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Prefacio

El Consejo Internacional para la Prevencion y Rehabilitacion Cardiovascular (ICCPR) desea felicitar a la Asociacion Britanica para la Prevenciony
Rehabilitacién Cardiovascular (BACPR) por este libro de texto centrado en el profesional. Su objetivo principal es tomar sus Estandares y
Componentes Bésicos reconocidos internacionalmente y mostrar cémo se pueden poner en practica. En 1995, el Reino Unido (a través de BACR) fue
uno de los pocos paises del mundo que produjo un conjunto de Directrices Nacionales en forma de libro de texto. Desde entonces, BACR (ahora
BACPR) ha publicado tres ediciones de sus Estdndares y componentes basicos (2007, 2012/2013 y 2017/2018). Como BACPR fue uno de los tres
miembros fundadores del ICCPR (junto con Canada y EE. UU.), sus estandares y componentes basicos siempre han sido y seqguiran siendo aparece
como una referencia importante en la recopilacién de recursos clave de rehabilitacion cardiaca de nuestro sitio web (http://globalcardiacrehab.com/).
Estos recursos promulgan la promocién, el valor y la orientacién de la rehabilitacién cardiaca como parte obligatoria de cualquier servicio de salud
cardiovascular moderno o en desarrollo. Uno de los sellos distintivos de los programas del Reino Unido y el enfoque de BACPR es brindar una gran
proporcién de servicios en la comunidad y en los hogares de los pacientes, que es un modelo que el ICCPR promueve para los paises en desarrollo.
No tenemos ninguna duda de que este libro de texto se convertira en un valioso recurso para los especialistas en rehabilitacién cardiaca y prevencién
de enfermedades cardiovasculares de todo el mundo. y orientacién para la rehabilitacion cardiaca como parte obligatoria de cualquier servicio de
salud cardiovascular moderno o en desarrollo. Uno de los sellos distintivos de los programas del Reino Unido y el enfoque de BACPR es brindar una
gran proporcién de servicios en la comunidad y en los hogares de los pacientes, que es un modelo que el ICCPR promueve para los paises en
desarrollo. No tenemos ninguna duda de que este libro de texto se convertird en un valioso recurso para los especialistas en rehabilitacién cardiacay
prevencién de enfermedades cardiovasculares de todo el mundo. y orientacién para la rehabilitacién cardiaca como parte obligatoria de cualquier
servicio de salud cardiovascular moderno o en desarrollo. Uno de los sellos distintivos de los programas del Reino Unido y el enfoque de BACPR es
brindar una gran proporcién de servicios en la comunidad y en los hogares de los pacientes, que es un modelo que el ICCPR promueve para los
paises en desarrollo. No tenemos ninguna duda de que este libro de texto se convertira en un valioso recurso para los especialistas en rehabilitacion

cardiaca y prevencién de enfermedades cardiovasculares de todo el mundo.

Profesora Sherry L. Grace CRFC

Presidente, ICCPR
Universidad de York y Red de Salud Universitaria,
Toronto, Ontario, Canada



Prefacio

PRI;VENCI(')N Y REHABILITACION CARDIOVASCULAR EN LA
PRACTICA

Este completo libro cubre todos los aspectos de la prevencién y la rehabilitaciéon que son
importantes para aquellos que ayudan a los pacientes cardiacos a recuperar su salud normal,
y también los guia para reducir al minimo los riesgos de recurrencia. Se describe el alcance
del problema, seguido de la naturaleza y los estdndares de la rehabilitacién cardiaca (RC) y
cdmo se puede cambiar el comportamiento para garantizar la adopcién de un estilo de vida
mas saludable. Los roles de los profesionales involucrados en el tratamiento de los pacientes
conducen a la necesidad de que los pacientes sepan como trabajar mejor para su propia
recuperacion.

La Asociacién Britanica de Rehabilitacién Cardiaca (BACR) se creé en 1992y las
primeras directrices se publicaron en 1995. Desde entonces se ha logrado mucho. En
1992, menos de la mitad de todos los hospitales que trataban a pacientes cardiacos
tenian programas activos de RC; hoy la cifra es del 100%. En 2000, el Departamento de
Salud (DoH) del Reino Unido publicé el Marco Nacional para la CHD e incluyé la CR como
Estandar 12, lo que marcé el inicio de la aceptacién general de la RC como una parte
vital del manejo de los pacientes cardiacos. En 2010, BACR adopté su nuevo nombre,
Asociacion Britdnica para la Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca (BACPR), para
reconocer su papel en la prevencion cardiovascular junto con la rehabilitacion. El BACPR
luego establecio los estandares y los componentes basicos para la prevenciony
rehabilitacion cardiovascular en el Reino Unido. Ahora se solicita a todos los centros que
informen su desempefio a la Auditoria Nacional de Rehabilitacién Cardiaca (NACR)
anualmente utilizando datos a nivel de paciente. El informe anual de NACR detalla el
desempefio nacional y c6mo estad mejorando.

La base de evidencia cientifica para la prevencién y la rehabilitacién es convincente: el desafio
es la implementacién efectiva en la practica clinica diaria. Aunque se ha logrado mucho, ain queda
mucho por hacer, tanto en el Reino Unido como a nivel mundial, para financiar adecuadamente la
prestacion de servicios a los niveles y estandares utilizados en los ensayos de investigacién
subyacentes. En 2013, el Departamento de Salud elaboré una Estrategia de resultados de
enfermedades cardiovasculares, que brind6 orientacion sobre el porcentaje recomendado de
consumo de RC en pacientes elegibles. De manera alentadora, en el Reino Unido, la adopcién de CR

ha crecido a niveles lideres en el mundo, pero todavia es solo del 50%. No solo es esto
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figura muy por debajo del nivel de adopcién recomendado, sigue habiendo desigualdades y una
representacion deficiente de las mujeres y las minorias étnicas. Los pacientes después de una
cirugia cardiaca o un sindrome coronario agudo tienen mas probabilidades de ser incluidos que
aquellos con angina de esfuerzo. Rara vez se incluyen otras presentaciones de la enfermedad
aterosclerética, como accidente cerebrovascular y enfermedad arterial periférica. Solo unos pocos
pacientes con insuficiencia cardiaca reciben rehabilitaciéon con ejercicios. Una vez mas, si bien hay
mejoras en el porcentaje de pacientes reclutados que se evaltan tanto antes como después del
programa, todavia no se encuentran en los niveles recomendados y, por lo general, los resultados a
mas largo plazo no se miden en absoluto.

El BACPR esta trabajando arduamente para mejorar este panorama nacional al establecer los
Estandares y los Componentes Basicos que se describen en este libro. Estos se han utilizado para
crear un proceso de certificacién para el que todos los centros estan invitados a presentar su
solicitud. Los estandares para calificar para esta certificaciéon se han establecido relativamente bajos
para alentar a la mayor cantidad posible de centros a postularse, pero hasta ahora solo una minoria
lo ha hecho. Con el tiempo, el niUmero de centros que alcancen esos estandares y los superen
deberia aumentar con la ambicion de alcanzar el 100%.

Este libro describe lo que se necesita para llevar el nivel de prevenciéony
rehabilitaciéon que reciben los pacientes cardiacos a niveles aceptables. Hace una lectura
interesante y educativa. Has llegado hasta aqui, jahora sigue leyendo!

doctor hugh bethell
Presidente fundador de la Asociacién Britanica de Rehabilitacién Cardiaca
(ahora BACPR)

profesor david madera
Presidente de la Federacién Mundial del Corazén 2017-2018 y profesor emérito
de Medicina Cardiovascular, Imperial College London
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Enfermedad cardiovascular
Prevencion y Rehabilitacion

jennifer jonesi .z, Gill Furzesy John Buckleya

1Universidad Nacional de Irlanda, Galway, Irlanda
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4Centro para la Vida Activa, Centro Universitario de Shrewsbury, Shrewsbury, Reino Unido

Resumen

Este capitulo presenta la carga actual de la enfermedad cardiovascular
(CVD) junto con el contexto histérico de la rehabilitacién cardiaca (RC) y
su base de evidencia en evolucién. De acuerdo con el creciente énfasis
en la prevencién secundaria y los beneficios obtenidos, incluidas las
personas con manifestaciones de aterosclerosis mas alla de la
enfermedad coronaria (CHD), se discute la justificacion para referirse a
los programas de prevencién y rehabilitacion cardiovascular (CPRP) en
la practica contemporanea. A pesar de los beneficios comprobados de
la rehabilitacion, la participacion aun tiene mucho espacio para crecer,
y los enfoques para abordar este desafio forman una caracteristica
clave de este capitulo y del libro de texto de manera mas amplia. Por
fin,

Palabras clave:enfermedad cardiovascular, rehabilitacion cardiaca, prevencion, salud

Prevencion y rehabilitacion cardiovascular en la prdctica, Segunda edicion.
Editado por Jennifer Jones, John Buckley, Gill Furze y Gail Sheppard. © 2020 John
Wiley & Sons Ltd. Publicado en 2020 por John Wiley & Sons Ltd.
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Puntos clave

*Si bien las tasas de mortalidad ajustadas por edad estan disminuyendo en los
paises de ingresos altos, la enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal
causa de mortalidad en el Reino Unido (RU), Europa y en todo el mundo.

"Sin embargo, mas personas sobreviven a los eventos cardiovasculares agudos, lo
que contribuye al crecimiento y al envejecimiento de la poblacidn que vive con
afecciones a largo plazo.

"La rehabilitacién cardiaca ha evolucionado a partir de sus componentes
tradicionales de ejercicio, educacién y psicologia para ahora incluir un enfoque
mas amplio en los aspectos fisicos y psicosociales mas amplios del estilo de vida
que conducen a las causas subyacentes de la enfermedad junto con las
necesidades conductuales y de tratamiento médico relacionadas.

"La evidencia a favor de la rehabilitacién cardiaca es convincente. Ahora hay un
énfasis creciente, que va mas alla de los resultados de reduccién de la morbilidad
y la mortalidad, hacia mayores mejoras centradas en el paciente en la calidad de
vida relacionada con la salud y reduccién de los costosos reingresos hospitalarios
no planificados.

"A pesar de los beneficios, la aceptacion de la rehabilitacién cardiaca sigue siendo
menos que deseable. Los programas deben asegurarse de aplicar enfoques basados
en evidencia para aumentar la aceptacién y la adherencia al programa.

"A medida que se desarrollan los servicios para tratar cualquier afeccién ateromatica como
parte de una 'familia Unica de enfermedades’, existe la necesidad de considerar todos los
elementos del manejo y la prevencién de enfermedades dentro de la terminologia de la
rehabilitacién cardiaca.

"Existe un interés creciente en el uso de tecnologias y soluciones de salud
conectadas para brindar una rehabilitacién cardiaca exitosay, si bien se fomentan,
los enfoques novedosos también requieren una evaluaciéon rigurosa. Como tal, los
programas contemporaneos de prevencion y rehabilitacién cardiovascular deben
participar en la conduccién de investigaciones vitales para abordar las
necesidades de salud prioritarias e informar mejor la prevencién y el tratamiento
de las enfermedades cardiovasculares.

1.1 JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Se estan observando tendencias adversas en las enfermedades no transmisibles (ENT) en todo el mundo.

En los paises de ingresos bajos y medios-bajos, la mortalidad prematura por enfermedad cardiovascular

(ECV) sigue aumentando. Si bien se observan reducciones significativas en la mayoria de los paises de

ingresos altos, las ECV siguen siendo la principal causa de mortalidad. Ademas, el nimero de personas que

sobreviven a un evento cardiaco agudo ha aumentado considerablemente, lo que ha dado como resultado

una poblacién en aumento que vive con ateroma.
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ECV. La cardiopatia coronaria (CHD) y la enfermedad cerebrovascular constituyen las ENT
prevenibles mas importantes y se recomienda enfaticamente completar un programa de
rehabilitacion cardiaca (RC) (indicacion de Clase 1). Un programa de RC multidisciplinario
tiene como objetivo abordar las causas subyacentes de la enfermedad, permitir el
empoderamiento y el autocuidado del paciente y optimizar la salud y el bienestar. A pesar de
sus beneficios demostrados y el respaldo de las sociedades cardiovasculares mas
reconocidas, la participacién sigue estando muy infrautilizada. Este capitulo tiene como
objetivo proporcionar una breve resefia histérica de la CR tradicional y su base de evidencia
junto con una revision de las perspectivas actuales y las direcciones futuras. Para aumentar la
aceptacion, es necesario que los servicios evolucionen e innoven. Esto incluye emplear
diferentes modos de entrega y ofrecer flexibilidad al intentar atraer grupos nuevos o hasta
ahora dificiles de alcanzar 'dentro del alcance'. La justificacién para abogar por la provisién de
CPRP en lugar de CR también se destaca con fuerza. Esto es un reconocimiento de que la
medicina preventiva y el estilo de vida intensivo e integral y el manejo de los factores de
riesgo son clave si se quieren lograr reducciones en la mortalidad general junto con una
plétora de otros beneficios relacionados con la salud en la practica contemporanea.

1.2 LA CARGA DE ECV

La ECV ateromatica sigue siendo la causa nimero uno de muerte y discapacidad en el mundo
(Global Burden of Disease 2015). Los paises de ingresos bajos y medianos (LMIC) son los méas
afectados y representan el 80 % de todas las muertes por ECV (Bovet y Paccaud 2011). En los
paises de ingresos altos, aunque la mortalidad ajustada por edad de esta enfermedad ha
experimentado una disminucién significativa en los Ultimos 30 afios, sigue siendo la principal
carga de enfermedad Unica. Estas tendencias coinciden en el Reino Unido (UK), donde las
muertes por ECV causan mas de una cuarta parte de todas las muertes, o alrededor de 150
000 cada afio (British Heart Foundation 2018). Como una de las ENT clave, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido que la prevencion y/o el manejo de las ECV requiere
la implementacién de nueve estrategias médicas y de salud diferentes, que incluyen
reducciones en el tabaquismo, la mala nutricién/ingesta de sal, el alcohol, inactividad fisica,
obesidad, diabetes e hipertensién, ademas de aumentar la disponibilidad de terapias médicas
y de asesoramiento para prevenir ataques cardiacos y accidentes cerebrovascularesy la
disponibilidad de medicamentos y tecnologias esenciales para tratar las ECV y otras ENT
(Organizaciéon Mundial de la Salud 2013). La Asociacién Britanica para la Prevencién y
Rehabilitacién Cardiovascular (BACPR) ha identificado una serie de componentes basicos
(Asociacion Britanica para la Prevencién y Rehabilitacién Cardiovascular [BACPR] 2017; Figura
1.1) que incluyen todos estos objetivos de la OMS.

CVD es un término general para todas las enfermedades del corazén y la circulacién, incluidas las enfermedades

cardiacas, los accidentes cerebrovasculares, la insuficiencia cardiaca, la miocardiopatia, la fibrilacién auricular,
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comportamiento

cambiar y
educacion

Los seis componentes basicos para
Prevencion y Rehabilitacion de Enfermedades Cardiovasculares

FIGURA 1.1Componentes centrales de la rehabilitacién cardiaca (CR) segun la definicién de la
Asociacién Britanica para la Prevenciéon y Rehabilitacién Cardiovascular (BACPR).

enfermedad arterial periférica, enfermedad renal crénica o cualquier otro trastorno funcional del sistema
cardiovascular. De todas las enfermedades cardiovasculares, la cardiopatia coronaria es la principal causa
de mortalidad y carga de morbilidad en todo el mundo (OMS 2018), lo que provocé aproximadamente 8,9
millones de muertes y 164,0 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) a nivel mundial en
2015 (Kassebaum et al. 2016; Wang et al. . 2016). Especificamente en el Reino Unido, la cardiopatia
coronaria es responsable de alrededor de 66 000 muertes cada afio, un promedio de 180 personas por dia,
o una cada ocho minutos (British Heart Foundation 2018). El costo total de la muerte prematura, la pérdida
de productividad, el tratamiento hospitalario y las prescripciones relacionadas con las enfermedades
cardiovasculares se estima en £19 000 millones cada afio (British Heart Foundation 2018). Esto es muy
relevante para CR, dado que la cardiopatia coronaria se puede prevenir en gran medida con hasta el 90%
del riesgo de un primer ataque cardiaco debido a nueve factores de riesgo del estilo de vida que se pueden
cambiar (Yusuf et al. 2004). Estas tendencias mundiales y nacionales en la mortalidad por ECV destacan que

existe una necesidad creciente de una mejor inversién en estrategias basadas en la prevencién.

En los paises de ingresos altos, mientras que la mortalidad por ECV ajustada por edad esté
disminuyendo, la morbilidad estd aumentando, lo que genera una presién cada vez mayor e insostenible
en sus sistemas de atencién médica. Los avances en el diagnéstico, la revascularizacién, la farmacoterapia
y, en general, el tratamiento méas exitoso de enfermedades agudas han contribuido a estas reducciones en

la mortalidad, pero al mismo tiempo dan como resultado una poblacién creciente de
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pacientes que sobreviven a eventos cardiacos agudos y viven mas tiempo
con enfermedades crénicas a largo plazo, como la insuficiencia cardiaca.
Actualmente, hay mas de 6 millones de casos nuevos de ECV en la Unién
Europea (UE) y mas de 11 millones en Europa en su conjunto, cada afio.
Con casi 49 millones de personas que viven con la enfermedad en la UE, el
coste para las economias de la UE es alto, 210 000 millones de euros al afio
(European Heart Network 2017). Solo en el Reino Unido, se estima que hay
7 millones de personas que viven con CVD; 2,3 millones de estas personas
viven con CHD: mas de 1,4 millones de hombres y 850 000 mujeres (British
Heart Foundation 2018). Esto supone una carga cada vez mayor e
insostenible para los recursos sanitarios y, en consecuencia, se intensifica
la demanda de una prevencion secundaria eficaz.

La carga de ECV no es aplicable Unicamente a la prevencién secundaria. Un tercio de los
europeos aparentemente sanos tienen tres o mas factores de riesgo y estos riesgos
aumentan a medida que la poblacién envejece. El Reino Unido, como muchos paises del
mundo, se enfrenta a una epidemia inminente dadas las tendencias negativas que se
observan constantemente en la diabetes y la obesidad. Hay 3,7 millones de adultos en el
Reino Unido diagnosticados con diabetes. Ademas, cientos de miles mas viven con diabetes
tipo 2 sin diagnosticar y se prevé que estas cifras aumenten (British Heart Foundation 2018).
Alrededor de una cuarta parte de los adultos en el Reino Unido son obesos y preocupante es
que alrededor del 28% de los nifios en el Reino Unido tienen sobrepeso o son obesos.
Ademas, las crecientes epidemias en nimero que llevan un estilo de vida sedentario (dos de
cada cinco adultos no alcanzan los niveles recomendados de actividad fisica), mala
alimentacién (solo una cuarta parte de los adultos y uno de cada seis nifios consumen las
cinco raciones diarias recomendadas de frutas y verduras), tabaquismo persistente (17 % de
los adultos), aumento de la presién arterial (30 % de todos los adultos) y colesterol alto en la
sangre (50 % de los adultos) contribuyen al aumento de la carga y la prevalencia de las ECV
ateroscleroticas (British Heart Foundation 2018). Esto respalda aun mas la clara necesidad de
priorizar la atencion preventiva. Distinguir la prevencién secundaria de la primaria es, en gran
medida, artificial, ya que todos los pacientes con cualquier forma de aterosclerosis o que
presenten un mayor riesgo multifactorial requieren un estilo de vida, un factor de riesgo y un
manejo terapéutico para reducir su riesgo general de desarrollar o tener enfermedad
recurrente. .

