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Editorial

Aplicabilidad de los consensos de expertos de unidades de insuficiencia cardiaca/
rehabilitacion cardiaca y RehaCtivAP con respecto a la COVID-19

Applicability of the consensus of experts from heart failure/cardiac rehabilitation units and

RehaCtivAP regarding the COVID-19
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aServicio de Cardiologia, Hospital General Universitario de Alicante, Isabial, Alicante, Espafia

®Unidad de Rehabilitacion Cardiaca, Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Alcorcon, Madrid, Espaiia

Llegar a consensos sobre diferentes procesos esta lleno de dificul-
tades. Por una parte, reunir a un grupo de expertos para un tema en
concreto, con opiniones no siempre coincidentes que plasmen las
diferentes visiones sobre un mismo tema, puede demorar la realiza-
cién del documento durante meses. Ademas, definir decisiones com-
partidas no siempre cuenta con el visto bueno de todos y limita el
resultado 6ptimo practico que buscamos con este tipo de documen-
tos. Y, por otra parte, es dificil consensuar las actividades teniendo en
cuenta las grandes dificultades de aplicabilidad en las diferentes
regiones, ya que en muchos sitios hay enormes deficiencias de perso-
nal y medios y dificultades organizativas, y su implementacién tam-
bién es deficitaria por la escasez de unidades y la inconstante remi-
sién de los pacientes a los programas. No se puede olvidar que la
rehabilitacién cardiaca (RC) es indicacion I A para la mayoria de las
afecciones cardiacas.

CONSENSOS DE EXPERTOS PARA EL TRATAMIENTO EFICIENTE
Y MULTIDISCIPLINARIO DE LA IC Y LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

Pese a iniciarse a mediados de 2019 la realizacién de los 2 consen-
sos que se presentan en el actual suplemento de Revista Espaiiola de
Cardiologia, no podemos estar mas orgullosos de los resultados’2.
Consideramos, como parte de los coordinadores de ambos consensos,
que hemos conseguido lo que inicialmente nos proponiamos como
Asociacion de riesgo vascular y RC de la SEC: ayudar a la optimizacion
del tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) y car-
diopatia isquémica desde un enfoque multidisciplinario.

En el primer consenso, que firmamos junto a nuestros comparieros
de la Asociacion de IC de la SEC, planteamos un documento para hacer
mucho mas facil en la practica clinica la coordinacién entre 2 unida-
des basicas en el tratamiento de los pacientes con IC: las unidades de
ICy las unidades de RC, sin olvidar las diferentes disciplinas interrela-
cionadas en la atencion de los pacientes’.

En el segundo consenso, avalado por SEMERGEN, intentamos dar
un impulso a la RC centrada en atencién primaria (AP) como reco-
mienda la SEC, con un documento que resume el proyecto asistencial
pendiente de desarrollar durante los préximos meses (RehaCtivAP),
donde se insta a que la medicina de familia sea la coordinadora prin-
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cipal de un programa de RC junto con la enfermeria del centro, siem-
pre con el apoyo del equipo de RC hospitalario coordinado por cardio-
logia cuando fuera necesario?.

Por desgracia, nuestra iniciativa, con el duro trabajo desarrollado
durante estos meses y el necesario tiempo para editar y publicar estos
documentos, no se puede traducir en una aplicacién practica inme-
diata de nuestros consejos por la situacién de alarma sanitaria a con-
secuencia de la infecciéon por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2. Es
indudable que muchos de nuestros consejos quedan actualmente en
espera por la situacién de excepcionalidad y debemos dar una lectura
de nuestros consejos diferente o adaptada’.

