.680 entre el grupo de intervención y el de control (P < 0.002). Postest-1 y postest-2 
tuvieron una diferencia media alta de 0.830 (P < 0.001) y 0.876 (P < 0.000), respectivamente, 
entre el grupo de intervención y el de control. La puntuación media en pretest (y = 3.01 ± 
1.381), postest1 (y = 3.89 ± 1.83) y postest2 (y = 4.18 ± 1.041) fue estadísticamente significativa 
para el grupo de intervención (P < 0.004) en comparación con el grupo control (y = 2.39, 3.1 y 
3.3). En el grupo de intervención, la adherencia a la rehabilitación cardiaca tuvo un aumento 
estadísticamente significativo después de la intervención del programa educativo, así como 
mejoras en las conductas y comportamientos de salud. 

Fuente: elaboración propia a partir de los artículos revisados.

Impacto de las intervenciones educativas en 
la salud de pacientes post-rehabilitación

Los efectos o consecuencias posteriores a la puesta en marcha 
de las intervenciones en la salud de los participantes evidencia-
ron disminución en las rehospitalizaciones por razones cardia-
cas así como disminución en los días perdidos por hospitaliza-
ciones relacionadas con estos eventos, además de que también 
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se halló de forma favorable la modificación de los factores de ries-
go cardiovascular (control de sobrepeso, alcohol, presión arterial, 
consumo de grasas y azúcares y hábito de fumar). Así, no solo en 
lo físico se denota el impacto positivo; la salud mental también se 
encontró favorecida, puesto que se contribuye a su fortalecimiento 
en aspectos como la disminución y el manejo de la ansiedad y la 
depresión, al encontrar un apoyo social y emocional desde los PRC.

Sin embargo, estas intervenciones a corto plazo no logran generar 
modificaciones en la clasificación de la Asociación del Corazón de 
Nueva York (NYHA) (46). Se considera relevante resaltar que los pa-
cientes intervenidos a mediano plazo logran mejoras estadísticas 
significativas en la valoración de los criterios Framingham (tabla 5).

Discusión 
Por medio de esta revisión sistémica se pudo identificar el efecto de 
las intervenciones educativas en pacientes con enfermedad cardia-
ca isquémica en rehabilitación, teniendo en cuenta que este es un 
programa encaminado a disminuir la morbimortalidad con este tipo 
de intervención.

Posterior a la revisión realizada se logró encontrar en la literatura 
científica actualizada la documentación necesaria para alcanzar 
completamente el objetivo propuesto de establecer el impacto de 
las intervenciones educativas en el fomento de la salud de pacien-
tes candidatos y en rehabilitación cardiaca, logrando identificar lo 
favorable que resulta de manera temprana el abordaje de este tipo 
de pacientes, por los cambios positivos que se reflejan en su salud.

De las características de los estudios seleccionados se resalta su 
heterogeneidad, que implica importantes cambios demográficos 
y sociales en la población estudio, lo cual puede tener significan-
cia en los resultados, principalmente al momento de caracterizar la 
población. Al final, los estudios que contribuyeron a documentar la 
revisión sistemática fueron de diversos países, entre estos Brasil, 
España, Australia, China, Alemania y Canadá, los cuales tienen una 
tipología poblacional diferente que conlleva a hábitos y estilos de 
vida heterogéneos entre las poblaciones; sin embargo, todos con-
cluyen en la efectividad de las intervenciones y los beneficios que 
se reflejan en la salud de los pacientes abordados. 

En su estudio, Roldan et al describieron resultados similares respec-
to de los cambios psicológicos, emocionales y actitudinales descri-
tos en la presente revisión sistemática. Con relación al conocimiento 
y al comportamiento de los factores de riesgo cardiovascular de los 
pacientes, se encontraron en la primera medición en niveles leves 
y mostraron mejoras considerables posteriores a la intervención 
educativa. Los estilos de vida saludable de los pacientes también 
mejoraron positivamente posterior a la intervención (47). Estos son 
hallazgos que resaltan la importancia de las intervenciones educa-
tivas en la disminución de factores de riesgo modificables de ECV.
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Mora et al, contrario a lo mencionado en este artículo, describen 
que un 26 % de la población estudio intervenida presentó en la 
valoración inicial para el ingreso al programa de rehabilitación 
cardiovascular algún episodio de angina, y de ellos un 15 % no 
requirió ningún tipo de tratamiento, mientras que un 5 % tuvo 
ingreso hospitalario (48).

Respecto al efecto de las intervenciones, Brevis et al (49) conclu-
yeron que, a pesar del éxito de las intervenciones educacionales, 
se confirma el principio básico de que es necesario un contacto 
continuo para lograr cambios en el estilo de vida, lo cual es si-
milar a lo encontrado en este estudio, además de que el mismo 
permitió establecer que no es necesario un centro especializado 
para poder realizar rehabilitación con los pacientes coronarios, 
argumentándose la necesidad de incorporar desde la atención 
primaria estos programas. 