Esto proporciona una sélida justificaciéon para las oportunidades de transformacién del servicio
de CR a CPRP, que incluyen el espectro completo de pacientes, desde aquellos con cualquier forma
de ECV establecida hasta aquellos que son asintomaticos pero tienen un alto riesgo de futuros
eventos cardiovasculares adversos.

Ademas, los pacientes con otras enfermedades no infecciosas, en particular aquellos con
afecciones respiratorias crénicas y ciertas formas de cancer, también pueden beneficiarse de
la RC (Koene et al. 2016; Lim et al. 2012). Por lo tanto, existe la oportunidad de expandir aun
mas el alcance y la influencia de los servicios de prevencién y rehabilitacion que, a su vez,
pueden liberar recursos financieros para permitir un despliegue mas rentable de personal e
instalaciones (Kaiser et al. 2013).
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1.3 DEFINICION DE RC Y PREVENCION Y REHABILITACION
CARDIOVASCULAR

Desde la década de 1960, los programas de prevencion temprana, denominados RC, han sido el
modelo tradicional para brindar prevencién secundaria a pacientes con CC. Los primeros
programas se centraron en el ejercicio supervisado para contrarrestar la falta de
acondicionamiento después de la cirugia de derivaciéon y para mejorar la capacidad de ejercicio
después del infarto de miocardio (IM). Posteriormente, estos programas evolucionaron para incluir
un componente educativo (generalmente en formato grupal) destinado a educar a los pacientes
sobre la importancia de reducir multiples factores de riesgo, incluidos el tabaquismo, la dieta y el
bienestar psicosocial (Thompson y De Bono 1999).

Nuestro conocimiento sobre qué factores de riesgo cardiovascular modificar y los
métodos disponibles para modificarlos se ha ampliado considerablemente. En consecuencia,
la RC integral en la practica contemporanea continda incluyendo entrenamiento fisico y
educacion para pacientes con enfermedad de las arterias coronarias.junto conun énfasis
creciente en la prevencion y estrategias dirigidas al manejo de enfermedades cronicas. El
ejercicio es solo un subcomponente del control de los factores de riesgo del estilo de vida, y
se debe otorgar el mismo valor a los otros componentes principales, incluida la salud
psicosocial, el control de los factores de riesgo médicos y, en el centro de todos estos, el
cambio de comportamiento de salud y la educacién. Esto se refleja en la definicién de RC de
BACPR (Cuadro 1.1) y el modelo de los componentes centrales para la prevenciény
rehabilitacién cardiovascular (Figura 1.1).

Durante la ultima década, el énfasis de los programas de RC se ha movido hacia la
integracién de programas de prevencién y manejo de enfermedades crénicas para retrasar la
progresién de la enfermedad, prevenir futuros eventos cardiacos y mantener o mejorar la
calidad de vida mientras se vive con la carga de ECV subyacente (BACPR 2017). El BACPR
(2017) basa sus objetivos en un enfoque integral de gestion del estilo de vida en modelos de
cambio de comportamiento (es decir, dejar de fumar, nutricién saludable y actividad fisica)
mediante el uso de una variedad de estrategias (que incluyen

recuadro 11 ¢Qué es la rehabilitacién cardiaca/prevencion y
rehabilitacion cardiovascular?

La suma coordinada de actividades* necesarias para influir favorablemente en la causa
subyacente de la enfermedad cardiovascular, asi como para proporcionar las mejores
condiciones fisicas, mentales y sociales posibles, de modo que los pacientes puedan, por sus
propios esfuerzos, conservar o reanudar un funcionamiento 6ptimo en su comunidad y a través

de un comportamiento de salud mejorado, la progresion lenta o inversa de la enfermedad.

* Los seis componentes basicos del BACPR para la prevenciéon y rehabilitacién de ECV constituyen la

suma coordinada de actividades
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enfoques basados en la familia, en el grupo o en la comunidad, hasta enfoques de pacientes
individuales mas estructurados y complejos). El manejo de los factores de riesgo en términos de un
control efectivo de la presién arterial, los lipidos y la glucosa para objetivos definidos, y la
prescripcién adecuada y la adherencia a los medicamentos cardioprotectores, son ahora partes
integrales de este enfoque, que estan inextricablemente vinculados con los habitos de vida y
aumentados por el tratamiento médico. . Finalmente, también se proporcionan los elementos
psicosociales y vocacionales necesarios para ayudar a los pacientes a recuperar una vida lo mas
plenamente posible (Piepoli et al. 2014).

Con respecto a esto, el término "rehabilitacién" para algunos puede tener connotaciones
negativas (p.ej., imagenes asociadas de adiccién a las drogas o de estar completamente
incapacitado, o personas con otras manifestaciones no cardiacas de ECV). Muchos programas
en el Reino Unido, Canada y Australia se han renovado para enfatizar un enfoque mas
positivo en torno al empoderamiento del paciente y un mayor bienestar mediante el uso de

términos como "programa de corazén sano", "corazén en accién

"o

, "'mentes y corazones
sanos", para nombrar sélo unos pocos. Las fraternidades médicas en Europay los EE. UU.
durante mas de tres décadas han utilizado el término "cardiologia preventiva" para definir un
enfoque tan completo. Mas recientemente, el Servicio Nacional de Salud de Inglaterra en el
Instituto Nacional para la Excelencia en el Cuidado de la Salud (NICE) ha respaldado el
concepto de servicios de prevencién y rehabilitacién para afecciones a largo plazo
(Departamento de Salud 2013; NICE 2013), y existen servicios que abordan este tema al incluir
a las personas con, por ejemplo, enfermedad pulmonar y/o cancer. Los servicios de
prevencion y rehabilitacion cardiovascular se encuentran en una posicion privilegiada para
brindar estos servicios integrados de rehabilitacion mas amplios.

A nivel internacional, el BACPR, junto con sus sociedades equivalentes en Canada, EE.
UU. y Australia, ha liderado la fundacién y formacién de una alianza oficial bajo el paraguas
de la Federaciéon Mundial del Corazén, denominada Consejo Internacional para la Prevencién
y Rehabilitacién Cardiovascular (ICCPR ; www.globalcardiacrehab.com). A partir de 2017, el
ICCPR incluye mas de 29 organizaciones de prevencién y rehabilitacién de todo el mundo con
el Unico objetivo de promover un enfoque integral para la prevencién y rehabilitacién de ECV
como un componente obligatorio para cualquier servicio de cardiologia en desarrollo (Grace
etal. 2013).

Aplicacién practica

Las personas después de un ataque isquémico transitorio (AIT) y un accidente
cerebrovascular o con enfermedad arterial periférica y muchas otras con riesgo o con
manifestaciones de ECV pueden beneficiarse de un CPRP estructurado, pero es posible
que no asocien el beneficio si se les refiere a 'RC'. Algunos pueden asociar el término
"rehabilitacién" con personas que necesitan ayuda para recuperar la funcién y esto podria
afectar su asistencia si se perciben funcionalmente bien. La incorporacién de enfoques de
marketing social, basados en la evaluacién de las necesidades y motivadores de su
publico objetivo, puede influir positivamente en la participacion.
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1.4 EL CASO IMPULSOR PARA LA PREVENCION Y LA
REHABILITACION CARDIOVASCULAR

CR, con un fuerte enfoque en la prevencion secundaria, tiene una sélida base de evidencia
para reducir la mortalidad y la morbilidad, ahorrar costos de atencién médica y mejorar la
calidad y la productividad de la vida de las personas (Cowie et al. 2019). Para la mortalidad
general, aunque varios estudios recientes, metanalisis y recomendaciones de guias
nacionales e internacionales sugieren un efecto beneficioso en pacientes con cardiopatia
coronaria, el efecto de la RC multicomponente en la era moderna de las estatinas y la
revascularizacién aguda sigue siendo controvertido (Rauch et al. . 2016).

Los metanalisis de los ensayos de CR hasta 2010 mostraron una reduccién significativa
en la mortalidad por todas las causas, pero muchos de estos ensayos se realizaron antes del
tratamiento moderno de los sindromes coronarios agudos. Ha habido importantes avances
en la practica de la cardiologia junto con mejoras en la salud publica, que han contribuido a
reducir considerablemente las tasas de mortalidad después de los sindromes coronarios
agudos. Como consecuencia, la influencia que la RC post MI o la revascularizacién pueden
tener sobre la mortalidad especifica en la practica contemporanea es cada vez mas limitada.

Esto se refleja en los resultados de las revisiones sistematicas y los metanalisis a lo
largo del tiempo. Por ejemplo, la revisién Cochrane de 2011 involucré 47 ensayos que
aleatorizaron un total de 10 794 pacientes y encontré que la RC basada en ejercicio se
asocié con reducciones significativas en la mortalidad general y cardiovascular y con
ingresos hospitalarios reducidos. No se asocié con un riesgo reducido de morbilidad en
términos de riesgo de infarto de miocardio recurrente o riesgo de revascularizacion
(Heran et al. 2011). En 2016, Cochrane publicé una actualizacion, ya que habia 16
ensayos nuevos, para reevaluar la efectividad de la RC basada en ejercicios en
comparacién con la atencién habitual. Esta revision sistematica y metanalisis mas
recientes encontraron reducciones significativas en la mortalidad cardiovascular (riesgo
relativo [RR] 0,74, IC del 95 %: 0,64-0,86) y los ingresos hospitalarios (RR 0,82, IC del 95
%: 0,70-0.

Sin embargo, un metanalisis adicional, que incluyé no solo RC basada en ejercicio sino también
ensayos de prevencién, encontré que los CPRP que pueden recetar medicamentos cardioprotectores y que
manejan de manera intensiva seis factores de riesgo o mas, pueden reducir la mortalidad por todas las
causas y el infarto de miocardio recurrente. (Van Halewijn et al. 2017). Los hallazgos del ensayo COURAGE
también respaldan la importancia de controlar los factores de riesgo de manera intensiva. Cuanto mejor
sea el control de seis factores de riesgo especificados en el protocolo un afio después de la asignacién al
azar, mayor sera la probabilidad de supervivencia durante un seguimiento medio de 6,8 afios. De los
cuatro objetivos de factores de riesgo mas fuertemente asociados con la supervivencia a largo plazo, tres
eran variables del estilo de vida (no fumar, actividad fisica y dieta saludable), y la cuarta variable (presién

arterial sistélica) estaba influenciada por comportamientos de salud (Maron et al. 2018).
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Aplicacién practica

Asegurese de que su programa no ponga demasiado énfasis en el componente de
ejercicio. Los programas integrales que abordan activamente el control de los factores de
riesgo médicos a través del inicio proactivo y el aumento de la dosis de las
farmacoterapias, junto con la modificacién intensiva del estilo de vida que estan dirigidos
a lograr los objetivos terapéuticos y controlar el estado de salud psicoldgica, tienen
resultados muy diferentes a los programas centrados en el ejercicio.

Ciertamente, la mortalidad no debe considerarse la Unica medida de eficacia. Las
reducciones en los ingresos hospitalarios no planificados son de gran relevancia,
especialmente dada la creciente presién sobre los servicios de cuidados intensivos. Ha habido
una reduccién significativa en los ingresos hospitalarios agudos (reduccion del 30,7 al 26,1 %,
NNT 22), que es un determinante clave de la rentabilidad general de la intervencién (Dalal et
al. 2015; Shields et al. 2018). Para las personas con un diagnéstico de insuficiencia cardiaca, la
RC puede no reducir la mortalidad total, pero tiene un impacto favorable en la
hospitalizacién, con una reduccién del riesgo relativo del 25 % en los ingresos hospitalarios
generales y una reduccion del 39 % (NNT 18) en los episodios relacionados con la insuficiencia
cardiaca aguda (Sagar et al. 2015). Las consecuencias de la recaida y el reingreso son
enormes en términos de calidad de vida, morbilidad asociada e impacto financiero. de ahi el
énfasis mas reciente en la importancia de la RC para los pacientes con insuficiencia cardiaca
dentro de las guias nacionales e internacionales. En términos de medidas directas de
ansiedad, depresién y calidad de vida, CR demuestra resultados consistentemente favorables
para todos los grupos de pacientes, y para aquellos con insuficiencia cardiaca, un cambio
clinicamente relevante (y estadisticamente muy significativo) en el cuestionario Minnesota
Living with Heart Failure. puntuacién de 5,8 (Sagar et al. 2015).

Las mejoras en la calidad de vida asociadas con RC se extienden a todos
los grupos de pacientes prioritarios (Anderson et al. 2016). Si bien el
tratamiento médico Optimo y la intervencién percutanea para el tratamiento
de la cardiopatia coronaria pueden agregar "afios a la vida", no se debe
subestimar el potencial de la RC para agregar "vida a los afios", y existe un
reconocimiento creciente de que la promocién de la RC debe centrarse en su
capacidad para proporcionar prevencién secundaria de ECV rentable y
rentable (Shields et al. 2018). Hay una serie de beneficios fuertemente
asociados, que se extienden mas alla de la mortalidad y que siguen siendo
muy importantes de destacar. Por ejemplo, los CPRP mejoran la capacidad
funcional y la calidad de vida percibida al mismo tiempo que respaldan el
regreso temprano al trabajo y el desarrollo de habilidades de autogestién
(Anderson et al. 2016; Yohannes et al. 2010). Es més,
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Aplicacién practica

Al comunicar los beneficios de la RC, los médicos deben aumentar su énfasis mas alla de
las reducciones en la mortalidad cardiaca y por todas las causas y enfatizar los beneficios
importantes de influir en el bienestar del paciente a la luz del nimero creciente de
personas sobrevivientes que viven mas tiempo con la carga de ECV. En el contexto de
buscar ahorros de costos y eficiencias en un sistema de atencién médica, los beneficios
significativos en la reduccién de los costosos reingresos hospitalarios asociados con la
participaciéon en un programa de prevencion y rehabilitacion cardiovascular deben ser uno
de los principales mensajes para los financiadores, junto con un mayor bienestar del
paciente.

1.5 PRESTACION Y CONSUMO DEL SERVICIO

Aunque existen recomendaciones de clase IA para RC en las pautas de manejoy
medidas de desempefio de la American Heart Association (AHA) y el American College of
Cardiology (ACC), aparentemente solo alrededor del 20% de los pacientes elegibles son
referidos en los Estados Unidos (Menezes et al. 2014). ). Incluso entre los pacientes que
son remitidos de manera adecuada y/o automatica a RC, las tasas de participacién
siguen siendo preocupantes.

Dada su eficacia clinica y econémica para el tratamiento de las ECV, es imperativo que
existan estructuras para maximizar la adopcién, el cumplimiento y la finalizacién de la RC. La
Auditoria Nacional de Rehabilitaciéon Cardiaca (NACR) de BHF de 2017 informé que la
adopcién media general de CR en el Reino Unido alcanzé el 51 % (de todos los pacientes
elegibles), lo que sitla la aceptacién del Reino Unido en el 2 % superior de los paises de
Europa (Auditoria Nacional de Rehabilitacién Cardiaca 2017). Aunque estos datos representan
un aumento constante en la aceptacién, un estudio de modelado realizado por NHS
Improvement en 2013 abog6 por que aumentar la aceptacion de CR al 65 % de todas las
personas elegibles en Inglaterra reduciria las admisiones cardiacas de emergencia en un 30
%, liberando mas de £ 30 millones por afio en el NHS, que podria usarse dentro de la
rehabilitacién y la reactivacién (Kaiser et al. 2013).

Los predictores de una participacién subéptima incluyen un estado funcional deficiente, un
indice de masa corporal mas alto, el consumo de tabaco, la depresién, la baja alfabetizacién en
salud y las largas distancias de viaje (Menezes et al. 2014). Ademés, los datos internacionales
muestran niveles inaceptables de factores de riesgo modificables durante el seguimiento en la
mayoria de las personas con cardiopatia coronaria y otras enfermedades vasculares (Kotseva et al.
2016; Steg et al. 2007). Ademas, es menos probable que los que no asisten crean que la
rehabilitacién es necesaria (Cooper et al. 2007), pero tienen un riesgo inicial mas alto y un
conocimiento mas pobre de los factores de riesgo que los que asisten (Redfern et al. 2007).
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CR es eficaz y rentable; sin embargo, la provisién y aceptacién actual de servicios varia
considerablemente. La aplicacién de los seis estandares de servicio de BACPR tiene como
objetivo reducir esta variacion en la atencion al tiempo que aumenta de manera efectiva la
aceptacion de la participacién, la adherencia y la finalizacién completa del programa (BACPR
2017). Se enfatiza la evaluacién tempranay el establecimiento de objetivos junto con el inicio
temprano del programa en reconocimiento de los beneficios asociados en la mejora de la
aceptacion del servicio y las posibles reducciones en las readmisiones hospitalarias. La
provisién de un menu de enfoques de mejores practicas a cargo de un equipo
multidisciplinario capacitado en asociacion sélida (integracion) entre la atencién primaria 'y
secundaria es esencial para mejorar las tasas de aceptacion y finalizacion de los programas
individualizados y centrados en el paciente.

Dado que la RC basada en el centro y en el hogar no parece generar resultados
diferentes, ni incurre en costos de atencién de la salud sustancialmente diferentes, el entorno
de RC se puede adaptar individualmente a las preferencias de los pacientes. En algunos
casos, la RC domiciliaria ha demostrado una mayor tasa de utilizacién (captacion,
cumplimiento y finalizacién), por lo tanto, los servicios tienen la oportunidad de una entrega
innovadora para mejorar el reclutamiento de pacientes (Anderson et al. 2017; Brual et al.
2012; Taylor et al. otros 2015).

1.6 EMPLEO DE ENFOQUES BASADOS EN EVIDENCIA PARA
AUMENTAR LA PARTICIPACION

Ademas de ofrecer opciones y modelos alternativos de prestacién de servicios, como los
programas basados en el hogar, existen otros enfoques importantes que se sabe que
aumentan la aceptacion y la participacion. Si un médico de RC se involucra con un paciente en
un entorno hospitalario agudo y comienza a establecer objetivos personalizados en este
punto, esto puede conducir a una mayor aceptacion (Cossette et al. 2012).

