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RESUMEN

En la continuidad asistencial del paciente que ha sufrido un sindrome coronario agudo es fundamental la
rehabilitacién cardiaca. Es mas, centrar los cuidados en el paciente obliga a coordinar la atencién
cardioldgica con atencidon primaria para mejorar la adherencia a los programas y una atencién continua
adecuada. Los programas de rehabilitacién cardiaca comunitaria son indispensables para cumplir con los
objetivos preventivos, pero somos conscientes de las dificultades de implementacién y la necesidad de
apoyo de gestores y especialistas. Debemos ayudar a concienciar sobre esta necesidad y apoyar a los
especialistas que tengan iniciativas en la creacién de este tipo de programas. Este documento trata de
sintetizar los puntos basicos de la atencién y la coordinacién entre cardiologia y atencién primaria para la
creacion y el desarrollo de estos programas comunitarios.

Expert consensus on the coordination of cardiac rehabilitation between
cardiology departments and primary care. The RehaCtivAP project
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Cardiac rehabilitation is an essential part of continuing care for patients who have experienced an acute
coronary syndrome. Moreover, a patient-centered approach requires the coordination of cardiology care
and primary care in order to improve adherence to rehabilitation programs and to ensure appropriate
continuing care. Community cardiac rehabilitation programs are essential for achieving the objectives of
disease prevention. However, implementation may be difficult and program managers and specialists may
need support. It is important to raise awareness of the need to support specialists who have taken the
initiative in creating these programs. The aim of this paper was to summarize the basic elements of care
and of the coordination between cardiology departments and primary care needed to create and develop
community cardiac rehabilitation programs.

INTRODUCCION

dacion de clase I A de las guias de American Heart Association/Ame-
rican College of Cardiology' y la Sociedad Europea de Cardiologia?>.

La rehabilitaciéon cardiaca (RC) tras un sindrome coronario
agudo, con o sin elevacién del segmento ST, mediante revasculari-
zacion coronaria, ya sea quirdirgica o percutanea, es una recomen-

*Autor para correspondencia: Servicio de Cardiologia, Hospital General
Universitario de Alicante, Pintor Baeza 11, 03010 Alicante, Espafia.
Correo electrénico: varrarte@gmail.com (V. Arrarte).

Aunque se ha demostrado que los programas de RC (PRC) reducen
la mortalidad y las complicaciones cardiovasculares mayores, ade-
mas de mejorar la calidad de vida del paciente*”, estos programas
estan infrautilizados. Solamente un 25% de los pacientes en Esta-
dos Unidos’ hacen RCy, en Europa, segin datos de los registros
EUROASPIRE®?, solo un tercio de los pacientes que la tienen indi-
cada la llevan a cabo.
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Abreviaturas

AP: atenci6én primaria
PRC: programas de rehabilitacién cardiaca
RC: rehabilitacion cardiaca

MEJORA EN LA CREACION Y ADHERENCIA DE LAS UNIDADES
DE REHABILITACION CARDIACA

En Espafia, las causas de esta baja tasa de incorporacion de los
pacientes a PRC son varias:

* Muchos centros aiin no disponen de oferta de RC para su pobla-
cion, por lo que se debe fomentar y apoyar la creacion de estas
unidades, tanto en centros de referencia hospitalaria como en
atencién primaria (AP).

* Aln no son generales la motivaciéon y el convencimiento de los
propios cardidlogos respecto a los beneficios de la RC al mismo
nivel que otras intervenciones cardiolégicas; por ello, debe seguir
habiendo formacién continua en este campo, local y nacional.

* Engeneral, el apoyo desde las administraciones y los servicios para
dotar del personal y material indispensables para la oferta de PRC
es escaso; por eso, se debe aportar datos de mejora del sistema con
estas intervenciones para exigir una dotacién de minimos y efi-
ciente.

» Suimplementacion en unidades comunitarias es anecdética a
pesar de las recomendaciones por la demostrada utilidad alterna-
tiva de estos o de PRC ambulatorios'®.

OBJETIVOS DEL DOCUMENTO

El objetivo de este documento es generalizar la RC y adecuarla a las
necesidades de cada paciente estableciendo una ruta asistencial con
AP. El paciente coronario con riesgo bajo podria optar a un programa
de RC en el centro de AP vinculado a la unidad de RC hospitalaria. De
esta forma, se aumentaria el nimero de pacientes que podrian reali-
zar PRC ambulatorios, y se reservarian ademas los PRC hospitalarios a
pacientes con alto riesgo que necesiten una supervisién y monitoriza-
cién estrictas en estas unidades, sin dejar por ello de dar una asisten-
cia adecuada a todos los pacientes. Este documento de consenso entre
médicos de AP y cardiélogos persigue una propuesta de proceso asis-
tencial de RC de utilidad en la practica clinica, adaptada al entorno en
el que trabaja cada profesional y vive cada paciente. Con ese fin, 5
cardi6logos expertos y 5 médicos de familia con interés en el campo
de la RC realizaron el documento desde un punto de vista practico y
flexible, adaptable a modificaciones futuras en los diferentes entornos
locales, junto con la coordinacién y colaboracién de los presidentes
actuales de la Asociacion de Riesgo Vascular y RC de la Sociedad Espa-
fiola de Cardiologia.