PROBLEMAS EN LA APLICABILIDAD DE LOS CONSENSOS ANTE
LA NUEVA REALIDAD TRAS LA PANDEMIA POR COVID-19

La pandemia de enfermedad coronavirica de 2019 (COVID-19) pro-
ducida por el coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave de
tipo 2 (SARS-CoV-2 ) ha cambiado en pocos dias nuestra forma de
vida, nuestro comportamiento y el modo de trabajar desarrollado
durante los Gltimos afios. La mayoria de las unidades de RC se han
vaciado y se han convertido en nuevos recursos de hospitalizacién de
pacientes. Los miembros de las unidades nos hemos dedicado a cola-
borar como internistas, enfermeros o fisioterapeutas de plantas con
afectados por la COVID-19 sin poder dedicar nuestro tiempo alaRCy,
lo mas importante, a la prevencién de los pacientes que incluiamos en
el programa. De un dia para otro, salvo en alguna unidad en Espafia
que tenia programa activo de telemedicina, los pacientes de RC se han
quedado sin poder acudir a los programas, a la terapia educativa, y
aunque han intentado mantener en el domicilio lo aprendido, no
siempre han tenido los instrumentos para ello. Ademas, muchos
pacientes que han sufrido durante las tltimas semanas un evento car-
diovascular demoraran su inclusién en programas de RC o directa-
mente no serdn incluidos en estos meses de pandemia®4, Ademas, las
consecuencias del retraso en la atencién, por diferentes motivos, haria
mas necesaria una correcta implementacién de la RC para estos
pacientes, pues podrian aumentar los criterios de alto riesgo como
consecuencia de una atencion no éptima en fase aguda®.

En adelante, la pospandemia obligara a evitar actividades grupa-
les, respetar el distanciamiento social y evitar una alta afluencia de
pacientes a los hospitales; es decir, lo contrario a la actividad presen-
cial que considerabamos habitual y asumiamos como elegible en
nuestro consenso.
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Abreviaturas

AP: atencién primaria

COVID-19: enfermedad coronavirica de 2019 (COVID-19)
producida por el coronavirus del sindrome respiratorio
agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2 )

SARS-CoV-2: coronavirus del sindrome respiratorio agudo
grave de tipo 2

IC: insuficiencia cardiaca

RC: rehabilitacién cardiaca

Nuestros compaiieros de la asociacién de IC publicaron reciente-
mente un documento sobre preocupaciones y posible afrontamiento
de estas situaciones que compartimos y que, igualmente, nos ayuda-
ran a reenfocar la atencién, en este caso, en los pacientes con IC que
acaben llegando a nuestros programas de RC en esta nueva realidads.

Ya deciamos que el modelo clasico de RC presencial en centro hospi-
talario durante las primeras semanas tras el evento cardiovascular no
es generalizable. Por eso, instdbamos a ver a los pacientes con menos
riesgo dentro de programas adaptados para ello en los centros de salud
y con el desarrollo del apoyo telematico. Actualmente, en esta situacién
de pandemia y ya durante los préximos meses, se hace imprescindible
su desarrollo y su aplicacion temprana. Ademas, el papel de la AP en
Espafia durante esta crisis, siendo la verdadera linea de contencién de
la COVID-19, obligara a mantener una altisima demanda en los préxi-
mos meses, por lo que tampoco puede dedicarse a la creacién, la coor-
dinacién y la gestion de unidades de RC en este momento.

Necesitamos mas medios humanos y
materiales. Mas URC para cubrir las
necesidades de pacientes con IC y SCA.
Los dirigentes y sanitarios deben instar a una
| organizacion multidisciplinaria.

( Ofertar la RC para mejor control del riesgo
y reducir morbimortalidad en pacientes
durante el primer afio tras un SCA y en
pacientes con IC.

Mas RC.

Optimizacion de recursos hospitalarios
en RC para fomentar la atencion de los
| pacientes de alto riesgo.

Fomentando vias como la telematica o AP para
los pacientes de bajo riesgo.

0 SCA.

unidades.

r7\tencit’m mediante actividades grupales
para sesiones formativas, de apoyo
psicoldgico y de ejercicio.
Siempre como alternativa a la consulta
\Presencial individual y recomendaciones.

evitar contagios.

RECOMENDACIONES DE AFRONTAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO

I/—Derivacién a URC comunitaria de pacientes
de bajo riesgo tras SCA para su seguimiento
y manejo en AP.