También estd claro que los mayores beneficios para la aceptacién del programa ocurren
cuando la participacién comienza temprano. Se ha descubierto que el inicio temprano del
programa es seguro y factible, y mejora la aceptacién y el cumplimiento por parte del
paciente (Aamot et al. 2010; Eder et al. 2010; Fell et al. 2016; Haykowsky et al. 2011; Maachi et
al. 2007) . Este es un momento en que las personas son particularmente receptivas a cambiar
su comportamiento de salud y, por lo tanto, evitar demoras es de vital importancia.

En el Reino Unido, el informe de la Auditoria Nacional de Rehabilitacién Cardiaca destaca un
retraso medio de 28 dias para comenzar un programa de RC ambulatorio después de un IM
(Auditoria Nacional de Rehabilitacién Cardiaca 2017), lo que puede explicar en parte la aceptacién
promedio del 51 %. Comenzar la orientacién del programa dentro de los 10 dias posteriores al alta y
el inicio temprano de la actividad estructurada se asocian con un aumento
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aceptacidn y mejores resultados para los pacientes (Aamot et al. 2010; Haykowsky
et al. 2011; Pack et al. 2013). Se ha demostrado que una cita temprana para RC
ambulatoria al alta hospitalaria mejora significativamente la asistencia en un
ensayo controlado aleatorizado, simple ciego (Pack et al. 2013). En esta
comparacion, se asignoé al azar a 148 pacientes con un diagnostico calificador no
quirdrgico de RC para recibir una cita de orientacién sobre el programa dentro de
los 10 dias (temprano) o a los 35 dias (estandar). El punto final primario fue la
asistencia a la cita de orientacion. A diferencia de muchos otros estudios en CR,
hubo un buen equilibrio en el sexo y el origen étnico; El 56 % de los participantes
eran hombres y el 49 % eran negros, con caracteristicas basales equilibradas entre
los grupos. La mediana del tiempo (intervalo de confianza del 95 %) hasta la
orientacién fue de 8. PAG<0,001). Las tasas de asistencia a la sesién de orientacién
fueron del 77 % (57/74) frente al 59 % (44/74) en los grupos de cita tempranay
estandar, respectivamente, lo que demuestra una mejora significativa absoluta del
18 % y relativa del 56 % (riesgo relativo, 1,56; intervalo de confianza del 95 %, 1,03-
2,37;PAG=0,022). Esta sencilla técnica podria potencialmente aumentar la
participacién en los CPRP en todo el pais.

Otro enfoque basado en la evidencia es el uso de técnicas de invitacion motivacional.
Una revisién de Davies et al. (2010) incluyeron una amplia variedad de bases de datos 'y
encontraron 10 ensayos controlados aleatorios que eran adecuados para su inclusién (tres
ensayos de intervenciones para mejorar la aceptacién y siete de intervenciones para mejorar
el cumplimiento). Los estudios evaluaron una variedad de técnicas para mejorar la aceptacion
o el cumplimiento y en muchos estudios se emple6 una combinacién de estrategias. La
calidad de los estudios fue generalmente baja. Las tres intervenciones dirigidas a la captacion
de CR fueron efectivas. Dos de siete estudios destinados a aumentar la adherencia al ejercicio
como parte de la RC tuvieron un efecto significativo (uno de los cuales fue de calidad
deficiente).

Las intervenciones evaluadas incluyeron cartas motivacionales (Wyer et al. 2001),
contacto telefénico motivacional (Hillebrand et al. 1995) y coordinacion de la atencién por
parte de una enfermera capacitada, junto con autocontrol del contacto del paciente con
profesionales de la salud (Jolly et al. 1999). La naturaleza multifacética del Gltimo ensayo
significé que no fue posible identificar cudles fueron los componentes activos de la
intervencién que provocaron el aumento en la aceptacion.

Aplicacién practica

Todos los CPRP deben basarse en la base de evidencia y emplear enfoques que se sabe
que aumentan la aceptacion y la finalizacién del programa. Se ha demostrado que la
evaluacién tempranay el comienzo del programa, los enfoques motivacionales para las
cartas de invitacion y el contacto telefénico programado son efectivos.
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En esta misma revision de Davies et al. (2010) se identificaron siete estudios de
intervenciones para mejorar la adherencia. Se evalué una amplia variedad de técnicas y
combinaciones de técnicas, incluido el establecimiento de objetivos, la planificacién de
acciones, el autocontrol (del ejercicio, las actividades diarias, el peso corporal, la frecuencia
cardiaca, el tabaquismo y el contacto con profesionales de la salud), la retroalimentacién, la
resolucion de problemas y estrategias de afrontamiento, compromiso escrito y oral, manejo
del estrés, comunicacién persuasiva por escrito y por teléfono, e interaccién en grupos
pequefios y modelado de compafieros. La mayoria de los estudios no encontré ningun efecto
significativo de las intervenciones sobre la adherencia. Dos estudios encontraron efectos
significativos en la participacion en el ejercicio luego de completar el programa (Duncany
Pozehl 2002; Sniehotta et al. 2006). Sin embargo, debe sefialarse que el periodo de
seguimiento para estos dos estudios fue de menos de 12 semanas. El primer ensayo
investigo la efectividad de una intervencién de facilitaciéon de la adherencia que consiste en el
establecimiento de objetivos, retroalimentacién grafica y orientacién del proveedor para
apoyar la adherencia al ejercicio en el hogar en una muestra de pacientes con insuficiencia
cardiaca. La muestra consistid en 13 pacientes con una fraccién de eyeccion del 40% o menos
que fueron asignados al azar al grupo de solo ejercicio (norte=6) o el ejercicio con grupo de
facilitacion de la adherencia (norte=7). Los resultados indicaron que los pacientes que
recibieron la intervencién demostraron una mayor adherencia al ejercicio y una mayor
confianza en continuar haciéndolo en el futuro (Duncan y Pozehl 2002). Sin embargo, la
muestra del estudio fue muy pequefia y el riesgo de sesgo fue dificil de evaluar debido a la
falta de informacion en el informe del estudio.

Sniehotta et al. (2006) encontraron que desarrollar planes de afrontamiento para superar las
barreras anticipadas junto con planes de accién fue mas efectivo que la planificacién de accién sola
o la atencién habitual. La planificacién de acciones por si sola no fue mas efectiva que la atencién
habitual, lo que sugiere que los planes de afrontamiento fueron el componente mas importante en
la intervencién combinada. Sin embargo, la asignacion al azar se logré mediante asignacién
alternada, que es un método débil. El cumplimiento del ejercicio fue autoinformado y no hubo
informacién en el informe del estudio acerca de si los que evaluaron los resultados estaban
cegados a las asignaciones de tratamiento de los participantes. Estos factores pueden haber
introducido sesgos en los resultados del estudio.

En resumen, hay una gran cantidad de datos que informan sobre las barreras para
asistir a los CPRP y las posibles intervenciones para abordarlas. Sin embargo, gran parte de la
investigacion es de mala calidad, con pocos estudios que incluyan cegamiento y poca
consistencia en la definicién de adherencia. Ademas, pocos estudios informaron los efectos
de las intervenciones sobre los resultados clinicos o la calidad de vida relacionada con la salud
y ninguno proporcioné informacién sobre los costos o las implicaciones de los recursos. Las
diferencias entre las estrategias utilizadas en los estudios identificados hacen que sea dificil
hacer recomendaciones claras. Después de una revisién de la evidencia, en la Figura 1.2 se
proporciona un resumen de las estrategias que pueden aumentar la aceptaciény la
finalizacion del programa. Al disefiar un programa efectivo de cardiologia preventiva, estos
deben ser considerados. Sin embargo,
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Intervenciones para aumentar la aceptacién Intervenciones para aumentar la adherencia
* Cartas de motivacion* * Planificacién y establecimiento de objetivos*
* Teléfono de contacto motivacional* * Compromiso firmado o diario*
* Visitas a domicilio* * Programas adaptados al género*
* Coordinacion de la atencién por una enfermera capacitada* * Orientacién temprana del programa*

Sistemas de referencia automatica*

* Visita hospitalaria por enlace de rehabilitacion cardiaca*
* Orientacion temprana del programa (<10 dias)*

* Uso de voluntarios laicos

* Eleccién de oferta

* Proporcionar transporte

* Cuidado de dependientes

* Respaldado por datos de ECA.

FIGURA 1.2Resumen de las intervenciones para aumentar la captacién y el cumplimiento de la rehabilitacién

cardiaca (RC) basada en ejercicios.

1.7 PERSPECTIVAS FUTURAS

En los esfuerzos por aumentar la participacion, se reconoce la necesidad de incluir
intervenciones dirigidas a reducir las barreras especificas para la remision y la participacion,
ofreciendo opciones (p. ], en el hogar, sesiones vespertinas, etc.) y el uso de tecnologias
modernas (internet, teléfono y otras herramientas de comunicacién). Con respecto al uso de
estrategias innovadoras y el valor de llegar a mas personas que se beneficiarian de un CPRP,
se deben adoptar nuevos modelos de prestacién, especialmente para pacientes con riesgo
bajo o bajo a intermedio. Estos incluyen el uso de telemedicina, asi como programas basados
en Internet, basados en el hogar (incluidos los modelos de atenciéon domiciliaria basados en
teléfonos inteligentes) y basados en la comunidad para proporcionar alternativas a los
programas convencionales, supervisados médicamente y basados en instalaciones (Clark et
al. 2015; Varnfield et al. 2014). Mover la RC tradicional fuera del entorno hospitalario a lugares
comunitarios puede aumentar la accesibilidad y proporcionar un entorno alejado de las
enfermedades agudas, promoviendo asi la salud y el bienestar. En consecuencia, en un clima
que exige innovacion, es esencial que el equipo multidisciplinario también esté equipado
para brindar y evaluar rigurosamente enfoques novedosos en prevencion y rehabilitacion. El
equipo debe asegurarse de basarse en la base de pruebas y, cuando adopte nuevos
enfoques, hacerlo con la intencién de contribuir a impulsar una investigacion vital de alta
calidad en la prevencién y rehabilitacion de las ECV. Los modelos de administracién
experimental para la prevencién y rehabilitacién cardiovascular no deben adoptarse
ampliamente hasta que se haya demostrado que son clinicamente efectivos y rentables
(Balady et al. 2011).
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1.8 CONCLUSION

La creciente carga de ECV estd dando como resultado una mayor necesidad de abordar las causas
subyacentes de la aterosclerosis. Los programas de CR estan evolucionando para convertirse en
'‘programas de manejo de enfermedades cronicas' que tratan la aterosclerosis como una sola
enfermedad. En el Reino Unido, la Estrategia de Resultados Cardiovasculares (Departamento de
Salud 2013) exige la integracién de servicios y la inclusién de diferentes presentaciones clinicas mas
alla de la CC, como la isquemia cerebral transitoria, el accidente cerebrovascular y la enfermedad
arterial periférica. Estas diferentes presentaciones clinicas estan asociadas con una patologia
comun de aterosclerosis y factores de riesgo subyacentes comunes, en particular el tabaquismo, la
presion arterial alta, el colesterol elevado, la diabetes, la obesidad y un estilo de vida poco
saludable. La participacién en un CPRP se asocia con una serie de mejores resultados de salud y, lo
gue es mas importante, posibles ahorros de costos a través de reducciones en las admisiones
hospitalarias no planificadas. Es posible que se requiera un "cambio de marca" de la RC en el
contexto de la practica de la cardiologia moderna que se basa en enfoques basados en la evidencia
para aumentar la aceptacién y la finalizacién del programa junto con el desarrollo, la aplicacién y la
evaluacion de enfoques novedosos para la prestacién de servicios.
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Componentes en

Enfermedad cardiovascular
Prevencion y Rehabilitacion

Grupo de Redaccién de Estdndares BACPR

Asociacion Britdnica para la Prevencion y Rehabilitacion Cardiovascular, Londres,
Reino Unido

Resumen

Este capitulo presenta los Estandares y Componentes Basicos actuales para la Prevencion
y Rehabilitaciéon de Enfermedades Cardiovasculares de la Asociacién Britanica para la
Prevencién y Rehabilitaciéon Cardiovascular (BACPR). Estos tienen como objetivo definir los
servicios de prevencién y rehabilitacién cardiovascular, operativamente, a través de seis
estandares y seis componentes basicos para garantizar un servicio de atencién de calidad
con un enfoque biopsicosocial multidisciplinario. Los seis estandares tienen como
objetivo garantizar que los comisionados de servicios, proveedores y profesionales de la
salud conozcan los requisitos para proporcionar un equipo multidisciplinario que sea
competente y, por lo tanto, clinicamente efectivo, rentable y, en Ultima instancia, que
ahorre costos como resultado de la prevencién de reingresos hospitalarios. Los seis
componentes basicos, entregados como una suma coordinada de actividades, tienen

como objetivo influir mejor en la aceptacion, la adherencia,
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Puntos clave

" "Los programas de prevencion y rehabilitacion cardiovascular (CPRP) son
efectivos y rentables; sin embargo, la prestacién, aceptacion y calidad de los
servicios actuales varian considerablemente.

"Los Estandares y Componentes Basicos para la Prevencion y Rehabilitacion de
Enfermedades Cardiovasculares de la Asociacion Britanica para la Prevencidon y
Rehabilitacion Cardiovascular (BACPR) establecen seis estandares basicos y seis
componentes basicos para: garantizar una atencién mas equitativa, mejorar la
aceptacion y mejorar la calidad de la prestacién de servicios.

"Se enfatiza la evaluacion temprana y el establecimiento de objetivos junto con el
inicio temprano del programa en reconocimiento de los beneficios asociados en la
mejora de la aceptacion del servicio y las posibles reducciones en las readmisiones
hospitalarias.

"La provisién de un menu de enfoques de mejores practicas a cargo de un equipo
multidisciplinario capacitado en asociacién sélida (integracién) entre la atencion
primaria y secundaria es esencial para mejorar las tasas de aceptaciony
finalizacion de los programas individualizados y centrados en el paciente.

"El modelo ilustrativo de los seis componentes basicos representa el cambio de

comportamiento de salud y la educaciéon como parte central e integral de todos los
demas componentes, asi como el mismo énfasis en la prestacion de atencion en el
manejo de los factores de riesgo del estilo de vida, la salud psicosocial, el manejo de los
factores de riesgo médicos y la cardioproteccién. terapias

*Al finalizar el programa, es imperativo para una gestion eficaz a largo
plazo que cada servicio tenga vias definidas para la continuidad de la
atencidén que, en Ultima instancia, conduce a los mejores niveles posibles
de autogestidn y prevencidn secundaria.

*Se da gran importancia a la auditoria y la evaluacion; siendo incluido como un
componente estandar y principal.

2.1 FUNDAMENTO Y OBJETIVOS

Dado que la prevencién y rehabilitaciéon (RC) cardiovascular se reconoce como una
intervencion terapéutica clinicamente rentable en el tratamiento de la enfermedad
cardiovascular (Capitulo 1), su baja aceptacién sigue siendo motivo de preocupacion (National
Audit for Cardiac Rehabilitation 2017). Dentro del Reino Unido, la variacién entre paises y
regiones es evidente y se observa una considerable heterogeneidad en los indicadores clave,
como el tiempo desde la derivacion hasta el comienzo de la RCYy las tasas de finalizacién de la
evaluacién. Las grandes diferencias entre las regiones demuestran una gran desigualdad en
la provisién y una variacién considerable en la calidad de la atencién que se brinda. El BACPR
establece seis estandares bdsicos y seis componentes basicos que
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tienen como objetivo reducir esta variacion en la atencién al tiempo que aumentan efectivamente la
aceptacion del servicio, la finalizacién del programa y la calidad de la prestacién (BACPR 2017). El
siguiente capitulo presenta estos estandares y componentes centrales, preparando el escenario
para los capitulos posteriores que se concentran en permitir su implementacién para obtener los
beneficios de acuerdo con la base de evidencia asociada.

2.2 SEIS ESTANDARES PARA LOGRAR UNA PREVENCION Y
REHABILITACION CARDIOVASCULAR DE ALTA CALIDAD

Los seis estandares para la prevencion y rehabilitacién cardiovascular son:

1. La entrega de seis componentes basicos por un equipo multidisciplinario
calificado y competente, dirigido por un coordinador clinico.

2. Identificacion, derivacién y reclutamiento rapidos de poblaciones de pacientes

elegibles.

3. Evaluacion inicial temprana de las necesidades individuales del paciente, que informa los objetivos
personalizados acordados que se revisan periédicamente.

4. Provisién temprana de un CPRP estructurado, con una via de atencién definida, que
cumpla con los objetivos del individuo y esté alineado con la preferencia y eleccion
del paciente.

5. Al finalizar el programa, una evaluacién final de las necesidades individuales del
paciente y la demostracién de resultados de salud sostenibles.

6. Registro y envio de datos a la Auditoria Nacional de Rehabilitacion
Cardiaca (NACR) y participacion en el Programa Nacional de
Certificacion (NCP_CR).

Notas importantes:

* Dentro de los criterios de los estandares, la palabra 'deberd’ se usa para expresar un
requisito que se espera que cumplan todos los programadores (recomendaciones de
grado A/B basadas en evidencia de la mas alta calidad disponible y reconocidas como
mejores practicas). La palabra 'deberia’ se utiliza para expresar una recomendacién
que se reconoce como deseable (recomendacion de Grado C/D).

* En algunos casos, estas recomendaciones pueden exceder los estandares minimos
actuales requeridos por el Programa Nacional de Certificacién, que establece
objetivos anuales basados en promedios nacionales.

Los indicadores de desempeiio asociados con el cumplimiento de los estandares
minimos requeridos para la certificacion del programa se pueden encontrar en:
www.bacpr.com
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Estandar 1

La Entrega de Seis Componentes Basicos por un Equipo Multidisciplinario
Calificado y Competente, Dirigido por un Coordinador Clinico

+ Cada programa debera brindar los seis componentes basicos esenciales para
garantizar una atencién clinicamente efectiva y lograr resultados de salud
sostenibles como se presenta en la Seccién 2.3.

+ El equipo debera incluir un médico experimentado que tenga la responsabilidad de
coordinar, administrar y evaluar el servicio. Esto también incluye: gestién financiera y
de recursos para el servicio; colaboracién con los analistas de datos del NHS para
aprovechar con éxito todos los fondos disponibles e identificar cualquier ahorro que
surja de la reduccién de las admisiones hospitalarias; y el compromiso con los

organismos de financiacién y puesta en marcha.