DIAGRAMA DEL PROCESO ASISTENCIAL PROPUESTO

El documento se centra en la continuidad asistencial del paciente
que ha sufrido un sindrome coronario agudo desde el alta hospitalaria
hasta la confirmacion del inicio de la fase Ill de la RC. Todo el recorrido
centrado en la atencién prestada al paciente, basada en la relacion
entre el equipo multidisciplinario de RC hospitalaria coordinado por
cardiologia y el equipo multidisciplinario de AP, con el fin de animar a
gestores, cardidlogos y médicos de familia a apoyar su coordinacién y
desarrollo local.

En la descripcion de las actividades, se han tenido en cuenta aspec-
tos relacionados con la persona, la evidencia cientifica, la seguridad
del paciente y el uso racional de los medicamentos. Como aspectos

trasversales, en la descripcién de las actividades, ademas, se ha tenido
en cuenta: los momentos de informacién y comunicacién con el
paciente/cuidador; la valoracion inicial; los tratamientos utilizados
(farmacolégico y no farmacolégico); los tiempos aproximados de res-
puesta; una perspectiva integrada entre niveles asistenciales (AP,
atencion especializada) e interdisciplinaria (incluir los cuidados de
enfermeria); los registros efectuados (p. ej., registro en la historia cli-
nica, etc.), y los documentos resultantes del proceso asistencial (p. ej.,
receta, informe de alta, etc.).

A continuacién se presenta la descripcion de las actividades pro-
puestas (figura 1). Cada una de las actividades incluidas y numeradas
en el flujograma tiene el apartado correspondiente.

Primera consulta de RC hospitalaria (punto 1)

La primera consulta de RC debe realizarse en la unidad especiali-
zada o avanzada de RC hospitalaria, fundamentalmente para la valo-
racion clinica y funcional y la estratificacién del riesgo del paciente.
Los pacientes proceden de un ingreso hospitalario previo, en su gran
mayoria, y también pueden ser derivados desde otras unidades dife-
rentes de la de cardiologia, como medicina interna, AP, etc. La primera
consulta debe ser atendida por el cardiélogo responsable de la unidad
de RC hospitalaria. Los plazos deseables que deberian cumplirse son
de menos de 30 dias para la valoracién en la unidad hospitalaria y de
menos de 15 dias en la consulta de AP.

{Cumple criterios de bajo riesgo? (punto 2)

Se estratifica el riesgo y se deriva a PRC segiin criterios de bajo
riesgo. Los criterios de estratificacién del riesgo estan basados en los
propuestos por SEC Excelente™, La correcta planificacion de un pro-
grama de RC implica una adecuada valoracién del riesgo de cada
paciente. Los pacientes con algin criterio de riesgo seguiran PRC
hospitalarios en fase II, mientras que los pacientes que no cumplan
esos criterios de riesgo pueden ser derivados a los PRC de AP desde
la primera valoracién. En el procedimiento de SEC Excelente corres-
pondiente al punto 2.3 del proceso de RC, quedan bien detallados
estos criterios (bajo riesgo: capacidad funcional > 7 MET, fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo > 50% y, ademas, ausencia de arrit-
mias malignas, isquemia residual, criterios de fragilidad, hiperten-
sién pulmonar moderada o grave y ansiedad o depresién no contro-
lada).

Es imprescindible contar con una ergometria (idealmente con ana-
lisis de gases) tras la valoracién inicial dentro del programa de RCy un
ecocardiograma para precisar el dafio estructural y valvular y la fun-
cién ventricular, disponible habitualmente en el alta hospitalaria.
Ademas, hay que tener en cuenta la existencia de comorbilidades gra-
ves y la fragilidad en la poblacién anciana. Ademas de la consulta car-
dioldgica, el paciente debe ser evaluado una primera vez por el resto
del equipo de RC hospitalaria, independientemente del riesgo cardio-
vascular asignado. El equipo basico evaluador integrara enfermeria,
fisioterapia, medicina rehabilitadora y psicologia, y sumara otras dis-
ciplinas si fuera necesario. Enfermeria se encargara de una primera
valoracion general del paciente, para precisar sus factores de riesgo y
organizar la atencién que precisara durante el programa. La valora-
cion fisica funcional y osteomuscular debera ser llevada a cabo por un
especialista en rehabilitacion fisica dentro del equipo multidisciplina-
rio, que organizara los ejercicios fisicos que el fisioterapeuta realizara.
Asimismo, es importante evaluar la situacion psicolégica del paciente.
La existencia de depresion o niveles elevados de ansiedad no tratados
puede dar lugar a un peor prondéstico posterior. Los pacientes de bajo
riesgo y alteraciones psicoldgicas no graves podrian realizar PRC en
unidades basicas, siempre que estas cuenten con la colaboracién de
un psicélogo (centros de salud mental adscritos). Para ello, el psicé-
logo del equipo multidisciplinario debera llevar a cabo una valoracién
precisa e individualizada de estos pacientes.
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RehaCtivAP: Proceso asistencial de rehabilitacion cardiaca entre cardiologia y atencion primaria
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Figura 1. Algoritmo del proceso asistencial propuesto para la coordinacién entre rehabilitacién cardiaca y atencién primaria. AP: atencién primaria; RC: rehabilitacién cardiaca.