De los puntos a resaltar, el apoyo de las nuevas tecnologías (te-
lemedicina, teleeducación y telemonitoreo) resulta beneficioso 
en el seguimiento de los pacientes, y para Ibáñez et al (50) estas 
contribuyen al mejoramiento de los procesos de atención en sa-
lud. Por su parte, Stanberry (51) argumenta que la telemedicina 
presenta oportunidades únicas tanto para los pacientes como 
para los profesionales de la salud, lo cual se evidencia en los re-
sultados de la aplicación de este método de atención durante 
el desarrollo de las intervenciones educativas; sin embargo, se 
destaca que esto sucede cuando el método se implementa en 
respuesta directa a necesidades clínicas claras.

Las fortalezas de esta revisión sistemática radican, en primer lu-
gar, en el reconocimiento del efecto de las intervenciones educa-
tivas sobre el mejoramiento de la salud en pacientes con enfer-
medad coronaria isquémica en rehabilitación cardiaca, teniendo 
en cuenta que no se evidenciaban en la literatura investigaciones 
de este tipo con respecto a la temática abordada. 

Asimismo, conocer las intervenciones educativas y su diseño 
en pro de la rehabilitación cardiaca y su efectividad permite 
mejorar la actuación de enfermería durante el manejo de estos 
pacientes, además de que se constituye un punto de referencia 
para seguir implementando estrategias y nuevas intervencio-
nes eficaces en el tratamiento de estas patologías que cada día 
van en aumento.

La revisión de la literatura arrojó un número limitado de estu-
dios; sin embargo, la evaluación de la calidad metodológica fa-
cilitó que se pudieran seleccionar los más adecuados en cuanto 
a diseño metodológico, para de esta forma disminuir los sesgos. 
De acuerdo con ello, esta investigación se convierte en un insu-
mo para la disciplina de la enfermería y la comunidad científica 
en general, con el fin de poder mejorar la toma de decisiones en 
manejo de personas con afecciones cardiovasculares. 
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Aun cuando los resultados de esta investigación dan cumplimiento al 
objetivo planteado, para futuras investigaciones es importante que 
no se limite la búsqueda a los idiomas inglés y portugués, sino que se 
puedan incluir más idiomas; además de esto se recomienda realizar un 
scoping review, que permita incluir otros tipos de diseños, en espe-
cial en torno a la percepción y las experiencias de los usuarios.

Conclusiones 

Se concluye, a partir de la revisión sistemática de los artículos cien-
tíficos sobre el efecto de las intervenciones educativas para la reha-
bilitación cardiaca en pacientes con enfermedad coronaria isquémi-
ca, que dicha intervención mejora la calidad de vida, reduciendo la 
morbilidad y la rehospitalización en personas con estos anteceden-
tes; sin embargo, respecto de los síntomas de ansiedad, depresión y 
autoeficacia, no hay evidencia estadística significativa que demues-
tre cómo las intervenciones educativas pueden modificar estos as-
pectos a corto plazo.

El efecto más notorio no impactó las condiciones de salud de los 
participantes, sino que se enmarcó en la mejoría de los conoci-
mientos generales de los pacientes sobre la enfermedad coronaria 
isquémica, la rehabilitación cardiaca y la modificación de estilos de 
vida, demostrando que el proceso de rehabilitación del paciente es 
fundamental a la hora de generar el fortalecimiento cognitivo que 
favorezca el enfoque conductual requerido para rectificar los fac-
tores de riesgo.

Es importante destacar que, a pesar de evidenciarse en todos los 
estudios cambios estadísticos significativos respecto a los cono-
cimientos adquiridos post intervención, estos serían de corta du-
ración y en evaluaciones posteriores sin nuevas intervenciones se 
pierde el efecto inicial; todo lo contrario sucede en relación con la 
adherencia a la medicación, la cual se mantiene a través del tiempo.
Existe evidencia científica de alta calidad metodológica en torno a 
la efectividad de las intervenciones educativas en esta revisión, lo 
que permite a los profesionales de salud proponer acciones desde 
las fases iniciales de la rehabilitación cardiaca que contribuyan al 
empoderamiento del paciente en su proceso de recuperación y de 
modificación de hábitos no saludables.

Si bien se demostró que las intervenciones educativas mejoran la 
salud de las personas que han sufrido enfermedad coronaria isqué-
mica, es necesario que se continúen realizando investigaciones en 
esta línea, puesto que el número de estudios encontrados fue limi-
tado. Esta estrategia permitirá fortalecer el trabajo de los profesio-
nales de enfermería, al contar con evidencia científica para la toma 
de decisiones.

Declaración de conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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