* Habra un lider designado apropiadamente calificado y competente para cada uno
de los componentes centrales. Estos profesionales que lideran cada uno de los
componentes centrales deben poder demostrar que ellos o su equipo de entrega
tienen la capacitacién, el desarrollo profesional, las calificaciones, las habilidades
y la competencia adecuados para los componentes de los que son responsables.
Los profesionales deben utilizar los marcos de competencias de BACPR, cuando
estén disponibles.

* El equipo debe incluir un médico que tenga interés, compromiso y
conocimientos sostenidos en la prevencién y rehabilitacién de
enfermedades cardiovasculares.

* La entrega de los componentes centrales requiere la experiencia de una variedad de
diferentes profesionales que trabajan dentro de su &mbito de practica. La composicién
de cada equipo puede diferir, pero colectivamente el equipo debera tener el
conocimiento, las habilidades y las competencias necesarias para cumplir con los
estandares y entregar todos los componentes basicos. Los pacientes se benefician del
acceso a una amplia gama de especialistas, que generalmente pueden incluir:

* Dietista
+ Especialista en ejercicio
+ Enfermera especialista
* Terapeuta ocupacional
+ Farmacéutico
» Médico con especial interés en prevencion y rehabilitacién
* Fisioterapeuta
* Psicélogo practicante.
* Habra apoyo administrativo dedicado.
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+ El equipo de prevenciéon y rehabilitacion cardiovascular debe comprometerse y
colaborar activamente con el equipo de atencién mas amplio del paciente/cliente
(p. €j., médicos generales, enfermeras de practica, enfermeras especialistas en
enfermedades cardiovasculares, instructores de deportes y ocio, trabajadores
sociales y educadores) para crear un enfoque verdaderamente integral. a la
gestion a largo plazo.

* Al disefiar, evaluar y desarrollar programas, los usuarios del servicio
también deben ser incluidos en este proceso.

Estandar 2

Identificacion, derivacién y reclutamiento rapidos de poblaciones de pacientes
elegibles

(a) Identificacién del paciente

* A los siguientes grupos de pacientes prioritarios se les ofrecerd un CPRP
independientemente de su edad, sexo, grupo étnico y condicién clinica.
* El sindrome coronario agudo
* revascularizacién coronaria
« insuficiencia cardiaca.

+ Los programas también deben apuntar a ofrecer este servicio a otros grupos de pacientes que
se sabe que se benefician:
* angina estable, enfermedad arterial periférica, evento
poscerebrovascular
+» después de la implantacion de desfibriladores cardiacos y dispositivos de
resincronizacion
* reparacion/reemplazo de vélvula cardiaca posterior
+ dispositivos de asistencia ventricular y postrasplante de corazén
+ cardiopatia congénita del adulto (ACHD).

+ Se reconoce que es probable que las personas asintomaticas que han sido
identificadas como de alto riesgo cardiovascular para eventos CVD se
beneficien de las mismas intervenciones profesionales de estilo de vida y
manejo de factores de riesgo que aquellos que actualmente califican para
CPRP. Ademas, los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares
se comparten en gran medida con el espectro mas amplio de enfermedades
no transmisibles, como el cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva
crénicay la fibrilacién auricular (Koene et al. 2016; Lim et al. 2012). Servicios
existentes de prevencién y rehabilitacién cardiovascular, si corresponde
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cuentan con recursos, se encuentran en una posicién sélida para
proporcionar intervenciones rentables y de alta calidad a personas con y
sin ECV establecida. Los CPRP deben demostrar la ambicidn de ampliar
su oferta e iniciar conversaciones con los comisionados a nivel local.

+ Se reconoce que la politica local puede ser necesaria para abordar los grupos
prioritarios en primera instancia para reducir la variacién, asegurando la
consistencia y la equidad del acceso. Sin embargo, estos estandares abogan por
la inversion en servicios de prevencion y rehabilitacion cardiovascular para

garantizar que todos los grupos de pacientes se beneficien en Ultima instancia.

(b) Referencia del paciente

* Debera existir un proceso de reclutamiento y/o referencia de pacientes
acordado y coordinado para que todos los pacientes elegibles sean
identificados e invitados a participar.

+ Los CPRP recibiran la remisién de un paciente elegible ya sea durante la
hospitalizacién o dentro de las 24 h posteriores al alta. Las remisiones enviadas
dentro de un entorno comunitario o después de un dia de intervencién del caso
seran recibidas por el CPRP dentro de las 72 horas posteriores a la identificacion
del individuo como elegible.

* Antes del alta, un profesional de la salud debe alentar a todos los
pacientes hospitalizados elegibles a que asistan y completen un
CPRP.

¢) Reclutamiento
* Al recibir la remisién, todos los pacientes que se consideren elegibles seran
contactados dentro de los 3 dias habiles para revisar su progreso y discutir
la inscripcion.
* Debe establecerse un mecanismo de reoferta y reingreso cuando los
pacientes inicialmente se niegan.

Estandar 3
Evaluacion inicial temprana de las necesidades individuales del paciente, que informa los
objetivos personalizados acordados que se revisan periédicamente

+ La evaluacioén inicial comenzara dentro de los 10 dias habiles siguientes a la

recepcion de la remision.
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* La evaluacion inicial se considera completa cuando se ha realizado la
documentacion de todo lo siguiente:

* Informacién demografica y determinantes sociales de la salud

* Historial médico, estado de salud actual y sintomas, junto con una
revisién de cualquier investigacion relevante

* Factores de riesgo relacionados con el estilo de vida (exposicién al tabaco, adherencia a una
dieta cardioprotectora, composicién corporal, estado de actividad fisica y capacidad de
ejercicio)

* Salud psicosocial (ansiedad, depresién, percepcion de la
enfermedad, apoyo social, estrés psicolégico, bienestar sexual
y calidad de vida)

* Gestion del riesgo médico (control de la presidn arterial, lipidos y
glucosa, uso de terapias cardioprotectoras y adherencia a las
farmacoterapias).

* Los parametros adicionales deben evaluarse de forma individual y
pueden incluir factores psicosociales como la ira, la hostilidad, el abuso
de sustancias y la angustia laboral.

+ Incluso si la evaluacién inicial no puede completarse en su totalidad (por
ejemplo, la evaluacién de la capacidad de ejercicio esta temporalmente
contraindicada), esto no retrasara la evaluacién de los elementos restantes o
el comienzo de un CPRP formal.

« La evaluacién inicial debera identificar las necesidades de cada individuo, utilizando
medidas validadas que sean culturalmente sensibles y que también tengan en cuenta

las comorbilidades asociadas.

* La evaluacion debera identificar cualquier problema fisico, psicolégico o de
comportamiento que tenga el potencial de afectar la capacidad del paciente para

realizar los cambios de estilo de vida deseados.

+ La evaluacién debera incluir una estratificacién de riesgo formal para el ejercicio
utilizando toda la informacién relevante del paciente (p. €]., FEVI, antecedentes de
arritmia, sintomas, capacidad funcional).

« El plan de atencién escrito debe incluir una ruta de atencién definida que satisfaga
las necesidades, preferencias de participacién y opciones individuales del
paciente.

* Los pacientes recibiran una evaluacién continua a lo largo de su CPRP y una

revision periodica de sus objetivos, con ajustes acordados y documentados
cuando sea necesario.
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Estandar 4

Provisién temprana de un CPRP estructurado, con una ruta de atencién definida,
que cumple con los objetivos del individuo y se alinea con la preferencia 'y
eleccién del paciente

+ Se considerara que un CPRP esta en marcha una vez que se hayan identificado los
objetivos del paciente y se hayan iniciado las intervenciones adecuadas. Esto debe
ocurrir inmediatamente después de completar la evaluacién inicial (Estandar 3) y debe

ocurrir dentro de los 10 dias habiles posteriores a la recepcién de la remision.

* En los casos en que puede haber demoras en el tiempo de espera para comenzar el
ejercicio en grupo, como un paciente que presenta una contraindicaciéon para hacer
ejercicio, esto no debe retrasar el inicio de estrategias de manejo en otros

componentes centrales relevantes.

+ Con el fin de maximizar la aceptacion, la finalizacién y los resultados, los CPRP deberan ofrecer
un enfoque basado en menus para satisfacer las necesidades individuales de un paciente.
Esto debe incluir la eleccién del lugar (p. €j., el hogar, la comunidad, el hospital) y la
programacion de las sesiones (p. ej., temprano por la mafiana, por la noche y los fines de

semana).

* Los CPRP se pueden administrar usando una variedad de modos (por ejemplo, en el
centro, en el hogar, en el manual, en la web, etc.). Independientemente del modo de
ejecucion del programa:

* Las intervenciones proporcionadas estan basadas en evidencia y abordan las

necesidades del individuo en todos los componentes basicos relevantes.
* Los pacientes tendran acceso al equipo multidisciplinario segun se requiera.

+ Se apoyarad a los pacientes para que participen en un programa de ejercicio
estructurado personalizado al menos 2 o 3 veces por semana, disefiado
especificamente para mejorar la forma fisica. Esto requiere evidencia documentada

de revision periddica, establecimiento de objetivos y progresién del ejercicio.

* Debera existir una interaccién documentada entre el paciente y el equipo
multidisciplinario, con una duracién minima de 8 semanas.

Estandar 5

Al finalizar el programa, una evaluacién final de las necesidades individuales del
paciente y la demostracion de resultados de salud sostenibles

+ Para demostrar resultados de salud efectivos y determinar hasta qué
punto se han logrado los objetivos de un paciente, se debe realizar una
evaluacién formal al finalizar el programa, que incluye todos los
componentes evaluados inicialmente:
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* Factores de riesgo relacionados con el estilo de vida (exposicién al tabaco, adherencia
a una dieta cardioprotectora, composicién corporal, estado de actividad fisica y

capacidad de ejercicio).

+ Salud psicosocial (ansiedad, depresidn, percepcién de la enfermedad,
apoyo social, estrés psicoldgico, bienestar sexual y calidad de vida).

* Gestion del riesgo médico (control de la presidn arterial, lipidos y
glucosa, uso de terapias cardioprotectoras y adherencia a las
farmacoterapias).

+ Cualquier parametro adicional evaluado inicialmente debe volver a evaluarse
formalmente al finalizar el programa. Por ejemplo, factores psicosociales
adicionales como la ira, la hostilidad, el abuso de sustancias y la angustia
laboral.

* Los datos de la evaluacion final se registraran formalmente para la evaluacién de
las medidas de resultado y la auditoria.

+ La evaluacion final se utilizara para identificar cualquier objetivo no alcanzado, asi como
cualquier problema clinico desarrollado recientemente o en evolucién. Esto ayudara a la

formulacién de estrategias a largo plazo.

* Dentro de los 10 dias habiles posteriores a la finalizacién del programa, se
proporcionara al proveedor de atencién primaria (y la fuente de derivacién cuando
corresponda) una comparacion previa/posterior del perfil de factores de riesgo del
paciente junto con los medicamentos actuales y un resumen de las estrategias a largo
plazo propuestas. . También se entregara una copia al paciente.

Estandar 6

Registro y Envio de Datos a la NACR y Participacion en el Programa
Nacional de Certificacién

* La auditoria y evaluacién formal del servicio de prevencién y rehabilitacién
cardiovascular debera incluir datos individuales sobre los resultados clinicos
y la experiencia y satisfaccion del paciente, asi como datos sobre el
desemperio del servicio.

« Con el fin de demostrar claramente los resultados clinicos, cada servicio debera enviar

periédicamente los datos de auditoria necesarios a la NACR cada afio.

* Todo servicio de prevencion y rehabilitacién cardiovascular debe esforzarse
por cumplir con los requisitos del Programa Nacional de Certificacion y
presentar sus datos al panel de certificacion. Una vez logrado, los CPRP
deben mantener su estado de certificacion.
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2.3 LOS COMPONENTES BASICOS

Un objetivo clave de un CPRP, a través de los componentes centrales, no es solo mejorar la
salud fisica y la calidad de vida, sino también equipar y apoyar a las personas para que
desarrollen las habilidades necesarias para una autogestion exitosa. El parto debe adoptar un
enfoque biopsicosocial basado en evidencia, que sea culturalmente apropiado y sensible a las
necesidades y preferencias individuales.

La figura 2.1 ilustra los seis componentes principales, que incluyen:

1. Educacion y cambio de comportamiento en materia de salud
2. Gestion de los factores de riesgo relacionados con el estilo de vida:
* Actividad fisica y entrenamiento fisico
® Alimentacion saludable y composicién corporal.
* Abandono del tabaco y prevenciéon de recaidas
3. Salud psicosocial
4. Gestion de riesgos médicos
5. Estrategias a largo plazo

6. Auditoria y evaluacién.

comportamiento

cambiary
educacion

Los seis componentes basicos para
Prevencién y Rehabilitaciéon de Enfermedades Cardiovasculares

FIGURA 2.1El modelo de la Asociacién Britanica para la Prevencion y Rehabilitacién Cardiovascular
(BACPR) para la prevencién y rehabilitacion de enfermedades cardiovasculares.
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Los profesionales que dirigen cada uno de los componentes basicos deben poder demostrar
gue tienen la capacitacioén, el desarrollo profesional, las calificaciones, las habilidades y la
competencia adecuados para los componentes de los que son responsables (Estandar 1).
BACPR pretende ser un recurso para brindar orientacién sobre los conocimientos, habilidades
y competencias requeridas para cada uno de los componentes.

2.3.1 Educacién y cambio de comportamiento de salud

Al satisfacer las necesidades individuales, el cambio de comportamiento de salud y la educacién son
parte integral de todos los demas componentes de la prevencion y rehabilitacién cardiovascular. La
adopcion de habitos saludables es la piedra angular de la prevencion y el control de las

enfermedades cardiovasculares.

2.3.1.1 Cambio de comportamiento de salud

Para facilitar un cambio de comportamiento efectivo, los servicios de prevencién y rehabilitacion

cardiovascular deben garantizar:

® Eluso deintervenciones de cambio de comportamiento de salud y técnicas clave de
cambio de comportamiento respaldadas por una base de evidencia psicolégica
actualizada_ENREF_29 (National Institute for Health and Care Excellence 2014a).

* La provision de, o el acceso a, capacitaciéon en habilidades de comunicacién para todo
el personal, que puede incluir técnicas de entrevistas motivacionales y estrategias de
prevencion de recaidas.

® La provision de informacién y educacion para apoyar la eleccion plenamente informada de
un menu de componentes de programa disponibles localmente basados en evidencia.
Ofrecer opciones puede mejorar la aceptacién y el cumplimiento de la prevenciény
rehabilitacién cardiovascular (Dalal et al. 2009; Taylor et al. 2015).

* Abordan cualquier concepto erréneo cardiaco o de otro tipo (incluido cualquier sobre
prevencién y rehabilitacién cardiovascular) y percepciones de enfermedades que
conducen a una mayor discapacidad y angustia (French et al. 2006; Furze et al. 2005;
Stafford et al. 2009).

® Apoyo a los pacientes (y apoyo significativo a otros), incluido el establecimiento de objetivos
y habilidades de ritmo, y la exploracion de habilidades de resolucién de problemas, para

mejorar el autocuidado a largo plazo.

Seguimiento regular para evaluar la retroalimentacién y asesorar sobre el establecimiento de metas
adicionales (Institute of Medicine 2003).

® Siempre que sea posible, el paciente identifica a alguien mejor ubicado para apoyarlo (p. ej.,
una pareja, un pariente, un amigo cercano). Se debe alentar a la persona acompafante a
participar activamente en las actividades de CPRP siempre que sea posible, para maximizar
la recuperacion del paciente y el cambio de comportamiento de salud, al mismo tiempo que
aborda sus propios comportamientos de salud (Franks et al. 2006; Moser y Dracup 2004;
Wood et al. 2008).
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2.3.1.2 Educacion

La educacioén debe brindarse no solo para aumentar el conocimiento, sino también para
restaurar la confianza y fomentar una mayor sensacién de control personal percibido.
En la medida de lo posible, la educacién debe impartirse de forma discursiva y no
didactica. No es suficiente simplemente entregar informacion en sesiones educativas
designadas; el cambio de comportamiento de salud debe lograrse simultdaneamente y
estar completamente integrado en todo el servicio.

Se debe prestar atencién al establecimiento de los niveles existentes de conocimientoy a la
evaluacion de las necesidades de aprendizaje (de individuos y grupos) y, posteriormente, a la

adaptacion de la informacién a las necesidades evaluadas.

® Se debe alentar a los pacientes (y a otras personas de apoyo significativas) a que
desempefien un papel activo en el proceso educativo, compartiendo informacién para
maximizar la captacién de conocimientos.

® La educacion debe ser culturalmente sensible y lograr dos objetivos clave:

® Aumentar el conocimiento y la comprensién de la reduccién de los factores de riesgo

® Para utilizar la teoria del cambio de comportamiento de salud basada en la evidencia en su entrega.
La incorporacién de ambos aspectos de la educacién aumenta la probabilidad de
mantenimiento exitoso del cambio a largo plazo.

® El componente educativo debe brindarse utilizando métodos de ensefianza variados y
de alta calidad que tengan en cuenta los diferentes estilos de aprendizaje y utilice los
mejores recursos disponibles para permitir que las personas aprendan sobre su
condicién y manejo. La informacién debe presentarse en diferentes formatos
utilizando un lenguaje sencillo y un disefio claro, y debe adaptarse a las necesidades
de aprendizaje identificadas durante la evaluacion (Knowles et al. 2015).

* El componente educativo de la prevencion y rehabilitacién cardiovascular debe
capacitar a las personas para manejar mejor su condicién. Los temas pueden
incluir:

* Fisiopatologia y sintomas

* Actividad fisica, alimentacién saludable y control de peso

* Abandono del tabaco y prevencion de recaidas

* Autocuidado y manejo conductual de otros factores de riesgo, incluidos la
presion arterial, los lipidos y la glucosa

* Manejo médico y farmacéutico de la presion arterial, lipidos y
glucosa

* Autogestion psicolégica y emocional.

* Apoyo social y otros factores contextuales

® Actividades de la vida diaria (AVD)

® Factores ocupacionales/vocacionales
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® Reanudacién y mantenimiento de las relaciones sexuales y tratamiento de la
disfuncién sexual

® Intervenciones y dispositivos quirdrgicos
* Reanimacion cardiopulmonar

* Informacién adicional, segun se especifica en otros componentes.

2.3.2 Gestion de los factores de riesgo del estilo de vida

La actividad fisica y el ejercicio, junto con una dieta saludable y evitar la obesidad y la exposicion a
todas las formas de tabaco, representan un estilo de vida fuertemente asociado con una buena
salud cardiovascular. Todos los pacientes deben tener la oportunidad de discutir sus
preocupaciones sobre todos estos factores de riesgo de estilo de vida segun corresponda. El logro
de los objetivos de estilo de vida, segun lo definido por las Directrices conjuntas de las sociedades
britdnicas més actualizadas, debe utilizar enfoques de cambio de comportamiento de salud
basados en evidencia dirigidos por especialistas en colaboracién con el equipo multidisciplinario.
Apoyar a los individuos en el desarrollo de habilidades de autocuidado es la piedra angular de la

prevencién y rehabilitacién cardiovascular a largo plazo.