Es muy importante que, tras esta primera valoracién cardiolégica y
del resto del equipo de RC hospitalaria, quede especificada la frecuen-
cia cardiaca de entrenamiento, asi como las recomendaciones indivi-
duales de ejercicios para cada paciente. De igual forma, deben quedar
claros los objetivos preventivos individualizados. Si el paciente ya ha
sido clasificado como de bajo riesgo, se especificaran todos estos
aspectos en el informe de derivacion a AP.

RC hospitalaria en fase II (punto 3)

Los PRC hospitalarios se estructuran en 3 fases. En el campo de Ia
cardiopatia isquémica, la fase I se limita al ingreso hospitalario, dada
la corta duracién actual de los ingresos, con una media de 3 dias. En la
fase II, con una duracién estimada de 12 semanas (8 semanas de
media, en lo que concierne a la atencién directa dentro de las unida-
des de RC), se desarrolla la mayor parte de las actividades de RCy a
ella se dedica la mayor parte de este documento. Finalmente, la fase
Il da continuidad a los aspectos consolidados en la fase II a través de
AP.

Fase II en RC hospitalaria (punto 3.1)

En la fase Il deben quedar bien definidas las diferentes estrategias
para disminuir la morbimortalidad de los pacientes:

» Optimizacién del tratamiento: deben utilizarse desde el alta hos-
pitalaria todos los principios activos con los que se haya demos-

trado reduccién de eventos en los diferentes contextos clinicos

(por cardiopatia isquémica, control de dislipemia, tratamiento

para la diabetes, insuficiencia cardiaca, etc.).

» Control de la adherencia terapéutica: es imprescindible tener en
cuenta, desde el alta hospitalaria, la minimizacién de los trata-
mientos, prescindiendo de principios activos innecesarios, utili-
zando combinaciones de principios activos (como policomprimi-
dos, combinaciones de antidiabéticos y antihipertensivos, siempre
que los objetivos sean alcanzables igualmente) y usando farmacos
con la menor cantidad de tomas diarias posible si la eficacia espe-
rada es la misma.

« Capacitacién de los pacientes para el control de los factores de
riesgo: conocimiento de la enfermedad y cambios activos de sus
habitos de vida. La mejor forma de conseguir los objetivos es
implicar a los pacientes en sus propios cuidados.

* Programa de ejercicio guiado por el equipo de profesionales: los
programas multidisciplinarios basados en el ejercicio fisico son los
que han conseguido mejores resultados.

» Valoracién psicosocial de los pacientes actuando segiin sus necesi-
dades: son factores de gran interés para la consecucién de los obje-
tivos y, en muchas ocasiones, se pasa por alto su valoracién y la
repercusion en los pacientes.

Se necesita la participacién de cardi6logos, enfermeras, fisioterapeu-
tas y médicos rehabilitadores y la colaboracion de psicélogos o andrélo-
gos, entre otros especialistas. La aplicacion del programa en un entorno
de AP tiene ciertas peculiaridades que se desarrollan mas extensamente
en el apartado correspondiente. En el procedimiento de SEC Excelente®
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correspondiente al punto 4 del proceso de RC, quedan bien detallados
los aspectos y actores clave para la realizacién de la fase II.

Consulta de alta de la fase II en RC hospitalaria (punto 3.2)

En el caso de pacientes con criterios de riesgo que hayan cum-
plido el PRC de la fase Il en la unidad hospitalaria, el cardiélogo debe
realizar un informe completo al alta, al que tenga acceso el médico
de AP. Dicho informe debe incluir: los antecedentes del paciente y la
evolucién durante el programa; pruebas complementarias al alta
(analitica, pruebas de isquemia, etc.); los objetivos alcanzados al alta
(y los pendientes de mejora si los hubiera), y las recomendaciones al
alta de dieta, peso, tabaquismo, ejercicio, trabajo y farmacos. Con
este informe se facilitard una correcta continuidad asistencial (fase
Il de RC-AP). El médico rehabilitador, en colaboracién con el fisiote-
rapeuta, adjuntara un informe de derivacién para AP con indicacio-
nes de ejercicio al alta. Las recomendaciones de ejercicio y frecuen-
cia cardiaca de entrenamiento deben ser respetadas por los
pacientes y conocidas también por los monitores de entrenamiento
de polideportivos o gimnasios. La enfermeria de RC hospitalaria se
pondra en contacto con cada enfermeria de enlace de AP, por cual-
quier via aceptada por el drea de salud correspondiente, para indi-
carle cudles son los pacientes de su area de AP susceptibles al alta
del programa de RC, con las recomendaciones de enfermeria y para
que se les cite para seguimiento de fase III. Dichas recomendaciones
se incluirdn también en el informe al alta elaborado por cardiologia,
que se entregara al paciente como documento completo de la finali-
zacion del PRC hospitalario.

RC en AP. Fase II (punto 4)

La aplicacién del programa en AP implica un trabajo colaborativo
en equipo que incluye medicina, enfermeria y fisioterapia.