Reorganizar las consultas en AP para iniciar la
oferta de RC multidisciplinaria.

e

Gasto econémico desviado para afrontar las
complicaciones agudas por COVID-19.
Reducciones, atin mayores, de los recursos
humanos y materiales en RC.

Empeoramiento del control preventivo en los
pacientes con muy alto riesgo vascular y en
prevencion secundaria.

Mas necesidad de afrontamiento preventivo.

Ao - .
Demora en la atencién a pacientes con IC

Provocara un mayor nimero de complicaciones
y mas pacientes de alto riesgo para nuestras

Restriccion de actividades grupales por la
necesidad del distanciamiento social para

Actividades presenciales reducidas.

Sobrecarga laboral del personal hospitalario
y, en especial, en AP.

Impide una creacion y reestructuracion viable
de URC por parte de AP.

Resumiendo todo lo comentado en este apartado, nos preocupa
principalmente una serie de puntos que dificilmente podran desarro-
llarse como teniamos previsto y defendiamos en nuestros consen-
sos'?, pues todas ellas se convierten en un reto que superar adaptan-
donos a la nueva realidad:

* Reducciones, ain mayores, de nuestros recursos por la distribu-
cién econdémica para afrontar las complicaciones agudas por la
COoVID-19.

» Empeoramiento del control preventivo de los pacientes con muy
alto riesgo vascular, asi como aquellos en prevencién secundaria.

* Retraso en la atencién a pacientes con IC o sindrome coronario
agudo que llevaran a mayor grado de complicaciones y pacientes
con alto riesgo para nuestras unidades.

* Restricciones a la realizacion de actividades grupales por necesi-
dad de distanciamiento social para evitar contagios. Actividades
presenciales reducidas.

* Aumento de la sobrecarga del personal hospitalario y muy espe-
cialmente del personal de AP, ante la nueva situacién sociosanita-
ria tras la pandemia, que impide una reestructuracion de funcio-
nes para optimizar el afrontamiento preventivo con la creacién de
unidades de RC.

ADAPTACION Y PROPUESTAS PARA SUPERAR LAS LIMITACIONES
SOBREVENIDAS ANTE LA NUEVA REALIDAD TRAS LA PANDEMIA
POR COVID-19

Por todo lo descrito, se hace atin mas necesario cambiar el modo
de hacer la RC, para llegar al maximo ndmero de pacientes incluso en
sus domicilios y dejar la actividad presencial solo para aquellos con
mayor riesgo. Ya en los Gltimos 2 afios abogdbamos por programas
cada vez menos presenciales, hibridos, basados en e-supervision y
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Redirigir los esfuerzos y gastos, ahora mas
ue nunca hacia URC funcionales.

Solucién mas eficiente ante la complejidad

de los poacientes, aumento de eventos y peor

control del riesgo.
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Creacion de proyectos telematicos de m
* Ayuda para el empoderamiento online:

v’ Sesiones formativas

v Registro del paciente de sus factores

de riesgo e iniciativas en su control
v" Comunicacion médico-paciente

* Monitorizacion de ejercicio no presencial
(pacientes de bajo riesgo)

ADAPTACION Y PROPUESTAS PARA SUPERAR LAS LIMITACIONES

 Programas de RC no presenciales (como I
alternativa al presencial)

* Mejora de la comunicacion con AP mediante
el uso de consultas virtuales

Figura 1. Esquema de la transicién planteada entre las recomendaciones de los consensos, los cambios generados por la pandemia por COVID-19 y las propuestas de presente
y futuro. Figura de elaboracién propia con datos de los dos capitulos de consenso publicados en este mismo suplemento.

AP: atencién primaria; COVID-19: enfermedad coronavirica de 2019 por coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2); IC: insuficiencia cardiaca;
RC: rehabilitacién cardiaca; SCA: sindrome coronario agudo; URC: unidades de rehabilitacién cardiaca.
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telemedicina para pacientes con riesgo bajo o intermedio”. Ahora no
existe otra forma mejor de programar la RC para los pacientes que no
tengan alto riesgo y la telemedicina sera la manera predominante en
los préximos afios. Aunque en el consenso RehaCtivAP?> mencionaba-
mos el papel de la telemedicina y la actividad no presencial en AP, hoy
parece la mejor puerta de entrada para desarrollar el proyecto.