2.3.2.1 Actividad fisica y entrenamiento fisico

* El personal que dirige el componente de ejercicio de la prevenciony
rehabilitacion cardiovascular debe estar adecuadamente calificado, capacitado y
competente (British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation
Exercise Professionals Group (BACPR-EPG) 2011).

* Sellevara a cabo una evaluacién inicial de la aptitud fisica para informar la
evaluacion de riesgos, adaptar la prescripcion del ejercicio y ayudar a establecer
objetivos (Asociacion Estadounidense de Rehabilitacién Cardiovasculary
Pulmonar (AACVPR) 2013; Asociacion de Fisioterapeutas Colegiados en
Rehabilitacion Cardiaca (ACPICR) 2015; Balady et al. 2007; Piepoli et al. 2014).

* Se utilizaran los estandares y las pautas de mejores practicas para la actividad
fisica y la prescripcién de ejercicio (Asociacion Estadounidense de Rehabilitacion
Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR) 2013; Asociacion de Fisioterapeutas
Colegiados en Rehabilitacion Cardiaca (ACPICR) 2015; Balady et al. 2007).

* Serealizara una estratificacion del riesgo, en funcion de las caracteristicas
clinicas y la capacidad de ejercicio inicial (Association of Chartered
Physiotherapists in Cardiac Rehabilitation (ACPICR) 2015). Esto determinara
entonces el apropiado:

* Prescripcion de ejercicio, orientacion y apoyo de AVD

* Nivelesy habilidades del personal (British Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation Exercise Professionals Group (BACPR-EPG)
2011)
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* El apoyoy la provisién de reanimacién estaran en consonancia con la
orientacién actual del Resuscitation Council UK/BACPR (Resuscitation Council
(UK) 2013)

® Eleccion del lugar (domicilio/comunidad/hospital).

Los pacientes deben recibir orientacién y asesoramiento individual sobre las AVD
junto con un plan de actividad y ejercicio personalizado con el objetivo colectivo
de aumentar la forma fisica, asi como el gasto energético diario general y
disminuir el comportamiento sedentario. El plan de actividades y ejercicios debe
identificarse con el paciente, tener en cuenta sus comorbilidades y debe tener en
cuenta sus capacidades y necesidades fisicas, psicosociales (cognitivas y
conductuales).

2.3.2.2 Alimentacion Saludable y Composicion Corporal

El personal que dirija el componente dietético de la prevencién y rehabilitacion
cardiovascular debe estar debidamente calificado, capacitado y competente.

A todos los pacientes se les realizara una evaluacion basal de sus habitos alimentarios,
incluyendo la concordancia con una dieta cardioprotectora y la medicién de su peso,
indice de masa corporal y perimetro de cintura.

El enfoque de los consejos debe ser tomar decisiones dietéticas saludables para reducir el
riesgo cardiovascular total y mejorar la composicién corporal.

Deben abordarse y corregirse los conceptos erréneos sobre nutricién,
dieta y ciclos de peso (British Nutrition Foundation 1999; Tylka et al.
2014).

Los pacientes deben recibir asesoramiento dietético personalizado que sea sensible a
su cultura, necesidades y capacidades junto con apoyo para ayudarlos a lograr y
adherirse a los componentes de una dieta cardioprotectora segun lo definido por las
Sociedades Britanicas Conjuntas y el Instituto Nacional para la Salud y el Cuidado mas
actualizados. Directrices de Excelencia (NICE) (Junta JBS3 2014; Instituto Nacional para
la Excelencia en Salud y Atencién 2010a, 2013b).

Los pacientes con comorbilidades adicionales que dan lugar a necesidades dietéticas
mas complejas deben ser evaluados y tratados individualmente por un dietista
registrado.

El control del peso puede formar un componente importante en la prevenciény
rehabilitacion cardiovascular y podria incluir:

® Aumento de peso (p. e]., en pacientes debilitados)

* La pérdida de peso, que en su caso y en relacién con el exceso de grasa, se
logra mejor a través de una combinacién de mayor actividad fisica y
reduccion de la ingesta calérica (Shaw et al. 2006)

® Mantenimiento del peso (por ejemplo, en aquellos que han dejado de fumar recientemente

[Aubin et al. 2012] o aquellos con insuficiencia cardiaca).
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* Puede ser apropiado derivar a los especialistas apropiados para farmacoterapia
o cirugia bariatrica con el fin de controlar conjuntamente la pérdida de peso
(National Institute for Health and Care Excellence 2006).

2.3.2.3 Abandono del tabaco y prevencién de recaidas

El personal que brinda el componente de prevencion y rehabilitacion
cardiovascular para dejar de fumar y la prevencién de recaidas debe estar
debidamente calificado, capacitado y competente de acuerdo con el Centro NHS
para dejar de fumar y el estandar de capacitacién, que esta disponible para
descargar desde su sitio web: www.ncsct.co .uk (NHS Center for Smoking Cessation
and Training (NCSCT) nd).

El consumo de tabaco actual y pasado debe evaluarse en todos los pacientes, incluido si son
consumidores actuales o si han dejado de fumar recientemente, su historial de consumo de

tabaco, intentos de abandono anteriores y exposicién al humo de segunda mano.

* En pacientes que actualmente consumen tabaco, se debe cuantificar la frecuenciay la
cantidad de uso. Ademas, se debe evaluar la motivacién para dejar de fumary una
medida de la dependencia de la nicotina, junto con la identificacién de comorbilidades
psicolégicas como la depresion y el consumo de tabaco por parte de otras personas
en el hogar.

® Enla primera evaluacién se debe reforzar el consejo médico para dejar de fumary
discutir un plan de abandono que proponga el uso de apoyo farmacolégico y
consejeria de seguimiento dentro del servicio de prevencion y rehabilitacién. Se debe
hacer todo lo posible para ayudar a las personas a lograr el cese completo de todas
las formas de consumo de tabaco, con una evaluaciéon repetida del progreso con el
cese en cada visita (National Institute for Health and Care Excellence 2006, 2008; Rice
and Stead 2008).

® La preferencia del paciente es una prioridad en la eleccién de las ayudas para dejar de
fumar. El uso de terapias basadas en evidencia como la vareniclina y la combinaciéon de
terapia de reemplazo de nicotina (TRN) de accién prolongada y corta se considera el
estandar de oro, sin embargo, los dispositivos no médicos de administracién de nicotina,
como los cigarrillos electrénicos, también se deben considerar, ya que se estd acumulando
evidencia para su uso. eficacia. Se puede encontrar orientacién para los asesores de
cesacion en el informe sobre cigarrillos electrénicos del NHS Center for Smoking Cessation
and Training (NCSCT) (McEwen y McRobbie 2016).

® Laprevencién de la recaida es vital y puede incluir la prolongacién del uso de la TRN y la
vareniclina mas alla de la duracién habitual, y/o los cigarrillos electrénicos en los casos en
que el abandono ha sido problematico. El riesgo de recaida es mayor cuando una persona
vive, socializa o trabaja en estrecha colaboracién con otras personas que consumen tabaco,
por lo que puede ser Util fomentar los intentos de abandono en la pareja/cényuge/amigos/

hijos.
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2.3.3 Salud Psicosocial

Las personas que participan en la prevencion y rehabilitacion cardiovascular pueden
tener muchos problemas emocionales diferentes, y una evaluacion integral y holistica es
crucial para lograr los resultados deseados. Todos los pacientes deben someterse a
examenes de salud y bienestar psicoldgicos, psicosociales y sexuales, ya que un manejo
ineficaz puede conducir a resultados de salud deficientes (Dickens et al. 2008; Kronish
2006; Shibeshi et al. 2007).

® El personal que dirige el componente de salud psicosocial debe estar adecuadamente
calificado, capacitado y competente.

® Todos los pacientes deben someterse a una evaluacion vélida de:

Angustia psicolégica, por ejemplo, ansiedad y depresién (utilizando una
herramienta adecuada: la Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS) esta
disponible a través de la NACR)

Calidad de vida (utilizando una herramienta adecuada: Dartmouth COOP
y Minnesota Living with Heart Failure (MLWHF) estan disponibles a través
de NACR)

Estresores psicolégicos
Percepciones de enfermedad y autoeficacia para el cambio de comportamiento de salud

Adecuacién del apoyo social (cubierto en Dartmouth COOP - disponible a
través de NACR)

Abuso de alcohol y sustancias.

® Los servicios deben ayudar a los pacientes a aumentar la conciencia de las formas en
que el desarrollo psicolégico, incluidas las percepciones de la enfermedad, la
conciencia del estrés y la mejora de las habilidades de manejo del estrés, pueden

afectar la salud fisica y emocional posterior.

* Se debe prestar atencién al apoyo social, ya que el aislamiento social o la falta de
apoyo social percibido se asocia con una mayor mortalidad cardiaca (Mookadam
y Arthur 2004). Mientras que el apoyo social apropiado es util, la sobreproteccién
puede afectar negativamente la calidad de vida (Joekes et al. 2007).

* Niveles de intervencion psicoldgica (para malestar psicolégico):

Los equipos de prevencion y rehabilitacién cardiovasculares son los mas indicados
para tratar el rango normal de angustia emocional asociada con el evento cardiaco
desencadenante de un paciente.

Cuando existan profesionales psicolégicos debidamente capacitados dentro del
equipo de prevencion y rehabilitacién cardiovascular, las personas con niveles
clinicos de ansiedad o depresion relacionados con su enfermedad cardiaca
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El evento se puede gestionar dentro del servicio. En ausencia de un apoyo
psicologico dedicado en el equipo, o cuando las personas presenten signos
de problemas de salud mental graves y duraderos, se deben derivar a
profesionales psicoldgicos debidamente capacitados y se debe informar al
médico de cabecera (Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atencién
2009, 2011a; Whalley et al. 2011).

® Los servicios deben estar al tanto de los pacientes con problemas relacionados con el
uso indebido de alcohol o sustancias y ofrecer derivacidn a un recurso adecuado.

* También es importante considerar el asesoramiento vocacional y la rehabilitacién/
implicaciones financieras y establecer una via de referencia acordada para el apoyo y
el asesoramiento apropiados.

* Los problemas de salud sexual también son comunes con las enfermedades
cardiovasculares y pueden afectar negativamente la calidad de vida y el bienestar
psicolégico (Gunzler et al. 2009; Traeen y Olsen 2007).

® Cada paciente debe tener la oportunidad de plantear cualquier inquietud que pueda tener
en relacién con la actividad y/o funcién sexual. La evaluacion de las preocupaciones

sexuales de los pacientes puede ser beneficiosa (Steinke et al. 2013).

* Lasinquietudes o problemas que surjan en la evaluacién deben abordarse
mediante asesoramiento sexual y tratamiento médico cuando esté indicado
(Steinke et al. 2013; Steinke y Swan 2004; Tra Levine et al. 2012).

® Se debe ofrecer la derivacién a los problemas de salud a un recurso apropiado
(Steinke et al. 2013; Steinke and Swan 2004; Tra Levine et al. 2012).

2.3.4 Gestién de riesgos médicos

® El personal que dirija el componente de gestion de riesgos médicos de los servicios de
prevencién y rehabilitacién cardiovascular debe estar debidamente calificado,
capacitado y competente. Idealmente, un prescriptor independiente deberia ser parte
del equipo multidisciplinario.

* Normasy pautas de mejores practicas para el manejo de factores de riesgo
médico (presion arterial, lipidos y glucosa) (JBS3 Board 2014; National
Institute for Health and Care Excellence 2011b, 2013b, 2014b, 2015),
optimizacion de terapias cardioprotectoras y manejo de pacientes con se
deben usar dispositivos implantables (Association of Chartered
Physiotherapists in Cardiac Rehabilitation (ACPICR) 2015; National Institute
for Health and Care Excellence 2010b, 2014c).

* La evaluacién debe incluir:

* Medicidn de la presion arterial, lipidos, glucosa, FCy ritmo

* Uso actual de medicamentos (dosis y adherencia)
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Creencias de los pacientes sobre la medicacién, ya que esto afecta la adherencia a los regimenes

farmacolégicos (Byrne et al. 2005)

® Una discusién sobre la actividad/funcién sexual (dependiendo de la voluntad del
paciente para discutir)

® Configuracién del dispositivo implantable cuando corresponda.

* Durante el CPRP, la presion arterial y la glucosa deben controlarse
regularmente con el objetivo de ayudar al individuo a alcanzar los objetivos
definidos por las pautas nacionales al finalizar el programa (JBS3 Board
2014; National Institute for Health and Care Excellence 2010a, 2011b, 2014b,
2015).

* Los medicamentos cardioprotectores clave se recetan de acuerdo con la
guia actual.

® Los medicamentos cardioprotectores deben aumentarse durante el programa para
que se alcancen las dosis basadas en la evidencia.

® El personal de prevencién y rehabilitacién cardiovascular debe participar en el inicio y/
o la titulacion de la farmacoterapia adecuada, ya sea directamente a través de la
prescripcién independiente de un miembro del equipo multidisciplinario o protocolos
acordados/directrices del grupo de pacientes o a través del enlace con un profesional
de atencién médica apropiado (por ejemplo, cardiélogo, médico de cabecera). médico
de cabecera).

* Ladisfuncién eréctil en pacientes cardiovasculares suele ser multifactorial con
enfermedad vascular, factores psicogenos y medicamentos que actlan como
contribuyentes potenciales. Las personas con disfuncién eréctil deben ser
consideradas para revision de medicamentos y derivacion adecuada cuando esté
indicado.

® Mantener los niveles de referencia de presién arterial y glucosa también es importante para

un ejercicio seguro.

* En personas con dispositivos implantables, como desfibriladores cardiacos
implantables y/o terapia de resincronizacién cardiaca:

* Los dispositivos pueden tener un impacto en la funcién psicolégica y
fisica y la capacidad de ejercicio, lo que debe considerarse dentro del
programa individualizado y puede requerir experiencia adicional
(Association of Chartered Physiotherapists in Cardiac Rehabilitation
(ACPICR) 2015; Fitchet et al. 2003; Lewin et al. 2001).

® Esimportante el enlace con los servicios cardiacos especializados (p. ej., enfermera
especialista en arritmia, electrofisiélogo y fisiélogo cardiaco).

* Los servicios de prevencién y rehabilitacion cardiovascular también brindan la
oportunidad de identificar pacientes que pueden beneficiarse de un dispositivo
implantable (National Institute for Health and Care Excellence 2014c).
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2.3.5 Estrategias a largo plazo

Al final del CPRP, el paciente debe tener:

* Sometido a evaluacidn y reevaluacion como se identifica en los Estandares 3
y 5.

* Particip6 en un programa personalizado que abarca los
componentes basicos.

* Identificé sus objetivos de gestidn a largo plazo.

2.3.5.1 Responsabilidades del paciente

* Alfinal del programa, los pacientes habran sido alentados a desarrollar
habilidades de autocontrol biopsicosocial completas y, por lo tanto, estaran
empoderados y preparados para asumir su propia responsabilidad de seguir un
estilo de vida saludable. Los cuidadores, los cényuges y la familia también deben
estar equipados para contribuir a la adherencia a largo plazo ayudando y
alentando al individuo a lograr sus objetivos.

* Los pacientes y sus familias deben estar sefializados y alentados, cuando
corresponda, a unirse a:

® Grupos locales de apoyo cardiaco

® Grupos de actividades y ejercicios comunitarios

* Servicios comunitarios de dietética y control de peso.
* Servicios para dejar de fumary fumar.

* La promocién de estrategias continuas de autocuidado también podria incluir
aplicaciones o herramientas en linea y recursos de autocontrol.

2.3.5.2 Responsabilidades del servicio

* Se debe apoyar a los pacientes para que planifiquen e implementen estrategias
de autocuidado que les ayuden a hacer la transicidon del CPRP y continden
trabajando para minimizar el riesgo de progresion de la enfermedad
cardiovascular después de completar el programa.

* Alfinalizar el programa, debe haber una evaluacién formal de los factores de riesgo
del estilo de vida (actividad fisica, dieta y consumo de tabaco, segun corresponda), el
estado de salud psicolégico y psicosocial, los factores de riesgo médicos (presion
arterial, lipidos y glucosa) y el uso de terapias cardioprotectoras. junto con los
objetivos de gestion a largo plazo. Esto debe comunicarse mediante carta de alta al
remitente y al paciente, asi como a aquellos directamente involucrados en la
continuacién de la prestacién de atencion médica.
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* Debe haber comunicaciéon y colaboraciéon entre los servicios de atencién
primaria y secundaria para lograr el plan de tratamiento a largo plazo.

® Los pacientes deben registrarse en los registros de GP Practice CHD/CVD.

2.3.6 Auditoria y Evaluacion

EI NHS y sus servicios estan obligados, a través de NICE Guidance, a ofrecer CR a todos los pacientes
elegibles y, al hacerlo, tienen el deber de auditar su desempefio localmente y proporcionar datos
para garantizar la equidad en la prestacién de servicios a nivel nacional. Aunque la adopcién de CR
esta mejorando, la calidad de los servicios prestados no esta unificada en todo el Reino Unido.

El BACPR recomienda que cada CPRP audite y evalle formalmente su servicio, lo que se
puede lograr mediante el uso directo de la NACR o mediante la carga de datos si se recopilan
en el software del proveedor local. El BACPR incluye la contribucién de datos a la NACR como
un estandar, ya que esto juega un papel clave en el monitoreo de la calidad de la prestacién
del servicio e influye e informa la politica nacional. Los datos ingresados directamente o
cargados en NHS Digital (la organizacién que aloja los datos de NACR) deben incluir datos
tanto individuales como de nivel de servicio basados en la evaluacién e incluyendo los
resultados.

Por lo tanto, la auditoria del nivel de servicio debe incluir la recopilacién de datos para cumplir con los

siguientes objetivos:

Supervisar y gestionar el progreso del paciente

® Monitorizar los recursos de los servicios de prevencién y rehabilitacién cardiovascular

® Evaluar los programas en términos de resultados clinicos e informados por los pacientes

* Comparacion con estandares locales, regionales y nacionales

* Proporcionar medidas de desempefio y calidad para comisionados y proveedores
de servicios de prevencién y rehabilitacién cardiovascular.

® Contribuir a las funciones de auditoria nacional

* Presente y comparta los resultados de prevencion y rehabilitacion cardiovascular
en formatos clinicos y de pacientes.