* Medicina de AP: seran los especialistas responsables del PRC, con
uno de ellos siempre disponible para resolver las incidencias que
surjan o hacer ajustes pertinentes en la medicacién. No es necesaria
su presencia fisica durante las sesiones de ejercicio fisico, aunque si
en el centro y localizable si estas se realizan en la sala de fisioterapia.
Asimismo, seran los encargados de realizar la primera visita.

» Enfermeria de AP: seran los especialistas encargados de realizar la
segunda visita, gestionar las sesiones educativas, colaborar en la
asistencia psicoldgica y ofrecer apoyo presencial al fisioterapeuta
durante el ejercicio fisico en el centro de salud. Asimismo, se ocu-
paran de la toma de constantes, atencién a urgencias, deteccién de
problemas y aviso al médico responsable. Se coordinaran con la
enfermeria del PRC hospitalario y las gestoras de casos si fuera
necesario.

« Fisioterapia: seran los especialistas responsables de aplicar el pro-
grama de ejercicio fisico prescrito y registrar la evolucién. Es indis-
pensable el apoyo del rehabilitador del programa multidisciplina-
rio o el adscrito al centro de salud. Los fisioterapeutas, por medio
de consultas individuales, sesiones grupales y recomendaciones,
ahondardan en el beneficio del ejercicio no solamente desde el
punto de vista organico, sino en la calidad de vida y los planos psi-
quico y mental, con el fin de motivarles a mejorar su adherencia al
ejercicio. Deberan explicar, de manera individualizada para cada
paciente, cuales son los deportes mas adecuados para su trastorno.

ALTERNATIVAS DE COMUNICACION ENTRE RC HOSPITALARIA Y
RC-AP

Existen al menos 3 posibilidades:

» Informe de cardiologia al alta hospitalaria donde se indique que el
paciente es candidato al programa de RC de AP.

» En caso de que exista consulta virtual, el cardiélogo programa la
cita con el médico de AP referente mediante la agenda virtual
habilitada para ello.

» En caso de que exista enfermeria de enlace, puede coordinar las
citas con AP.

En caso de que las 3 opciones estén disponibles, se recomienda
utilizarlas de manera coordinada con el objetivo de agilizar la citacién
directa a la atencién médica desde la agenda virtual y desde la coordi-
nacién entre enfermerias para la atencioén de enlace y continua.

El PRC de fase Il en AP tiene una duracién de 12 meses y debe
comenzar, idealmente, en el primer mes tras el episodio agudo. No se
debe demorar la primera consulta mas de 5-7 dias tras el alta. Durante
los primeros 3 meses tras un evento, la periodicidad de las consultas
debe ser mensual, y a partir del tercer mes se debe programar las visi-
tas alos 6y alos 12 meses. En caso necesario, se podran programar
consultas intermedias entre estas dos Gltimas. Durante el programa,
los pacientes realizan ejercicio fisico controlado y reciben informa-
ci6én acerca de su proceso.

Primer contacto con el referente de RC en AP. Fase II (punto 4.1)

La primera visita en RC de AP la realiza uno de los médicos respon-
sables del PRC. Esta visita, de ser posible, no deberia demorarse mas
de 5-7 dias tras la derivacién de RC hospitalaria.

En esta visita se abre una historia clinica. Se revisan los informes
de derivacion de RC y cardiologia. Se comprueba que la medicacién
esta inicialmente optimizada para las caracteristicas del paciente y,
en especial, que este ha comprendido, tiene vigente y toma adecua-
damente el tratamiento prescrito. Se informa al paciente sobre los
aspectos mas relevantes de su proceso y sobre los factores de riesgo
cardiovascular. El objetivo es capacitar al paciente para afrontar la
enfermedad con respeto, pero sin miedo, transmitiéndole conoci-
mientos basicos sobre su enfermedad y la importancia del trata-
miento prescrito. Se realiza una intervencién motivacional y aseso-
ramiento sobre modificacion de estilos de vida. Se ofrece al paciente
la posibilidad de acudir a la consulta para la deshabituacién taba-
quica con mejor acceso. Asimismo, si se detectan necesidades psico-
l6gicas o de la esfera sexual, se les dara atencién. Se informa al
paciente sobre su inclusion en el PRCy se le explica también la utili-
dad y la seguridad del programa. Aunque la escala de Borg del
esfuerzo percibido es un método fiable y en general aceptado para el
seguimiento, se puede recomendar, siempre que sea posible, dispo-
ner de un pulsimetro o el apoyo de otros accesorios tecnoldgicos
para un control mas preciso. Finalmente, se programa al paciente
para la segunda visita.

