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Editorial

Coordinacién de unidades de rehabilitacion cardiaca hospitalaria con atencion
primaria. Incentivando la creacién de unidades comunitarias

Coordination of hospital cardiac rehabilitation units with primary care. Encouraging the creation of

community units

Raquel Campuzano** y Carolina de Tiedra®

aUnidad de Rehabilitacién Cardiaca, Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Fundacién de Alcorcon, Madrid, Espafia
Atencioén Primaria, Departamento 19, Hospital General Universitario de Alicante, ISABIAL, Alicante, Espafia

La rehabilitacién cardiaca (RC) es un programa multidisciplinario
de aplicacién clinica de medidas preventivas para la reduccién del
riesgo y el cuidado general a largo plazo del paciente cardiaco'. La RC
se basa en el control de factores de riesgo cardiovascular, ejercicio
fisico, educacién sanitaria y atencién psicosocial. Disminuye mas de
un 30% la morbimortalidad de los pacientes con cardiopatia, mejora la
calidad de vida y es claramente coste-efectiva. Por ello, cuenta con el
nivel de recomendacién mas alto de la evidencia cientifica® Pese a
ello, en Espafia s6lo un 10-20% de los pacientes con indicacién acuden
a RC. Seglin registro REuReCa de la SEC, coordinado por la Dra. Car-
men de Pablo, existe un déficit claro de unidades de RC y en 2020,
aunque en un crecimiento exponencial, rondan las 1353. Segtn el
estudio Euroaspire IV, otra gran barrera es la falta de recomendacién
de los cardi6logos a sus pacientes de que acudan a las unidades>. Es
por ello que se deben optimizar e implementar todos los recursos
para intentar que puedan beneficiarse de la RC la mayor cantidad de
pacientes posible y ayudar a mantener los resultados obtenidos tras
dichos programas.

VISION DESDE CARDIOLOGIA DE LA COORDINACION DE LA
REHABILITACION CARDIACA ENTRE UNIDADES HOSPITALARIAS Y
ATENCION PRIMARIA

Lo primero es derivar activamente a los pacientes a los programas
cuando reciben el alta tras un evento cardiovascular. Ademas, se
deben promover todas las unidades de RC posibles, que deberian exis-
tir en todas las unidades de cardiologia. Asimismo, debemos flexibili-
zar los programas de RC, no solo presenciales, para permitir el acceso
a mas pacientes. La telemedicina es una herramienta que permite el
desarrollo de programas domiciliarios o hibridos, que esta en franca
expansion y que en situaciones epidémicas puede convertirse incluso
en la tnica opcién disponible.

Por otro lado, desde hace afios estan activos equipos de RC en cen-
tros de atencién primaria (AP) y son conocidos sus resultados 6pti-
mos y de seguridad en pacientes que no son de alto riesgo. Existen
documentos guia muy recientes que estandarizan sus recursos, indi-
cadores y protocolos. Ademas, el trabajo en continuidad con AP es
primordial independientemente del tipo de programa de RC que haya
completado el paciente para mantener los objetivos comunes y los
beneficios de los programas de por vida.
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Considerando todos estos aspectos, es evidente que la coordina-
cién entre las unidades de RC hospitalarias y los equipos de AP es
indispensable. Y en el documento publicado en este mismo suple-
mento, se persiguen unos objetivos fundamentales:

» Continuidad asistencial y mantenimiento de objetivos de control
de factores de riesgo cardiovascular y ejercicio en fase III el resto
de la vida del paciente tras el programa de RC.

* Creacién de unidades de RC en los centros de AP en todo el territo-
rio nacional cuando las circunstancias sean adecuadas para la
atencion a pacientes de bajo riesgo.

» (Creacion de un marco oficial de apoyo a la incorporacién a dichas
redes.

El grupo de trabajo ha elaborado un documento de enorme utili-
dad clinica, que pueda adaptarse a las circunstancias y recursos loca-
les, ademas de servir de apoyo para superar las barreras que puedan
encontrarse en el desarrollo de las unidades de RC o la continuidad
asistencial.

Promueve la interrelacién entre la unidad de RC hospitalaria y el
equipo de AP. Los centros de AP que dispongan de un equipo humano
y los recursos técnicos necesarios podrian iniciar la RC de pacientes
de bajo riesgo con la tutela de las unidades hospitalarias. Los objetivos
de control del paciente son comunes y, una vez terminada la RC en
una unidad hospitalaria o en AP, nuevamente el equipo de AP es cen-
tral para mantenerlos. Es un documento novedoso donde se insta de
forma practica a coordinar las unidades de RC hospitalarias y los equi-
pos de AP. Ademas, se implica ya al paciente experto como aliado en
todo el proceso, las asociaciones de pacientes e incluso los recursos
municipales para la facilitacion del ejercicio a largo plazo.

Cualquiera que se acerque a este documento vera la factibilidad de
implementacién de la RC en AP, el respaldo de la evidencia cientifica,
la continuidad asistencial y la optimizacién de recursos que supone el
trabajo en equipo.

VISION DE LA ATENCION PRIMARIA SOBRE LA IMPORTANCIA DE
CONCIENCIAR DEL PAPEL DE LA REHABILITACION CARDIACA DE
BAJO RIESGO EN LOS CENTROS DE SALUD

Cambiar la forma de vida cambia la vida de una persona. En el
ambito de la medicina, el mayor ejemplo de ello es la RC.