Cuando los recursos y el disefio del servicio lo permitan, el BACPR alienta a los
equipos de prevencién y rehabilitacién cardiovascular a proporcionar datos de
seguimiento de un afio como parte de la auditoria. NHS Digital-NACR tiene la capacidad
y la capacidad de capturar estos datos dentro de su software en linea. La capacidad de
informar a los 12 meses requiere un alto nivel de integracidon y comunicacion entre la
atencion primaria y secundaria, lo que se puede lograr sin duplicacion de trabajo si se
lleva a cabo dentro del software NHS Digital-NACR, que se integra a lo largo del
recorrido del paciente.
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2.3.6.1 Programa Nacional de Certificacién de Rehabilitacion Cardiaca

El BACPR y la NACR lanzaron un Programa Nacional de Certificacién para la Rehabilitacion
Cardiaca (NCP_CR) conjunto en 2016 con el objetivo de garantizar que todos los programas
funcionen segun los estandares clinicos acordados. Los nuevos estandares y componentes
centrales de 2017 estan alineados con los requisitos de datos para NCP_CR (Furze et al. 2016).

El BACPR alienta a todos los programas a enviar datos y registrarse para el NCP_CR para que
los pacientes, dondequiera que vivan, puedan estar seguros de que los servicios que se ofrecen
cumplen con los estandares minimos acordados. El objetivo final es que todos los programas de CR
brinden servicios de acuerdo con los estandares y los componentes basicos de este documento; sin
embargo, en la actualidad, la mayoria de los programas estan trabajando hacia los estandares
minimos como se describe en el NCP_CR (Doherty et al. 2017). Los futuros informes de NACR

incorporaran la medida en que los programas cumplen con los criterios de NCP_CR.
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Resumen

Este capitulo considera cémo se puede cumplir con cada uno de los estandares
presentados en el Capitulo 2 y demuestra las formas en que los equipos de prevenciény
rehabilitacion cardiovascular han resuelto problemas y desarrollado sus servicios para
cumplir con estos estandares. Esto no ofrece una solucién Unica para la implementacién
de los estandares; en cambio, ofrece una variedad de enfoques que los servicios
individuales pueden considerar y luego aplicar o adaptar ain mas para garantizar que un
programa integral de prevencién y rehabilitacién cardiovascular (CPRP) esté disponible
para todos los pacientes elegibles en su localidad. Los ejemplos utilizados varian de
simples a muy complejos y se ofrecen para que los profesionales los consideren cuando

se les presenten algunos de los desafios que a menudo enfrentan los servicios.
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Puntos clave

" "Los Estandares y Componentes Basicos (2017) de la Asociacidn Britanica para la
Prevencién y Rehabilitacién Cardiovascular (BACPR) proporcionan el estdndar de
oro mediante el cual se pueden reconocer las buenas practicas en la prevenciéony
rehabilitacion de enfermedades cardiovasculares.

" "No existe una forma uniforme de brindar prevencion y rehabilitacion de
enfermedades cardiovasculares.

* *Se analiza cada uno de los estdndares BACPR y se dan ejemplos practicos
de diferentes formas de cumplirlos.

" *Se considera el concepto de 'estandares minimos'y se describe el desarrollo
de la certificacién del cumplimiento de estos estandares minimos.

3.1 FUNDAMENTO Y OBJETIVOS

Como se describe en el Capitulo 2, la tercera edicién de los estandares BACPR tiene
como objetivo reorientar a los profesionales de la salud, los pacientes, los proveedores
de servicios y los comisionados sobre el nivel de servicio que se debe esperar de un
programa de prevencion y rehabilitacion cardiovascular (CPRP) (BACPR 2017). Se pone
mayor énfasis en marcadores robustos de la estructura y el contenido de los CPRP. La
justificacién de este capitulo es ayudar al personal de CPRP a pensar y evaluar co6mo su
programa cumple con los estandares y los cambios que pueden hacer para mejorar su
servicio. Este capitulo proporciona ejemplos de cdmo mantener la practica basada en la
evidencia y cdmo cumplir con cada uno de los estandares, y luego presentara el
concepto de "estandares minimos" como se usa en la guia de certificacion BACPR/
National Audit of Cardiac Rehabilitation (NACR). .

3.2 MANTENIMIENTO DE LA PRACTICA BASADA EN EVIDENCIA

El equipo multidisciplinario tiene la responsabilidad de mantenerse actualizado con
la evidencia emergente, contar con un proceso para difundir esta informacion y
luego adaptar su practica segun sea necesario. La orientacién clinica, por ejemplo
del Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE) o BACPR, tiene un
ciclo de revisién regular; sin embargo, continuamente surge nueva evidencia y
para servicios complejos y multifacéticos, como la rehabilitacion cardiovascular
(RC), debe haber un mecanismo para resaltar esto. Puede ser Gtil unirse a
asociaciones nacionales (p. ej., BACPR, la Sociedad Cardiovascular Britanica, la
Asociacidn de Fisioterapeutas Colegiados en Rehabilitacién Cardiaca, la Asociacién
Canadiense para la Prevencién y Rehabilitacién Cardiovascular), asi como
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organismos internacionales (por ejemplo, la Asociacién Europea de Cardiologia Preventiva) a medida que
identifican evidencia y la destacan a los miembros a través de comunicaciones periédicas. También puede
valer la pena considerar la posibilidad de establecer una busqueda electrénica regular de nueva evidencia
utilizando motores de busqueda populares e incorporar una revisiéon regular de nuevos articulos de

revistas en las reuniones del equipo multidisciplinario, como se destaca en el Ejemplo de practica 1.

Ejemplo de practica 1

Respondiendo a la Base de Evidencia

Un servicio identificé a un miembro de su equipo multidisciplinario como un "campeén"
en llevar la evidencia mas reciente sobre la prevencién y rehabilitacién de enfermedades
cardiovasculares a la atencién del resto del equipo. Ahora coordinan un club de
publicacién mensual que dura 20 minutos en el que diferentes miembros del equipo se
ofrecen como voluntarios para comentar un articulo reciente. Este elemento de su servicio
ha estado funcionando durante un afio y el equipo admite que tomd al menos seis meses
para que sea una parte integrada y valiosa del servicio. La clave de su éxito fue tener un
campedn que estuviera preparado para realizar la mayor parte de las primeras
presentaciones y ayudar a los colegas a prepararse para sus presentaciones. Esta
preparacién podria abarcar desde la busqueda de nueva evidencia, ayudar al individuo a
analizar criticamente un articulo o identificar las implicaciones para la practica. Los
cambios en la practica de esta iniciativa fueron pequefios al principio, como reformular la
carta de un paciente para hacerla mas motivadora. El equipo ahora esta considerando un
importante redisefio del componente de ejercicio de su programa. El campedn de esta
iniciativa informa que el mayor cambio a lo largo del tiempo es que "el equipo
multidisciplinario ahora puede revisar criticamente su servicio sin que se sienta como un
asalto personal a los miembros individuales porque la evidencia respalda el cambio o el
mantenimiento de la practica actual".

Este capitulo abordara cada uno de los estandares a su vez.

3.3 ESTANDAR 1: LA ENTREGA DE SEIS COMPONENTES BASICOS
POR UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO CALIFICADO Y
COMPETENTE, DIRIGIDO POR UN COORDINADOR
CLINICO

Cada programa debe ofrecer los seis componentes bdsicos esenciales para garantizar una
atencién clinicamente eficaz y lograr resultados de salud sostenibles (Capitulo 2). Los servicios
deben identificar la mejor manera de entregar los seis componentes principales dentro de su
area local. ¢El servicio entregara todos los componentes en su totalidad o accederan a otros
proveedores locales para proporcionar elementos clave? El Departamento
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La 'Estrategia de resultados cardiovasculares' de Health (Department of Health 2013)
reconoce el valor de los modelos de servicios integrados y la importancia de los enfoques
'juntos' para la prestacién de atencién a fin de evitar la duplicacién de esfuerzos, mejorar la
eficiencia y lograr mejores resultados para los pacientes .

Ejemplo de practica 2

Abordar los seis componentes basicos

Un CPRP identificé que su servicio local para dejar de fumar brindaba un servicio
integral y de alta calidad a través de centros locales de acogida y practicas generales.
La provision del componente basico para dejar de fumar se logré mediante la
asistencia regular de personal especializado en dejar de fumar de este servicio local
al programa de rehabilitacion. Para complementar este aporte de especialistas,
todos los miembros del equipo multidisciplinario fueron capacitados para realizar
intervenciones breves segun lo recomendado por NICE (2006). Ademas, la derivacion
a este equipo de especialistas se facilité mediante el desarrollo de un sistema de
derivacién electrénico que requiere solo tres clics desde sus computadoras.

En todo el mundo, la orientacién recomienda que la RC debe ser proporcionada por un
equipo multidisciplinario debidamente capacitado y calificado (BACPR 2017; Balady et al.
2011; Piepoli et al. 2014). El informe Skills for Health Workforce Report (2011) cit6 el impulso
para el uso efectivo de los recursos, las regulaciones sobre las horas de trabajo del personal y
los diferentes enfoques de gestién y financiacién que influyen en cémo se organiza la fuerza
laboral como los impulsores clave en el desarrollo de equipos multidisciplinarios en los
ultimos afios. La efectividad del trabajo en equipo se muestra en una revisién sistematica de
29 estudios de estrategias multidisciplinarias para el manejo de la insuficiencia cardiaca, que
informé que estas estrategias reducen las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. El
seguimiento por equipos multidisciplinarios redujo la mortalidad y las hospitalizaciones por
cualquier causa (McAlister et al. 2004).

No existe un objetivo Unico de un equipo multidisciplinario, pero sus funciones incluyen:

Garantizar que todos los pacientes reciban tratamiento y atencién oportunos para todos los

componentes basicos de la RC por parte de profesionales debidamente capacitados.
Continuidad de la atencién

* Suministro de informacién adecuada y apoyo a los pacientes.

* Facilitar la comunicacion entre atencion primaria, secundaria y terciaria.
Recopilacién de datos fiables para auditoria e investigacion.

Supervisar el cumplimiento de las guias clinicas

* Promover el uso efectivo de los recursos.

* Mejorar la vida laboral de los participantes mediante la provisién de
oportunidades de aprendizaje y desarrollo.
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Existe un debate en curso sobre qué profesiones deben formar parte del equipo
multidisciplinario de prevencién y rehabilitacién cardiovascular. Esta seccién no resolvera
este debate, pero tiene como objetivo ayudar al lider del servicio a identificar quiénes podrian
necesitar como miembros.

Al considerar la composicién del equipo multidisciplinario, la competencia de los
profesionales para brindar los componentes centrales debe convertirse en una
prioridad mas alta que los grupos profesionales individuales representados. Cada
componente central debe estar dirigido por una persona que sea competente en la
entrega de ese componente, que sea responsable y responsable de impulsar ese
elemento del servicio. El lider del componente es responsable de garantizar que otros
miembros del equipo multidisciplinario, independientemente de su grupo profesional,
entiendan su contribucién a ese componente y sean competentes en su funcién dentro
de la entrega del componente.

La naturaleza de un buen trabajo en equipo multidisciplinario es que
existe una confusion en los limites de los roles con cierta superposicion de
funciones entre los miembros. Esto se refleja en el compromiso de BACPR
de describir completamente las competencias requeridas para la entrega
de cada uno de los componentes basicos, en lugar de depender de roles
profesionales especificos. Como ejemplo, las Competencias basicas de
BACPR para el componente de actividad fisica y ejercicio (BACPR 2012)
permiten a los coordinadores clinicos identificar la capacitacién necesaria
para que los lideres de este componente sean completamente
competentes en su ejecucién. También reconoce que se puede requerir
que otro personal dirija algunos elementos del mismo componente
central. Por ejemplo, el componente de actividad fisica, mencionado
anteriormente, incluye una seccién sobre el manejo del paciente enfermo.

Los enfoques para lograr un equipo multidisciplinario varian de un centro a otro y lo mas
probable es que se vean impulsados por el tamafio y la composicién de la poblacién a la que se
requiere o se encarga el servicio, ya que esto influird en la cantidad de personal requerido. Los
servicios grandes con una mayor cantidad de personal equivalente a tiempo completo tienen mas
flexibilidad para contratar a través de los grupos profesionales que los equipos mas pequefios
cuyas personas principales pueden tener que desarrollar una gama mds amplia de competencias y
contratar bloques de tiempo especificos mas pequefios de otros grupos profesionales para cumplir.
sus necesidades de servicio. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que para ser un equipo
multidisciplinario se requiere que haya mas de dos profesiones involucradas en la entrega del
programa. BACPR ha ordenado que, para lograr la certificaciéon del cumplimiento de los estandares
minimos, al menos tres profesiones deben estar representadas en el equipo. La adopcién de un
enfoque basado en competencias brindara a todos los servicios, independientemente de su
tamafio, una mejor oportunidad de brindar atencién de alta calidad.

Existe la necesidad de identificar las competencias requeridas para prestar el servicio de
prevencion y rehabilitacion cardiovascular. Esto puede variar de un servicio a otro y con el
tiempo, por ejemplo, ofrecer un programa de rehabilitacién a las personas con
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insuficiencia cardiaca o con un DAL in situ requerird el desarrollo de nuevas habilidades y
competencias para aquellos que anteriormente han prestado un servicio Unicamente para
pacientes después de un infarto de miocardio o después de la revascularizacion. Ya sea a través de
nuevos miembros del personal o desarrollando las habilidades del equipo multidisciplinario actual,
es una cuestion de cada servicio. Cada vez que un miembro del equipo se va, es un ejercicio Util
realizar una revision de las competencias y la mezcla del equipo multidisciplinario para satisfacer
mejor las necesidades de los pacientes que acceden al servicio. El coordinador clinico debe tener la
autonomia y las habilidades para dirigir una revisién de la combinacién de personal y habilidades.

Ejemplo de practica 3

Definicién de Roles en el Equipo Multidisciplinario

Un enfoque simple y practico es preparar una hoja de calculo de Excel con los elementos
de los componentes basicos de BACPR en el eje vertical y todas las profesiones actuales
representadas en el equipo de CPRP en el eje horizontal. En una forma mas completa,
usaria la competencia completa identificando roles principales y de apoyo para cada
elemento. A continuacién, puede identificar dénde hay lagunas de formacién y posibles
lagunas en la combinacién de habilidades. A partir de ahi, puede desarrollar una
estrategia para realizar los cambios necesarios a lo largo del tiempo.

Cada equipo debe incluir un médico senior que tenga la responsabilidad de
coordinar, administrar y evaluar el servicio. Esta funcién de coordinacién no debe
subestimarse, ya que requiere experiencia en liderazgo, gestién y habilidades
presupuestarias para liderar un equipo multidisciplinario, que a menudo consta de
miembros a tiempo parcial, para brindar un servicio integral a una poblacién cada
vez mas compleja. La integracién de un equipo multidisciplinario requiere una
comprension de los roles profesionales individuales y cdmo contribuyen al objetivo
general del servicio, y la capacidad de movilizar al equipo para brindar de manera
efectiva un enfoque centrado en el paciente que aborde los seis componentes
principales. El coordinador requiere excelentes habilidades de comunicacion y
conocimiento del servicio para discutir temas que van desde la prestacion del
servicio y la puesta en servicio hasta escenarios clinicos complejos.

El coordinador clinico que dirige el servicio de prevencién y rehabilitacién cardiovascular
debe participar plenamente en las consideraciones financieras y presupuestarias del servicio,
que pueden incluir el sequimiento del progreso con respecto a los indicadores de
rendimiento acordados. Esto requerird una comprension de los sistemas financieros
utilizados dentro de la organizaciéon de salud. Para lograrlo, la clinica



3.4 Estandar 2: Identificacion, derivacion y reclutamiento oportunos53

Es posible que el coordinador deba ser proactivo en la busqueda de personas en la
organizacion responsables de monitorear las finanzas del servicio CPRP. Es importante
recibir informacién periddica sobre el presupuesto y tener reuniones regulares, al
menos mensuales, con los gerentes financieros y operativos para monitorear esto
durante todo el afio. Si la organizacién brinda cursos internos sobre finanzas 'y
presupuestos, vale la pena acceder a ellos para comprender si el presupuesto cubre el
costo total de la prestacion del servicio encargado y tomar medidas si no es asi. El
monitoreo del contrato de servicio debe ser parte de la auditoria, y el envio de datos a la
NACR es una inclusién estandar en muchas especificaciones de servicio actuales.

3.4 ESTANDAR 2: IDENTIFICACION, REMISION Y RECLUTAMIENTO
PRONTOS DE POBLACIONES DE PACIENTES ELEGIBLES

Los grupos elegibles identificados en los Estandares y componentes basicos de BACPR
(BACPR 2017) incluyen todas las afecciones cardiovasculares que podrian beneficiarse
potencialmente de un CPRP (Capitulo 2). En realidad, la economia de los servicios de salud ha
dado como resultado que los CPRP a menudo se prioricen y se restrinjan a ciertos grupos. Los
pacientes con un evento de sindrome coronario agudo con o sin revascularizacion se incluyen
mas tipicamente con variaciones en la inclusién de otras manifestaciones de enfermedad
cardiovascular, como insuficiencia cardiaca, ataque isquémico transitorio y angina estable.

La Cardiovascular Disease Outcome Strategy (DH 2013) exige que la
aterosclerosis se trate como una "familia Unica de enfermedades" y reconoce los
beneficios de un programa integral estructurado de prevencién y rehabilitacion
que se proporciona mas ampliamente que la cardiopatia coronaria (CHD). Todos
los CPRP deben destacar los beneficios de sus servicios para todos los grupos de
pacientes elegibles (Capitulo 2) en cada oportunidad, y buscar inversiones y
oportunidades de reconfiguracién para lograrlo.

Para los CPRP que estan restringidos y no pueden acomodar a todos los
grupos de pacientes elegibles, es importante que existan procesos para
administrar a aquellas personas que no se consideran elegibles. Puede ser que
existan mecanismos por los cuales un médico general o el propio paciente puedan
apelar. La auditoria de la cantidad de referencias adecuadas que el servicio no ha
podido acomodar puede respaldar un caso para un mayor acceso en el futuro. Los
estandares minimos que se desarrollaron para la certificacién incluian inicialmente
requisitos para que los programas se impartieran a personas después de un infarto
de miocardio, revascularizacion e insuficiencia cardiaca. A medida que mas
programas cumplan con los estandares minimos existentes, se incrementaran las
condiciones consideradas obligatorias para la inclusién como parte de los
estandares minimos.
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Ejemplo de practica 4

Mejorar el acceso a la rehabilitacion cardiaca

En una localidad, el CPRP no pudo acomodar a todos los elegibles para asistir. El lider
del servicio abrié conversaciones con el lider para la rehabilitacién pulmonar. Ahora
hay planes en marcha para llevar a cabo una clase combinada de ejercicios para
insuficiencia pulmonar y cardiaca con el componente educativo para cada grupo en
paralelo.