Fase Il de RC en AP (punto 4.2)

En la segunda visita, la enfermera responsable del PRC realizara
la consulta, lo antes posible desde la visita del médico de AP, ideal-
mente el mismo dia, para la mayor comodidad del paciente, el
mayor impacto en la adherencia a los programas y una mejor coor-
dinacién del equipo multidisciplinario en los cuidados. En esta visita
se abre una historia clinica de enfermeria dentro del episodio de RC.
Se revisan de nuevo los factores de riesgo cardiovascular, prestando
especial atencion al entorno social y familiar de apoyo y a la situa-
cion laboral del paciente. De este modo, se intenta detectar situacio-
nes personales que pudieran afectar negativamente a la adherencia
al programa, las recomendaciones y los tratamientos prescritos. Los
datos de riesgo detectados deberian constar en la historia para ayu-
dar a los médicos a la toma de decisiones sobre la medicacién, ya sea
para reducir el nimero de comprimidos, utilizar combinaciones,
reducir el gasto de principios activos si se observa un incumpli-
miento en la toma de farmacos, etc., siempre optimizando en fun-
cion de la situacién médica y las caracteristicas de los pacientes. Se
realizan las mediciones de las constantes: presion arterial, pulso,
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saturaciéon de oxigeno, peso, talla, indice de masa corporal y perime-
tro abdominal. Se lleva a cabo una breve charla en lenguaje sencillo
acerca de los beneficios del ejercicio en general y en las enfermeda-
des cardiovasculares, insistiendo en las reglas de seguridad antes
mencionadas, y sobre el control de los factores de riesgo cardio-
vascular. Se le da cita para iniciar el programa de ejercicio fisico y se
valora la disponibilidad de un pulsimetro u otros accesorios tecnold-
gicos para tener en cuenta los datos aportados, que ayuden en la
valoracién del ejercicio individualizado.

Con respecto al programa de ejercicio fisico, los fisioterapeutas de
la unidad lo programan y supervisan, con la presencia continua de la
enfermera responsable. Los pacientes acuden de forma ambulatoria
como minimo 1 o 2 veces por semana para realizar un entrenamiento
de entre 30 y 60 min, hasta completar un total de 16 sesiones. Gene-
ralmente, el entrenamiento se realiza a una intensidad del 75-85% de
la frecuencia cardiaca maxima o de la carga maxima alcanzada en la
prueba de esfuerzo, que ya se ha determinado en la valoracién inicial
de la unidad de RC hospitalaria. Los autores de este documento reco-
miendan iniciar un PRC en AP siempre en coordinacién con una uni-
dad de RC hospitalaria. Por ello, y siempre siguiendo las directrices
recomendadas desde la unidad hospitalaria de RC, el esquema general
de entrenamiento en AP comprende:

» Calentamiento (5-10 min): ejercicios isoténicos e isométricos.
Intensidad progresiva sin causar fatiga. Pueden afiadirse ejercicios
respiratorios y estiramientos.

* Entrenamiento de resistencia (20-30 min): es el entrenamiento
convencional y con el que mas experiencia se tiene. Se puede ir
modificando en funcién de la tolerancia individual a medida que
avanza el PRC. Puede ser continuo o intervalico:

- Continuo: de tipo aerébico, se realiza en bicicleta estatica o en
cinta sin fin a una intensidad creciente al 75-85% de la frecuencia
cardiaca maxima alcanzada en la ergometria. Se incluye la per-
cepcién subjetiva del esfuerzo mediante la escala de Borg (sen-
saciones 4-6 en la escala de Borg modificada), ya que la toma de
bloqueadores beta dificulta alcanzar la frecuencia cardiaca
maxima.

- Intervalico: alterna intervalos de carga con otros de recuperacién
de intensidad y duracién variables.

» Ejercicios de fuerza (20-30 min): se utilizan pesas, mufiequeras
lastradas, bandas elasticas, aparatos gimnasticos, etc. Se escogen
8-10 ejercicios de brazos y piernas y se realizan unas 10-15 repeti-
ciones con una carga del 30-50% de una repeticién maxima. Deben
estar coordinados con la respiracién: la maxima fuerza debe reali-
zarse durante la espiracion.

* Enfriamiento (5-10 min).

Es recomendable tener un protocolo de actuacién adaptado a cada
centro y aplicarlo individualizadamente segtn las recomendaciones
de rehabilitacién y fisioterapia. En caso de que el centro de salud no
disponga de sala de fisioterapia, se adaptara el protocolo a un pro-
grama de ejercicios domiciliarios.

Ademas, en la fase de continuacién o domiciliaria, simultdnea-
mente y desde el inicio del programa fisico, se explica al paciente
cémo complementar los ejercicios realizados en el gimnasio con ejer-
cicio habitual en el domicilio, para alcanzar los 6 dias por semana,
como un habito de por vida: el paciente debe entrenar siempre con
pulsimetro, saber utilizarlo y tomarse el pulso, y nunca exceder las
pulsaciones pautadas en el programa, con el fin de realizar un ejerci-
cio suficiente desde el punto de vista cardiovascular, pero mantenién-
dose dentro de los limites de seguridad. Se le indica como debe reali-
zar la progresion del ejercicio domiciliario, organizado por semanas.
En general, debe caminar 4-5 km al dia desde la primera semana y
afiadir 1 km cada semana. En caso de utilizar bicicleta, se debe empe-
zar por 30 min diarios. Lé6gicamente, deben individualizarse estas
pautas a cada caso, segtin la edad y la capacidad funcional. Para una

mejor habituacién al control de todos los parametros, se facilita a los
pacientes un registro para que vayan anotando datos de distancia,
tiempo, pulso, sensacién percibida de esfuerzo en la escala de Borg e
incidencias. Ademas de las pulsaciones, se dan recomendaciones para
la intensidad del ejercicio en funcién de la escala de Borg y se propone
mantener los valores en la escala de Borg en torno a 12-13. Para los
pacientes en tratamiento con medicacion bradicardizante (bloquea-
dores beta, antagonistas del calcio no dihidropiridinicos e ivabradina),
muchas veces el objetivo de frecuencia cardiaca es dificil de alcanzar
y el limite serd la sensacién en la escala de Borg.