Los tiempos actuales nos obligan a cambiar nuestras recomenda-
ciones consensuadas hasta que la situacién pueda normalizarses.
Incluso, los cambios nos animan a renovarnos y muchos de los cam-
bios que ahora realicemos desde el punto de vista organizativo y tele-
matico ya no tendran vuelta atras (figura 1). Aprendiendo con el cam-
bio de los tiempos, los coordinadores de algunas de las principales
unidades de RC de Espafia estamos ya trabajando contrarreloj, desde
abril de 2020, en un programa de RC online para trasladar nuestro
quehacer diario a otro formato. De inicio, y para tener una herra-
mienta a corto plazo, creando un repositorio web de videos e instruc-
ciones educativas, asi como de ejercicio y terapia psicolégica, que a
medida que se pueda implementar se convierta en una verdadera
aula abierta de RC. Con el primer germen, ya cualquier cardi6élogo o
médico de AP podra recomendar RC a los pacientes incluso desde el
domicilio aportando un material de utilidad. Esto permitira llegar a la
mayoria de los pacientes subsidiarios de RC, incluso en épocas epidé-
micas y, posteriormente, extender la RC y dejar las unidades presen-
ciales para los pacientes que mas se benefician de ellas: los pacientes
con alto riesgo por cardiopatia isquémica e IC.

No es desdefiable, ademas, la cantidad de enfermedades cardio-
vasculares que van a sobrevenir tras la pandemia por COVID-19.
Muchos pacientes han demorado su atencién de eventos agudos, que
se han presentado mas evolucionados o subclinicos. Ademas, el confi-
namiento va a predisponer a mayor obesidad y deterioro de la clase
funcional de la mayoria de la poblacién. Sin duda, se hace mas nece-
sario que nunca desarrollar la prevencién que ha quedado aparcada
por la necesidad del tratamiento agudo de las infecciones que preci-
saban inmediatez. Hay que forjar unos cimientos en prevencién pri-
maria y secundaria que eviten el aumento de las cifras de enfermedad
cardiovascular y sus secuelas. Debemos mejorar el control de los fac-
tores de riesgo porque, si ya era preocupante el impacto de la enfer-
medad cardiovascular en los tdltimos afios, tiene visos de convertirse
en un auténtico problema sanitario de primer orden en los préximos
meses®, o que se suma al empeoramiento socioeconémico en nuestro
entorno. La prevencién en todos los ambitos siempre es lo mas efi-
ciente y rentable, incluso en épocas de crisis.

CONCLUSIONES

Es innegable la mayor dificultad en la aplicabilidad 6ptima de los
consensos publicados en este suplemento, ante la situacién causada

por la pandemia por COVID-19, con un marcado empeoramiento del
control de factores de riesgo, mas complicaciones cardiovasculares
tras los eventos, menos medios en RC, menos presencialidad en los
programas y menos posibilidades de reorganizacién del trabajo, en
especial en AP. Todo ello obliga a instar a evolucionar hacia mas RC,
mads coordinacién multidisciplinaria, mas actividad telematica, mas
empoderamiento de los pacientes apoyandonos en nuevas tecnolo-
gias y mas implicacion de todas las disciplinas y todos los dirigentes
sanitarios en la prevencién como el recurso mas eficiente para nues-
tros pacientes.

En las crisis se produce la verdadera evolucién de la humanidad, y
el trabajo en equipo lo es todo. Aunque jamas hubiéramos elegido
atravesar una pandemia para poner todo esto en marcha, la RC tras la
pandemia por COVID-19 va a evolucionar y va a llegar por telemedi-
cina a mas pacientes que nunca, ademads de conseguir instaurar y con-
solidar la Ginica forma de trabajo l6gica y comtn entre AP y especiali-
zada en pos de la mejor prevencion.
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