Debe haber una via que asegure la consistencia y la equidad del acceso, independientemente
de la via de derivacién o la condicién de calificacion. La NACR ha informado constantemente una
baja aceptacién de los CPRP afio tras afio con una gran variacién en la aceptacién en las condiciones
principales de infarto de miocardio, revascularizacién e insuficiencia cardiaca (BHF NACR 2018), un
hallazgo que se repite a nivel internacional (Clark et al. 2015). La guia NICE sobre prevencién
secundaria después de un IM (NICE 2013) hace recomendaciones muy claras sobre el reclutamiento
para un programa integral de CPRP. Esto incluye el uso de sistemas de referencia automatizados.
Identifique las principales fuentes de derivacién al servicio y establezca una relacién con ellas,
tomandose el tiempo para acordar cémo se envian las derivaciones y la informacién que se espera

que se incluya en esta derivacion.

Ejemplo de practica 5

Gestion de referencias

Un servicio local recibié el 70% de sus derivaciones del centro terciario regional. El
equipo de CPRP en el centro terciario cotejo las referencias para su distribucién a los
centros locales por parte de su asistente administrativo que solo trabajaba los
viernes. El resultado de este patrén de trabajo era que llegaban 30 o mas referidos el
viernes sin nada los demas dias de la semana. Naturalmente, esto repercutié en la
carga de trabajo del centro local. La discusion entre los dos lideres del CPRP dio
como resultado que las salas individuales del centro terciario remitieran pacientes de
emergencia, como aquellos con intervencién coronaria percutanea primaria (ICPP),
infarto agudo de miocardio (IAM), e infarto de miocardio sin elevacién del segmento
ST (NSTEMI) directamente con remisiones para aquellos que se someten a
procedimientos electivos como intervencién coronaria percutanea (ICP) o cirugia
cardiaca que contindan siendo remitidos un viernes. Esto distribuy6 la tasa de
derivacion a lo largo de la semana para el servicio local y aseguré que aquellos que
se habian sometido a un procedimiento de emergencia fueran contactados el dia
después del alta. El centro terciario informé al grupo de pacientes sometidos a
procedimientos electivos que serian contactados por su CPRP local en la semana
siguiente al alta, reduciendo la presién sobre el servicio local.
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Dentro de su servicio, debe tener un proceso para administrar las referencias para garantizar
gue haya un contacto oportuno y una invitaciéon para comenzar el CPRP. Los pacientes deben ser
contactados dentro de los tres dias habiles posteriores a la recepcién de la derivacion e idealmente
estar asistiendo a su evaluacion inicial dentro de los 10 dias habiles posteriores al alta o al
diagnéstico en el caso de aquellos que no ingresaron en el hospital (Capitulo 2). El logro de este
estandar debe ser monitoreado formalmente. Si una afluencia de referencias o enfermedad del
personal impide alcanzar este estandar, asegurese de que se registre y se tomen medidas.

La estrategia de contratacién debe planificarse cuidadosamente y considerarse como un
ejercicio de marketing si se quiere aumentar la aceptacion. La evidencia sugiere que si el
primer contacto es con un médico en lugar de un administrador, entonces la aceptacion es
mayor (Halcox et al. 2011), esto debe tenerse en cuenta al observar la composicién del equipo
multidisciplinario y desarrollar un caso comercial para mejoras. Los pacientes que no son
conocidos por el servicio pueden ser contactados mediante una carta de motivacion personal
del lider clinico, ya que se ha demostrado que esto es efectivo (Grace et al. 2006, 2012). Sin
embargo, hacer que un administrador prepare y envie una carta modelo puede ser un uso
eficaz del personal en esta situacion.

El personal del equipo multidisciplinario involucrado en el reclutamiento de pacientes
para un CPRP puede mejorar sus oportunidades para un reclutamiento exitoso si tiene
habilidades en entrevistas motivacionales y técnicas basicas de marketing. Si se requiere
capacitacion, considere acceder a un curso formal o buscar dentro de su organizaciéon una
capacitacion informal. Acceder al departamento de marketing puede ser Util para desarrollar
los materiales del programa. Del mismo modo, si estan disponibles, los consejeros y
psicélogos capacitados pueden ser muy valiosos para asesorar sobre los métodos de
comunicacién con respecto a la invitacién para unirse al programa.

3.5 ESTANDAR 3: EVALUACION INICIAL TEMPRANA DE LAS
NECESIDADES DEL PACIENTE INDIVIDUAL QUE INFORMA LOS
OBJETIVOS PERSONALIZADOS ACORDADOS QUE SE REVISAN
REGULARMENTE

Se recomienda una evaluacién inicial temprana para un CPRP. Esto es idealmente dentro de los 10
dias habiles siempre que sea posible. Para aquellos que han tenido un IM, se ha demostrado que la
aceptacion mejora drasticamente si la asistencia al programa comienza dentro de los 10 dias
posteriores al alta (NICE 2013). Esta evaluacion inicial debe incluir la evaluacién formal del estado de
cambio de comportamiento de salud del individuo, el estilo de vida y los factores de riesgo médicos,
y la salud psicosocial. Una evaluacién inicial solo se completa una vez que se ha revisado cada uno
de estos componentes. Puede que no sea posible evaluar completamente todos los elementos muy
temprano en el camino de la rehabilitacién, por ejemplo, los niveles de actividad pueden evaluarse
en una etapa temprana, pero la evaluacién de la aptitud fisica/capacidad funcional con
estratificacién de riesgo puede realizarse mas adelante en el camino si el paciente no esté pero listo

para participar en el componente de ejercicio.
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Todos los pacientes deben someterse a una evaluacion funcional para asegurar una
adecuada prescripcion de ejercicio. Esto se aplica igualmente a los pacientes que realizan
programas en el hogar o en un centro.

Ejemplo de practica 6

Evaluacion temprana

Un programa, finalista de los premios British Heart Foundation Celebrating CR Awards
(2011), lleva a cabo su evaluacién inicial durante la estancia hospitalaria y la utiliza para
establecer metas personalizadas para el cambio de comportamiento de salud en la fase
inmediatamente posterior al alta. Este método de implementacidn del servicio mejora la
aceptacion del CPRP central.

Los objetivos SMART centrados en el paciente deben establecerse inmediatamente después de
una evaluacién inicial y estos formaran la base para la evaluacién continua a lo largo del viaje del
paciente con ajustes acordados y documentados cuando sea necesario. Las herramientas de
documentacién, como los planes de salud personales y los registros de progreso del paciente, son
complementos Utiles para el proceso de revision.

Ejemplo de practica 7

Revision en curso

Un programa realiza una revision regular del progreso hacia las metas individuales
durante los ultimos 15 minutos del programa de ejercicios cuando los participantes
permanecen bajo supervisién por razones de seguridad (Asociacion de
Fisioterapeutas Colegiados en Rehabilitacion Cardiaca [ACPICR] 2015). El equipo
identifica a los participantes para su revision antes de la clase y ofrece al individuo
una revision individual con un miembro del equipo.

3.6 ESTANDAR 4: PRESTACION TEMPRANA DE UN CPRP
ESTRUCTURADO, CON UNA ViA DE ATENCION DEFINIDA, QUE
CUMPLA CON LAS METAS DEL INDIVIDUO Y SE ALINEA CON
LAS PREFERENCIAS Y ELECCIONES DEL PACIENTE

La guia NICE mas reciente sobre prevencién secundaria después de un IM (CG172)
recomienda ofrecer CR durante la fase de hospitalizacién para aquellos que han tenido
un IM, ademas recomienda que su primera cita en un CPRP sea dentro de los 10 dias
posteriores al alta (NICE 2013). Se ha demostrado que el inicio temprano de un CPRP
aumenta la adherenciay la finalizacidn de la RC (Pack et al. 2013).
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Es beneficioso desarrollar una ruta de alto nivel para el viaje del paciente a través
de un CPRP. Esto debe basarse en siete etapas (ver mas abajo).
Etapas de RC (BACPR 2017):

® Etapa 0: Identificar y referir al paciente

® Etapa 1: Gestionar la derivacién y reclutar pacientes para el programa de
rehabilitacién cardiaca

® Etapa 2: evaluar al paciente para rehabilitacién cardiaca

Etapa 3: Desarrollar un plan de atencién al paciente

* Etapa 4: Ofrecer un programa integral de rehabilitacién cardiaca
* Etapa 5: Realizar la evaluacién final

* Etapa 6: Alta y transicién a la gestidn a largo plazo.

3.6.1 Identificacién y derivacién de pacientes

Etapa O: los equipos deben adoptar un enfoque de 'referir a todos' al considerar la derivacién a un
CPRP y asumir que el servicio se ofrecerd a todos los que sean elegibles. Esta derivacién general
brinda a los equipos receptores evidencia de las necesidades insatisfechas si el servicio no puede
proporcionar un CPRP a todos los pacientes elegibles. Esta informacién se puede utilizar al
desarrollar un caso comercial para aumentar los recursos y permitir que se ofrezca un CPRP a todos

los pacientes elegibles.

3.6.2 Gestionar la derivacidn y el reclutamiento de pacientes

Los comisionados de servicios pueden establecer plazos dentro de los cuales esperan que se
ofrezcan y recluten pacientes para un CPRP integral y es probable que esto sea auditado. Esto
incluird garantizar que a aquellos que inicialmente rechazaron o adn no estan listos para
participar en CR se les vuelva a ofrecer una fecha de inicio dentro de un marco de tiempo
razonable. NICE CG172 (NICE 2013) destaca una variedad de medidas motivacionales y de
apoyo realizadas en un intento por aumentar la aceptacién y el cumplimiento de la RC
mediante estrategias apropiadas de oferta y reoferta e incluye estudios que demuestran la
efectividad de las estrategias de contacto electrénico, escrito y telefénico. La estrategia
adoptada debe reflejar los problemas que los servicios locales pueden tener con la referencia
y el reclutamiento.

El aumento de la tecnologia y las redes compartidas seguras, como nhs.net, se pueden utilizar
de manera muy eficaz si los proveedores de las etapas 0y 1 a 6 pueden acceder a ellas. Las
referencias se pueden hacer por fax o correo postal si van a proveedores que no pertenecen al NHS.
Las herramientas y la tecnologia utilizadas para reclutar pacientes deben basarse nuevamente en
las necesidades locales y ninglin enfoque atraera a todos. Los métodos postales tradicionales para
enviar cartas pueden no ser motivadores para aquellos que utilizan TI a lo largo del dia, pero la
comunicacioén electrénica y los programas basados en la web seran dificiles de utilizar en areas con

velocidades de Internet deficientes.
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3.6.3 Evaluacion y entrega de un CPRP completo

Después de la evaluacién de las necesidades del paciente en términos de los componentes basicos,
es importante garantizar una via de atencién definida que satisfaga estas necesidades pero que
también se alinee con la preferencia y eleccién del paciente. Un enfoque basado en mends,
entregado en lugares de facil acceso, brinda la mayor posibilidad de adopcién y adhesién al CPRP.
La eleccion en términos de lugar (incluido el hogar) y hora (p. ej., temprano en la mafianay en la
noche) son ejemplos de un enfoque basado en menus sobre cémo satisfacer mejor las necesidades

individuales de un paciente.

Ejemplo de practica 8

Opcién de oferta

Muchos servicios brindan CPRP grupales y en el hogar con recursos adicionales,
como control de peso y grupos de caminata para personas con una amplia gama de
afecciones cardiacas. Los recursos adicionales se desarrollaron en respuesta a las
necesidades de sus poblaciones locales.

Los diferentes componentes del CPRP deben estar disponibles como elementos
individuales. Puede haber razones por las que las personas no puedan acceder al
componente de ejercicio inmediatamente después de su evento. Sin embargo, si se puede
acceder al componente de educacion, esto ofrece apoyo e informacion a las personas en lo
que a menudo es un periodo solitario y aterrador en su recuperacion.

Ejemplo de practica 9

Abrazando la tecnologia

Un servicio con sede en Leicester ofrece un CPRP basado en la web llamado 'Activate Your
Heart' ademas de su CPRP principal. Es probable que los enfoques mdviles basados en la
web y el uso de la tecnologia se vuelvan cada vez mas populares y se alienta a los CPRP a
adoptar nuevas formas de trabajo. Explorar con los pacientes las estrategias que
funcionan para ellos aumentara la aceptacion y la adherencia para garantizar que un
mayor nimero de pacientes acceda y complete un CPRP.

3.6.4 Estandar 5: Al finalizar el programa, una evaluacion final
de las necesidades individuales del paciente y
Demostracion de resultados de salud sostenibles

La evaluacién final ha sido tradicionalmente una de las areas en las que los equipos de CPRP han
luchado por llevar a cabo, con solo el 63 % de las personas recibiendo una evaluaciéon de

seguimiento en el ultimo informe de NACR (BHF NACR 2018). Las evaluaciones finales son
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importante para proporcionar al participante individual un registro formal de su tiempo en el
CPRP y demostrar su progreso en relacién con las metas que establecieron al comienzo. Las
evaluaciones finales, cuando se comunican al equipo de atencién primaria, brindan datos de
referencia contra los cuales se puede evaluar el progreso futuro en las revisiones anuales de
CHD.

La finalizacién del programa incluye una reevaluacién formal del estado de cambio de
comportamiento de salud del individuo, el estilo de vida y los factores de riesgo médicos
(incluida la reevaluacion de la capacidad funcional), la salud psicosocial y los medicamentos
cardioprotectores. Ademas, la evaluacion del final del programa también debe incluir un plan
de gestién a largo plazo. Es esencial que se lleve a cabo la sefializacién pertinente y, cuando
sea posible, la introduccién facilitada de los programas de apoyo a largo plazo, como las
clases de ejercicios en la comunidad impartidas por instructores de ejercicios capacitados y
calificados, los programas de control del peso y los servicios para dejar de fumar. Los datos
recopilados durante estas evaluaciones tienen valor tanto clinico como de auditoria, ya que
gran parte de los datos se pueden incluir en el conjunto de datos de NACR y usarse para
revisar la efectividad de las intervenciones dentro del equipo y la localidad.

Esta informacién debe comunicarse a todos los involucrados en la atencion
continua del paciente, en particular, al equipo de atencién primaria. La comunicacién en
forma de carta de alta al médico de cabecera suele ser parte de la especificacion del
servicio y un resultado recomendado por NICE (2013).

Ejemplo de practica 10

Realizacion de una evaluacion final

En un programa, la evaluacion final ocurre durante la semana anterior a su Ultima
asistencia. El individuo asiste a la evaluacion en el lugar del programa cuando se
repiten todos los componentes evaluados inicialmente, incluida una prueba de
ejercicio submaxima. Se revisa el progreso contra las metas y se acuerda con el
paciente un plan de manejo a largo plazo. Luego, el equipo de CPRP prepara el
informe de resultados y la carta de alta para esa persona antes de su sesion final. El
paciente recibe una copia de este documento y acepta el contenido de la carta, que
se enviara a su médico de cabecera, aumentando asi su propiedad del plan de
gestion a largo plazo. Esto también asegura que el equipo de atencién primaria
reciba la informacién dentro de los 10 dias habiles establecidos en los estandares
BACPR (2017).

Los resultados de la evaluacién final, cuando se combinan en una base de datos, brindan
al CPRP evidencia de su propia efectividad y permiten que se logre el Estandar 6. Es
cuestionable si los resultados clinicos pueden demostrarse sin dicha base de datos. Los datos
también permiten que el CPRP dirija los proyectos de mejora del servicio a areas especificas
donde los resultados clinicos no estan optimizados.
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3.6.5 Estandar 6: Registro y Envio de Datos a la NACRy
Participacién en el Programa Nacional de Certificaciéon
(NCP_CR)

El fundamento de esta norma es proporcionar a los servicios de CPRP un
mecanismo para revisar la eficacia clinica de su programa a nivel local y nacional, y
utilizar estos datos para garantizar que el servicio cumpla con los criterios de
acreditacion o certificacion nacional.

3.6.6 Auditoria

La disponibilidad de datos fiables para medir los resultados clinicos con el fin de evaluar tanto
el coste como la eficacia clinica de los servicios de RC es cada vez mas necesaria para quienes
encargan los servicios. La base de datos de NACR ahora se encuentra dentro del Centro de
informacién de atencién social y de salud, que ha ayudado a mejorar la calidad de los datos
recopilados y ahora es el mecanismo aceptado para la auditoria de los resultados de RC en la
mayoria del Reino Unido. Esto significa que el apoyo administrativo para enviar datos a la
NACR debe considerarse como un papel importante dentro del equipo multidisciplinario. A
nivel internacional, también existen iniciativas para desarrollar esquemas de auditoria
nacionales basados en registros, por ejemplo, en Canada (Grace et al. 2015) y Australia
(Redfern et al. 2014).

Ejemplo de practica 11

Alineacion de sus datos con NACR

Paso 1: Evaluar la informacion del paciente recopilada actualmente dentro del CPRP y
compararla con el conjunto de datos para la auditoria nacional.

Si faltan campos de datos dentro de su informacién, ;qué se necesitaria para
recopilarlos? Se pueden hacer pequefias modificaciones facilmente, pero otras pueden
requerir cambios planificados:

* Los datos de muchos campos pueden coincidir, pero no se registran en un estilo
alineado con el NACR. Debe planificar una revisién de su documentacién
(consulte el paso 2).

« Es posible que se requieran cambios en la practica clinica para recopilar los datos. En este
escenario, es posible que deba considerar una revisién completa de su CPRP (consulte el
paso 3).
Paso 2: Revisar su documentacion para alinearla con el conjunto de datos de NACR.
Es posible que se recopilen todos los datos de NACR, pero aparecen en la documentacion

de su servicio en un orden o formato diferente. Si el personal administrativo entra y
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enviar los datos a NACR, tiene sentido alinear la documentacién con el conjunto de datos
de NACR para que los campos aparezcan en su documentaciéon en un orden similar al
conjunto de datos de NACR para reducir el tiempo dedicado a hojear documentos
buscando un campo especifico. Puede ser Util considerar el uso del conjunto de datos
NACR como documento central y crear un conjunto personalizado de documentos a partir
de ahi. Esto puede parecer un proceso lento, pero las recompensas en términos de tiempo
ahorrado en las etapas de envio de datos valdran la pena.

Paso 3: Revisar su servicio para alinearlo con el conjunto de datos NACR.

Si hay campos obligatorios en el conjunto de datos NACR que no se recopilan
actualmente durante el CPRP, es posible que deba considerar cambios en la practica y
revisar el servicio en su totalidad. La auditoria y los informes sobre los resultados son un
hecho ineludible en la atencién médica moderna y si los datos solicitados por los
comisionados del servicio no estan disponibles, lamentablemente el servicio estara en
riesgo. Planifique un evento de equipo en el que puedan trabajar juntos en esto y
considere si van a realizarlo ustedes mismos o buscaran el apoyo de un facilitador con
experiencia en el proceso de gestién del cambio.