La tercera visita y las sucesivas seran atendidas por enfermeria
con una periodicidad mensual durante los primeros 3 meses de RC.
En funcién de la evolucién y las necesidades durante este primer
trimestre, enfermeria valorara la citacién con medicina de AP. Por lo
tanto, enfermeria liderara la organizacién de la atencién y la capa-
cidad de citacién en la agenda del médico de AP. Por su parte, medi-
cina de AP realizard como minimo 3 visitas: a los 3, a los 6 y a los
12 meses. En caso de que fuera conveniente, se podran intercalar
visitas entre estas. En cada una de estas visitas, se debe realizar una
nueva intervencién motivacional sobre factores de riesgo cardio-
vascular y habitos de vida, asi como una revisién del tratamiento.
Se debe registrar el informe final en una nueva hoja de historia cli-
nica dentro del episodio «rehabilitacién cardiaca», donde conste el
grado de consecucién de objetivos del programa, las incidencias
durante el programa, los ajustes de medicacién realizados y las
charlas recibidas.

Medicina de AP atendera la visita a los 6 meses y la final al afio.
En caso de que se detecten datos que pudieran mejorarse durante
este periodo con la atencién de enfermeria, seria el médico quien
podria derivar activamente a la consulta de enfermeria para revalua-
cién y refuerzo en el control de factores. En estas visitas, se toma la
anamnesis de la evolucién clinica del paciente y la situacién actual
(control analitico solicitado por enfermeria en la visita anterior para
la valoracién de los objetivos terapéuticos y revision del ejercicio
fisico realizado y tolerable), revision del tratamiento y el grado de
adherencia, valoracién del grado de control de los factores de riesgo
cardiovascular y optimizacién del tratamiento para lograr el ade-
cuado control de los factores de riesgo y la intervencién motivacio-
nal sobre estos, asi como de los habitos de vida (haciendo hincapié
en los habitos téxicos) y el mantenimiento de la fase IIl. En la visita a
los 12 meses, se debera asegurar que se afianza todo lo aprendido,
reforzando el mensaje de la adherencia y el mantenimiento de los
habitos de vida recomendados, los tratamientos y el seguimiento
con control analitico anual o semestral por parte del médico de AP,
seglin las caracteristicas y la necesidad de control para cada caso
particular.

Paralelamente se realizaran las sesiones formativas semanales
(entre 8 y 10 sesiones de media, segtin el centro) que deben existir en
todos los PRC. Estas sesiones educativas se imparten principalmente
por enfermeria o medicina de AP y se ofrecen con una finalidad for-
mativa preventiva. Se ofrecen a grupos formados por pacientes y un
familiar, pareja o cuidador, o son individuales seg(in el nimero de
pacientes incluidos en el programa. En caso de que no sea posible
estructurar estas sesiones en AP, los pacientes de bajo riesgo pueden
acudir al programa educativo impartido en la unidad de RC hospitala-
ria de fase II.

Los temas, modificables en cada lugar, deberian incluir: presenta-
cion del PRC y explicaciéon de este; enfermedad cardiaca y sus sinto-
mas de alarma; tratamiento farmacoldgico, explicacion de sus efectos
y objetivos terapéuticos; concepto de prevencién de factores de
riesgo: hipertensién arterial, lipidos, diabetes mellitus, sedentarismo,
tabaquismo, etc.; alimentacion saludable; actividad fisica y deportiva,
y sexualidad.

Se modificara el programa segin las necesidades del grupo y los
recursos disponibles. Se propone incluir debates en grupo que fomen-
ten una interaccién y comunicacién bidireccional —mas eficaz que la
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charla como método unidireccional—, donde el emisor (medicina y
enfermeria) y los receptores (pacientes) participan de manera activa
en las dudas, los mensajes clave de las charlas, etc., con el objetivo de
promover la implicacién activa del paciente para que la educaciéon
sanitaria sea mas eficaz y duradera. Ademas, se puede incluir charlas
con pacientes expertos que aporten la experiencia propia y que per-
mitan perpetuar en el paciente la esencia de la RC.