En 1974, el «<Informe Lalonde» propuso un modelo basado en
4 grandes grupos «determinantes de la salud»: el estilo de vida, la bio-
logia humana (herencia, genética, constitucion), el medio ambiente y
el sistema sanitario. El estilo de vida es el factor que mads influye en la
mortalidad, y sin embargo es el que recibe el menor porcentaje de los
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gastos relacionados con la salud. El sistema sanitario es el factor que
menos influye en la mortalidad de la poblacién y, sin embargo, el
que recibe el noventa por ciento del gasto sanitario, lo que merece
una reflexién.

En el afio 2020, se dispone del Cédigo Infarto las 24 horas todo el
afio, unidad de hemodindmica, unidad coronaria, ingreso hospitala-
rio, alta con estancias en torno a 72 h, etc. ;Y qué ocurre con el
paciente después? Es imprescindible promover la prevencién y reha-
bilitacién, que conlleva los mayores beneficios al paciente y est4,
sobre todo, en manos de los cardidlogos y la AP. Entra en juego enton-
ces el poder de la instruccién, el cambio de habitos y el fomento del
empoderamiento del paciente, ofreciéndole una RC de por vida.

Sin embargo, como ya se ha mencionado, existen barreras, por lo
que debe plantearse si es factible aunar esfuerzos con el objetivo de
conseguir la implantacion de la RC no solo hospitalaria, sino también
en el marco de la AP para el paciente de bajo riesgo. En el panorama
espaiiol existen ejemplos de la implantacién de programas en fase III
en los centros de salud, pero son muy escasos los programas en fase Il
(paciente de bajo riesgo), y ahi es donde queda mucho por desarrollar
en AP“ En AP se vela por la atencién «integrada», que implica la inclu-
sién de las actividades de promocidn, prevencion, curacion, rehabilita-
ci6n e insercién social. En este sentido, son la cardiopatia isquémicay la
insuficiencia cardiaca enfermedades cuyas secuelas o un tratamiento
incompleto pueden mermar la estabilidad biopsicosocial del paciente y
su entorno, con lo que ello implica. Si ya existen programas del paciente
adulto, programas-ruta de nutricién, programas del anciano fragil, no
hay raz6n para no implantar un programa de RC en AP.

Una de las barreras de la fase Il es basica y tiene solucién sencilla:
acercar, facilitar el acceso al paciente, en su mismo barrio, en una
«zona de conforty, la informacién mediante sesiones educativas, en la
que pueda ejecutar un programa de actividad fisica y donde sea aten-
dido por un equipo multidisciplinario de su entorno. El equipo y el
médico de AP son los que mejor conocen al paciente y tienen mayor
capacidad para estrechar lazos de confianza: circunstancia de privile-
gio en un programa de RC.

Las bases de la RC «estandar de calidad SEC» estan documentadas
en SEC Excelente, «<Unidades y procedimientos de rehabilitacion car-
diaca»®, en cuyo apartado 3.4.1. hace referencia a la unidad comunita-
ria de RC como la que se organiza en centros de AP y hospitales de
baja complejidad o que no cuenten con servicio de cardiologia, que
deben tener una unidad de RC especializada o de referencia. En el
ambito de la AP, la estructura organizativa esta coordinada por el
médico de AP, que cuenta con el apoyo del cardiélogo de la unidad de
RC especializada, con vias claramente establecidas entre AP y cardio-
logia, y con poblacién de referencia definida. Se podran desarrollar
programas domiciliarios (perfil de paciente seleccionado) o presen-
ciales para los pacientes estratificados como de bajo riesgo. Como
recursos humanos, son imprescindibles el personal médico y de
enfermeria formado en RC, el fisioterapeuta y la colaboracién con psi-
cologia y trabajo social. Para ejecutar el programa, son necesarios

recursos materiales, con un espacio fisico destinado a ello y dotado
del material adecuado.

El documento de consenso publicado en este mismo suplemento
es el punto de partida para incentivar y apoyar la creacién de unida-
des de RC comunitarias y mejorar el proceso asistencial entre el alta
hospitalaria y el inicio de la fase IIl de la RC. Su intencién es establecer
un flujo bidireccional entre ambas especialidades para la implanta-
cion de la RC fase Il en el ambito de la AP para el paciente de bajo
riesgo y, asi, incrementar el nivel de salud y el grado de satisfaccion de
la poblacién potenciando la ruta de los pacientes en prevencién
secundaria cardiovascular®. El documento profundiza en el interés por
la captacién preventiva en el menor plazo posible (no mas de 7 dias
tras el alta hospitalaria) con el correspondiente informe de alta del
cardiblogo claramente determinado y una valoracién del resto del
equipo multidisciplinar hospitalario de RC, independientemente del
riesgo; y en el posterior seguimiento del paciente por todos los impli-
cados en su prevencién, en especial del equipo de AP durante el pri-
mer afio tras el evento, coordinando el posterior seguimiento de la
fase III, que abarcard toda la vida del paciente.

La responsabilidad de cualquier médico de AP debe incluir un lla-
mamiento a desarrollar este tipo de intervenciones y el apoyo al per-
sonal sanitario que tenga en su mano hacerlo posible. Desde luego, se
necesita apoyo institucional que dote de recursos humanos y materia-
les a los centros de salud que inicien el desarrollo de estas iniciativas
con tan avalado beneficio, eficiencia y satisfaccién personal equipo-
paciente.
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