Respecto al afrontamiento psicolégico, en los centros de salud con
unidad de salud mental de referencia, debera ofrecerse la implicacién
y la colaboracién en el programa de un psicélogo, con el tiempo y el
espacio para realizar un abordaje individual y grupal que permita tra-
tar precozmente las alteraciones emocionales mas frecuentes tras un
evento coronario. Esta iniciativa es especialmente necesaria para los
pacientes en los que se haya detectado, en las primeras entrevistas,
signos de necesidad de apoyo o tratamiento en este campo. Conside-
ramos fundamental este abordaje, ya que su resultado final, ademas,
favorece una incorporacién laboral adecuada y un mejor afronta-
miento en el entorno social y familiar. Los PRC con actuaciones psico-
l6gicas han mostrado menos incidencia de trastornos como depre-
sién, ansiedad y altos niveles de hostilidad, con un aumento en la
calidad de vida y una disminucién de la isquemia por mejora de la
disfuncién endotelial". La duracién del programa de atencién psicol6-
gicay el nimero de sesiones dependeran de cada centro. Por lo tanto,
como parte del programa multidisciplinario de RC, se recomienda
ofrecer a través de la colaboracién de un psicélogo: ensefianza de la
respiracién diafragmatica, técnicas de relajacién por grupos muscu-
lares con recorrido mental, y tratamiento y control del estrés, lairay
la hostilidad.

Interconsulta con cardiélogo (AP o RC-hospital) (punto 4.3)

Desde el equipo de AP se debe realizar una interconsulta o con-
sulta no presencial (via telematica o telefénica de manera preferente)
con el cardiélogo de AP o de RC hospitalaria, en los siguientes casos:
aumento o inicio de sintomas clinicos cardiolégicos en el paciente;
datos de inestabilidad hemodindmica en caso de imposibilidad de
control por parte de su equipo de AP; incapacidad para realizar el
ejercicio fisico planteado desde la consulta de RC; efectos secundarios
del tratamiento pautado al alta del evento y que requiera control por
cardiologia; cifras de colesterol elevadas tras 3 meses de tratamiento
médico 6ptimo con dosis maxima de estatina con o sin ezetimiba,
para que cardiologia considere el uso de iPCSK9 en caso necesario.

Consulta con cardiélogo a los 12 meses del evento (punto 5)

Esta consulta de seguimiento, con el cardi6logo de RC hospitalaria
o el cardi6logo de referencia, se considera de maxima necesidad tras
el desarrollo de un programa hospitalario, en centro de salud o domi-
ciliario, por los siguientes motivos: valoracion al afio del evento de la
situacién del paciente y reconsideracion de su situacién de riesgo;
exploracién cardioldgica y prueba de imagen o de isquemia, solo si se
precisara, para confirmar la estabilidad para la continuacién asisten-
cial posterior; exploraciéon y optimizacién del tratamiento, prestando
especial atencién al riesgo residual (estrategia antiagregante a largo
plazo, objetivos en dislipemia, control de la diabetes, en su caso utili-
zando farmacos adecuados para reducir la morbimortalidad, control
de la hipertension arterial y del tabaquismo para plantear otras estra-
tegias para el abandono, entre otros factores de riesgo individualiza-
dos); valoracion de la adherencia terapéutica y optimizacién de la
estrategia terapéutica basada en objetivos, y apostando por la simpli-
ficacién del tratamiento mediante la reduccién del nimero de pasti-
llas y tomas para facilitar la consecucién de los objetivos establecidos,
y revision de los objetivos de mejora funcional y de cambios del estilo
de vida para mejorarlos si atin fuera posible mejorar o ayudar a su
mantenimiento a largo plazo en la fase III.

Una vez realizada la consulta, solo los pacientes con necesidad de
un seguimiento cardiol6gico minucioso (por valvulopatia en segui-
miento, disfuncién ventricular con necesidad de priorizacién de tra-
tamiento, enfermedad coronaria revascularizada parcialmente o mul-
tivaso con alta probabilidad de nuevos eventos o angina de esfuerzo
de dificil control) seguiran un control cardiolégico ordinario acorde
con las recomendaciones de SEC Excelente™, Los demas pacientes
seguiran siendo controlados por su médico de AP, y existira un acceso
rapido a través de consulta virtual para retomar el seguimiento car-
diolégico, si fuera necesario por cambios clinicos, dificultad de con-
trol desde AP o nuevos eventos.

Fase Il de RC-AP (punto 6)

Al afio, tras el alta de la fase Il desde la unidad de RC (bien sea la
unidad de RC hospitalaria, si el paciente cumplia algin criterio de
riesgo, o desde la unidad de AP), se inicia la fase IIl de RC, en la que el
paciente, en la mayoria de los casos, solo precisara seguimiento por
medicina de AP y enfermeria del centro de salud. Durante el primer
afio de la fase IIl de RC-AP, el seguimiento por enfermeria de enlace
de AP debe realizarse aproximadamente cada 2 meses. El médico de
AP realizara visitas a los 6 y a los 12 meses. En estas citas, se procede
a lo siguiente: medicién de parametros como presion arterial, fre-
cuencia cardiaca, peso e indice de masa corporal; valoracién del
ejercicio fisico (tipo, periodicidad y dénde se realiza); control de
sintomas; seguimiento del habito tabdquico; revision de datos ana-
liticos (lipidos, glucemia, creatinina y glucohemoglobina, entre
otros); consejos de alimentacién; cumplimiento de la vacunacién
antigripal durante la temporada; adherencia al tratamiento; segui-
miento de posibles efectos secundarios de la medicacién; segui-
miento de la reincorporacion laboral y valoracién de la satisfaccion
con el seguimiento de RC.

Tras el afio, la planificacién de este seguimiento sera variable en
funcién de la disponibilidad del centro y las capacidades de cada area
sanitaria.

En caso de dudas sobre el estado del paciente durante la fase III,
se podra consultar con cardiologia, idealmente online, para valora-
cién presencial o no presencial y dar citacién rapida en caso nece-
sario y revisar la situacion del paciente y qué pruebas realizar si
fueran necesarias. Los centros de AP que cuenten con dotacién
fisica y humana pueden realizar sesiones de entrenamiento in situ,
que complementen la actividad individual diaria del paciente, unas
2-3 veces por semana o un minimo de 150 min semanales de ejer-
cicio. Estas sesiones deberdn ser controladas, siempre que sea
posible, por enfermeria y fisioterapia. Seria recomendable también
dar charlas informativas anuales de recuerdo (p. ej., sobre dieta,
tabaquismo, ejercicio, firmacos cardiovasculares y relajacién).
Estas charlas formativas podran ser impartidas por enfermeria en
el centro de salud o apoyarse en la formacién hospitalaria en su
defecto. Ademas, esta la figura del «paciente experto», fundamen-
tal para la trasmisién de informacién a otros pacientes, que ya esta
colaborando en actividades comunitarias. Es un paciente debida-
mente formado por profesionales sanitarios que ha destacado por
un mayor nivel de autocuidado, empatia y voluntariedad, y actda
de nexo con el resto de los pacientes. Participan también de
manera activa impartiendo charlas a sus compafieros y promueven
el autocuidado en los ambitos en que se los necesite. Pueden parti-
cipar tanto en la fase Il como en la fase III. Su participacién tam-
bién seria interesante en los clubs coronarios. Es deseable integrar
en la fase Il recursos municipales como los polideportivos munici-
pales para que los pacientes mantengan el ejercicio de forma gru-
pal con el menor coste posible.

Como recomendaciones finales, se resumen las principales inicia-
tivas y actuaciones en la continuidad asistencial que deben llevarse a
cabo y aquellas que se debe evitar (tabla 1).
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Tabla 1
Qué hacer en la continuidad asistencial y qué no

¢Qué hacer? Promover y facilitar la atencion de pacientes de bajo riesgo con la coordinacién de AP
Generar un alta hospitalaria completa como documento de inicio y continuidad asistencial en el proceso de RC, tanto hospitalario como

en el centro de salud

Homogeneizar la estructura derivativa individualizando segtn las diferentes estructuras y el personal disponibles y siguiendo las

recomendaciones del presente documento

Optimizar el tratamiento durante todo el recorrido del paciente, tanto en AP como en el hospital utilizando los principios activos indicados

para cada paciente

Minimizar la mala adherencia terapéutica prescindiendo de principios activos innecesarios y reduciendo, si es posible, el nimero de tomas

y las dosis de los farmacos

Fomentar desde el alta, con continuidad en la fase IIl, medidas de capacitacién de los pacientes para cambiar hdbitos de vida y el control

de sus factores de riesgo

Crear una continuidad asistencial robusta en la que el centro de atencién sea el paciente y las diferentes disciplinas trabajen coordinadamente

en beneficio de este

Motivar, formar y dotar a los centros de AP con circunstancias favorables para llevar a cabo los PRC tal y como constan en este documento
Recomendar la capacitacién de especialistas de las unidades de RC comunitarias a través de formacién desde las sociedades cientificas y de

la administracién

Fomentar la investigacién conjunta multidisciplinaria en registros y publicaciones con la actividad basada en la evidencia y las

recomendaciones vigentes

¢Qué no hacer? No estratificar el riesgo y ver alto riesgo en el centro de salud o bajo riesgo en el hospital. Subestimar la necesidad de dejar bien reflejada
la valoracidn al alta hospitalaria y de los PRC para que sirvan de hilo conductor de la atencién multidisciplinaria
Optar por estrategias heterogéneas de derivacion y atencién que hagan compleja la coordinacién, la comparacién de la atencién entre servicios

y la obtencién de resultados

No responsabilizarse de la prescripcién, los cambios terapéuticos y la optimizacion de la terapia cuando el beneficio basado en la evidencia sea

incuestionable

Actuar de modo individual, y no en equipo, sin contrastar informacién con otras disciplinas u otros especialistas en situaciones que precisen

una actitud consensuada

Desestimar la importancia de poder formarse y acreditarse como primer paso para que se pueda medir la actividad y contrastar los resultados

de la atencién prestada

Limitar la atencién en los PRC a una actuacion de fase I, sin aclarar la continuidad asistencial y el desarrollo de la fase IIl en los centros de salud
Permitir actividades fisicas que sobrepasen la frecuencia cardiaca o la intensidad del programa y el modo de entrenamiento prescritos por la unidad
Crear programas no multidisciplinarios, sin los minimos exigidos, o duplicar la atencién sin conexién entre AP y cardiologia

Desviar la atencién centrada en el paciente hacia otros objetivos de diferentes disciplinas que puedan acarrear descoordinacién y mala

continuidad asistencial

AP: atencion primaria; PRC: programas de rehabilitacién cardiaca; RC: rehabilitacién cardiaca.
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