Paso 4: Ingresar y enviar datos.

Al considerar cémo recopilar y enviar datos a la NACR, es recomendable
discutir esto con el equipo de la NACRy el equipo de auditoria/TI dentro de su
propia organizacion. El equipo de NACR tiene mucha experiencia en el trabajo
con diferentes sistemas de TIy es un recurso valioso al realizar el trabajo de
fondo antes de comenzar el envio de datos.

Los cambios que deben realizarse para recopilar datos de auditoria y cumplir con los
criterios para la certificacion pueden requerir el desarrollo de un caso de negocios. Esta es
una propuesta que detalla la forma en que un servicio planea cumplir con una especificacién
de servicio para brindar prevencién y rehabilitacién cardiovascular a la poblacién local. Este
caso de negocios puede ser proteger y desarrollar su servicio existente o crear un nuevo
servicio. El caso comercial se presentara al organismo de toma de decisiones designado, por
lo que es importante que se presenten claramente las pruebas y, en particular, el
presupuesto requerido. Asegurar que se incluya toda la informacién requerida puede ser un
desafio, ya que no es una tarea que realicen con frecuencia los profesionales clinicos. Los
comisionados de servicio podran proporcionar la plantilla requerida; sin embargo, si este no
es el caso, la BHF ha producido una plantilla para apoyar el desarrollo de un caso de
negocios. Siempre vale la pena mirar otros ejemplos de casos comerciales para ayudar a
identificar la mejor manera de presentar su caso. El kit de herramientas de casos comerciales
de BHF se puede encontrar en linea en: https://www.bhf.org.uk/for-professionals/
healthcareprofessionals/resources-for-your-role/business-case-toolkit

Se espera que los gerentes operativos y financieros respalden la produccién de un
caso de negocios, pero el profesional principal debe asegurarse de que sea realista y
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refleja todos los costos involucrados en la prestacién de un CPRP completo, por ejemplo:
costos no remunerados, como lugar, TI, equipo, material educativo para el paciente,
transporte, patologia, servicios de interpretacion, capacitacién del equipo y desarrollo
profesional, y cualquier desarrollo de capital.

3.6.7 Certificacion

Se estan desarrollando esquemas para certificar que CPRP cumple con los estandares
minimos en varios paises del mundo, siguiendo el ejemplo de EE. UU., que inici6 su
esquema liderado por pares en 1998 (Sanderson et al. 2004).

3.6.8 Certificaciéon en el Reino Unido

Los informes estadisticos anuales de la NACR han resaltado enérgica y repetidamente
que la CR a menudo no cumple con los estandares establecidos en los Estandares
BACPR y los Componentes Basicos anteriores (2012) y, sin embargo, era dificil para un
programa demostrarles a sus pacientes, gerentes y comisionados de servicio que
estaban brindando rehabilitacién a un buen nivel. Esto llevé a BACPR y NACR a
colaborar en el desarrollo de un programa para certificar si un CPRP cumplia con los
estandares minimos.

3.6.9 ;Qué son los 'estandares minimos'?

Un grupo de expertos discutié lo que se consideraria una buena practica para cumplir
con los estandares y cdmo podria demostrarse esto de manera eficaz y transparente.
Convocados en 2014 y utilizando la segunda edicién de los estandares BACPR (2012),
llegaron al consenso de que seis de los siete estandares podrian incluirse en la
evaluacion de estandares minimos. Estos estdndares minimos se derivarian utilizando,
cuando sea posible, la mediana nacional para un resultado tomado del informe NACR
mas reciente. Estos ahora se han alineado para garantizar la coherencia con los ultimos
estandares BACPR (2017).

Ejemplos de los estandares minimos incluyen los siguientes:

* El equipo multidisciplinario: los ultimos estandares BACPR (BACPR 2017)
reflejan el consenso del grupo de expertos de que el "minimo" serian tres
profesiones diferentes.

® Los estandares BACPR establecen que la evaluacién temprana debe ocurrir idealmente
dentro de los 10 dias habiles posteriores al alta o al diagnéstico. Sin embargo, el tiempo de
espera promedio desde el evento de inicio hasta la evaluacién 1 varia enormemente en el
Reino Unido. Para superar esto, se decidié utilizar el tiempo de espera medio nacional dado
en la version mas reciente del informe NACR como el estandar a cumplir para la

certificacion.
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A medida que mas programas alcancen los resultados medios nacionales
dados como estandares minimos, esto tendra el efecto de mejorar esa cifra media.
De esta forma, la prevencién y rehabilitacién cardiovascular en todo el Reino Unido
seguira mejorando.

La guia completa sobre la certificacién de los CPRP que cumplen con los estandares
minimos (e incluye la version mas reciente de los estandares minimos) esta disponible
en education@bacpr.com.

3.7 CONCLUSION

Este capitulo ha considerado cdmo mantener la practica basada en la evidencia y ha
discutido, utilizando ejemplos de la practica, cémo se puede cumplir mejor cada uno de los
seis estandares. Se espera que las ideas proporcionadas en este capitulo ayuden al personal
de los CPRP en todo el Reino Unido a considerar mejoras en el servicio (algunas simples, otras
complejas) que podrian garantizar que su servicio continle siendo comisionado y brinde a los
pacientes la atencién estandar de oro que se merecen.
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Resumen
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clave necesarios. Se considerara la incorporacién de estos factores en la entrega de
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Puntos clave

" "El cambio de comportamiento en salud y la educacién sustentan la entrega exitosa
de todos los demas componentes basicos.

" *Para promover el cambio de comportamiento en salud, los profesionales de la
prevencion y rehabilitaciéon cardiovascular necesitan comprender los
principales supuestos tedricos y conceptos en los que se sustenta. Algunas de
ellas se describen en este capitulo.

" "Se destacan los principios clave, las habilidades, las técnicas y los procesos para apoyar
el cambio de comportamiento de salud, junto con ejemplos practicos.

" *Los principios basicos que respaldan el aprendizaje de adultos se describen
con sugerencias que se ofrecen para la entrega exitosa de educacién grupal y
para el desarrollo de materiales educativos.

4.1 FUNDAMENTO Y OBJETIVOS

Los Estandares y Componentes Basicos de la Asociacién Britanica para la Prevenciéony
Rehabilitacién Cardiovascular (BACPR, por sus siglas en inglés) (2017b) reconocen que todos los
componentes para una prevencién y rehabilitacién cardiovascular exitosas se sustentan en el
cambio de comportamiento y la educacién en materia de salud. El objetivo de este capitulo es
ayudar a los profesionales de la salud en prevencion y rehabilitacién cardiovascular a comprender
como pueden fomentar de manera efectiva el cambio de comportamiento de salud dentro de la
ejecucion de todos los componentes de un programa de prevenciéon y rehabilitacién cardiovascular
(CPRP). El capitulo ofrece una descripcién general de los conocimientos, las habilidades y los
procesos clave necesarios para respaldar el cambio de comportamiento de salud y brindar una
educacion efectiva al paciente, con ejemplos practicos, que se pueden adaptar y desarrollar para
satisfacer las necesidades de los servicios individuales.

4.1.1 (Qué queremos decir con cambio de comportamiento de salud?

El término comportamiento de salud se relaciona con todos los comportamientos y actividades que
las personas realizan y que tienen el potencial de afectar su estado de salud. Estos pueden ser
saludables (protectores de la salud o mantenimiento de la salud), o pueden ser insalubres (con
potencial para dafiar el estado de salud). Si bien la salud a largo plazo es una prioridad para
algunos, de ninguna manera es el enfoque principal para todos. Se puede percibir que los
comportamientos no saludables tienen beneficios significativos a corto plazo, como el alivio del
estrés, la comodidad, el tiempo de espera o la aceptacién de la presion de los compafieros. Lo
importante es evaluar lo que los individuos entienden por comportamiento saludable y qué

comportamientos estan adoptando para tratar de volverse saludables o permanecer saludables.
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4.1.2 ;Por qué es necesario este componente?

El comportamiento de salud sustenta los factores de riesgo modificables de enfermedades
cardiacas, como fumar, participar en actividad fisica y ejercicio, y la ingesta dietética. Ciertos
comportamientos identificados como poco saludables son las principales razones por las que las
personas desarrollan enfermedades cardiovasculares (CVD), y cambiar esos comportamientos es la
clave para reducir el riesgo futuro de mas CVD. Ademas, la evidencia es clara de que 'los eventos
significativos o los puntos de transicién en la vida de las personas presentan una oportunidad
importante para intervenir... porque es entonces cuando las personas a menudo revisan su propio
comportamiento' (NICE 2007, p. 7). La guia posterior del Instituto Nacional para la Salud y la
Excelencia Clinica (NICE) sugiere que los profesionales de la salud deben "reconocer los momentos
en que las personas pueden estar mas abiertas al cambio, como cuando se recuperan de una
condicion relacionada con el comportamiento (por ejemplo, después del diagnéstico de
enfermedad cardiovascular)' (NICE 2014, p. 15). Esto ofrece un enorme potencial para la
modificacién de comportamientos identificados como poco saludables en el momento en que las
personas se presentan a los CPRP.

El comportamiento de salud impacta no solo en los factores de riesgo del estilo de vida, sino que
también es un factor mediador en la eficacia de los enfoques médicos, quirtrgicos y farmacoldgicos.
Abundan las mejoras en las terapias con medicamentos, pero la adherencia a los regimenes de
medicamentos puede verse como un problema de comportamiento de salud, ya que hasta el 60% de las
personas con ECV no cumplen con las recomendaciones de tratamiento (Baroletti y Dell'Ofano 2010). Las
técnicas quirurgicas relacionadas con el corazén han mejorado de forma muy significativa en los Gltimos
afios, pero la reoclusion de las arterias sigue siendo un problema importante (Ho et al. 2008). Es por eso
que los Estandares BACPR (2017b) citan el cambio de comportamiento de salud como un enfoque central

para el desarrollo futuro de los servicios de prevencién y rehabilitacién cardiovascular.

4.1.3 ;Quién Liderara el Componente dentro del Programa de
Prevencién y Rehabilitacién Cardiovascular?

Apoyar el cambio de comportamiento de salud es responsabilidad de cada miembro del
equipo de prevencion y rehabilitacion cardiovascular. Sin embargo, mientras que cada
miembro del equipo se beneficiaria de una comprensiéon de las técnicas efectivas para apoyar
el cambio de comportamiento exitoso, la persona que dirige este componente debe estar
adecuadamente calificada, capacitada y competente, como se define en las "Competencias
basicas para el cambio de comportamiento de salud". y Componente de Educacion para los
Servicios de Prevencion y Rehabilitacion de Enfermedades Cardiovasculares' (BACPR 2017a).
Es importante que el lider no solo tenga una comprension de guéestan haciendo, pero
también entiende completamente la base de evidencia que sustenta por guélo estan
haciendo
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4.2 CAMBIO DE COMPORTAMIENTO EN SALUD -
FUNDAMENTOS TEORICOS

Tradicionalmente, se ha proporcionado informacién sobre los cambios de estilo de vida
recomendados, confiando en que esto sera suficiente para que las personas realicen los
cambios de comportamiento de salud apropiados. Desafortunadamente para muchos, el
simple hecho de tener la informacidn correcta no garantiza ni la adherencia a un
comportamiento saludable ni un cambio de comportamiento saludable (NICE 2014, p. 40).
Para que las personas realicen cambios, es importante comprender por qué se involucran en
comportamientos poco saludables. Las personas dan sentido a las situaciones dentro de sus
contextos sociales particulares a través de sus cogniciones o procesos de pensamiento. Hay
un gran cuerpo de investigacion respaldado por teorias psicosociales, que de alguna manera
predicen y explican las opciones de comportamiento de salud, aumentando asi la
comprensién de los métodos efectivos de cambio. Las técnicas de cambio de
comportamiento de salud deben basarse en la teoria psicolégica y estar basadas en la
evidencia. Aunque hay una serie de modelos psicolégicos diferentes que buscan explicar el
comportamiento de la salud, existe consenso sobre las variables mas influyentes, como se
explica en el modelo de los principales tedricos (Figura 4.1).

Las tres variables principales que explican el comportamiento son:

1.Intencionemprender la conducta
2.Habilidadesnecesarios para realizar la conducta

3. Presencia o ausencia de/imitaciones ambientales.

Uno mismo-

discrepancia

Ambiental
restricciones
Ventajas/
desventajas
Social R . . .
‘s intenciones Compor
presion

autoeficacia

Habilidades

Emocional
reaccion

FIGURA 4.1Modelo de los principales tedricos (Conner y Norman [2007]. Reproducido con
permiso de Scientific Research Publishing Inc.).
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1.intenciones. Estos estan influenciados por una serie de factores, a saber;

(i) autoeficacia, (ii) presion social, (iii) ventajas o desventajas percibidas

del comportamiento, (iv) reaccion emocional y (v) autodiscrepancia (ver

Conner y Norman 2007).

(i) Autoeficacia. Un concepto esencial dentro de todos los principales modelos de cambio
de comportamiento de salud, concebido originalmente por Bandura (1986). El
reconocimiento de que existe una diferencia entre simplemente comprender que
ciertas acciones daran como resultado resultados especificos y la capacidad
percibida de uno para realizar estas acciones es crucial dentro del cambio de
comportamiento de salud. La autoeficacia comprende dos componentes
particularmente Utiles, las expectativas de resultado y las expectativas de eficacia,
que pueden utilizarse en la prevencién y rehabilitacién cardiovascular.

(a) Las expectativas de resultados se relacionan con las creencias de que ciertas
acciones dardn como resultado resultados especificos. Por ejemplo, 'Creo que
dejar de fumar disminuira mis posibilidades de tener un segundo ataque al

corazon'.

(b) Las expectativas de eficacia (autoeficacia) se relacionan con las creencias en
la capacidad de uno para realizar ciertas acciones, p.ej. "Creo que puedo
dejar de fumar".

Es importante no solo mejorar la comprension de la necesidad de cambio, sino

también aumentar la autoeficacia para el cambio. Las personas con altos niveles de

autoeficacia para un determinado cambio de comportamiento de salud tienen mas
probabilidades de participar en él, lo que refuerza aiin més la autoeficacia para
continuar (Bandura 1997). No se puede clasificar a una persona como generalmente

"alta" o "baja" en autoeficacia, ya que la autoeficacia percibida variara segun los

comportamientos y las situaciones de cada individuo. El conocimiento tanto de la

eficacia como de las expectativas de resultados predice mejor el comportamiento.

(ii) Presion social. El contexto social del comportamiento de salud no debe
subestimarse. Otras personas juegan un papel importante al considerar el
cambio de comportamiento de salud. Las parejas, los familiares y también
los amigos pueden tener una influencia considerable. Por ejemplo, dejar
de fumar puede ser muy dificil si su familia y amigos contintan fumando.

(iii) Ventajas/desventajas del comportamiento. Las personas pueden revisar
algunas de las ventajas y desventajas de mantener y cambiar su
comportamiento sin mucha conciencia. Los beneficios de un
comportamiento especifico deben superar los costos de ese
comportamiento para que sea susceptible de cambio.
Desafortunadamente, este rara vez es un proceso completo y considerado.
La evaluacién activa de un individuo de los 'pros' y 'contras' de emprender
un comportamiento especifico puede ayudar a facilitar el cambio.
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(iv) Reaccién emocional. Si la reaccién emocional al emprender un
comportamiento en particular se percibe como mas positiva que negativa,
es mas probable que influya en la intencién de cambio. Si un individuo
experimenta una ansiedad considerable simplemente pensando en hacer
un cambio, habra una reticencia considerable incluso a dar el primer paso
al formar la intencién de hacerlo.

(v) Autodiscrepancia. Cuando el comportamiento identificado para cambiar es
consistente con la autoimagen de una persona, es mas probable que piensen
en emprender ese cambio. Por ejemplo, si alguien habia consumido
previamente una dieta saludable pero en los Ultimos afios dejé de hacerlo, tal
vez debido a patrones de trabajo cadticos, es mas probable que se restablezca
una alimentacién saludable, ya que se corresponde mds con su propia imagen.

2.Habilidades: Sin las habilidades necesarias para adoptar un nuevo comportamiento sera
poco realista hacer ese cambio. Por ejemplo, a pesar de formar la intencién de nadar con
regularidad, a menos que una persona sea realmente capaz de nadar, esto sera

inalcanzable.

3.Limitaciones ambientales: Estos son importantes para reconocer siempre que se considere el
cambio de comportamiento de salud. A pesar de las fuertes intenciones de cambio, puede

haber factores extrafios que obstaculicen una implementacién exitosa.

Tener una fuerte intencion de cambio, junto con las habilidades requeridas y la presencia
de un entorno facilitador, fomentara las condiciones adecuadas para un cambio exitoso.
Hacer cambios exitosos en el comportamiento de la salud puede fallar por muchas razones
diferentes y depende de las circunstancias individuales. Uno de los principales obstaculos es
progresar desde el desarrollo de intenciones de cambio hasta la promulgacién de cambios
tangibles en el comportamiento de la salud.

Una cierta comprension de las teorias psicosociales del cambio de comportamiento de salud
informard mejor las interacciones con las personas en relacién con sus comportamientos de salud, asi
como también obtendrd una mayor comprensién de los enfoques estructurados relevantes para facilitar el

cambio de comportamiento de salud.

4.3 CAMBIO DE COMPORTAMIENTO DE SALUD - CONCEPTOS ADICIONALES

4.3.1 Formaciéon de habitos

El desempefio repetido de conductas de salud en situaciones especificas, determinado por la
motivacién para hacerlo, puede conducir a la formacién de habitos con claves (ver Lally y Gardner
2013). Entonces, la etapa de intencién puede pasarse por alto, ya que los comportamientos de salud

se vuelven automaticos por naturaleza con sefiales ambientales especificas que los activan.
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No existe un enfoque de "talla Unica" para facilitar el cambio de comportamiento de
salud, ya que las diferencias individuales y los diversos contextos en los que viven las
personas significan que la efectividad de las intervenciones es variable. Por lo tanto, solo
podemos ofrecer una guia de principio general sobre qué practica de prevenciény
rehabilitacién cardiovascular podria basarse mejor.

4.3.2 Intenciones de implementacion

Si bien las intenciones son el mejor predictor individual del comportamiento de salud, sigue
existiendo una discrepancia significativa al traducir la intencién en comportamiento real
(Gollwitzer 1993). Sheeran (2002) informé que la intencién de realizar una meta en particular
representd solo el 28% de la probabilidad de comportarse de manera consistente con la
intencion. La investigacién ha puesto de relieve que hay una serie de métodos que pueden
aumentar la probabilidad de que un individuo lleve a cabo un comportamiento previsto. Esto
incluye la exploracién de cdmo las personas pueden implementar comportamientos
saludables y la consideracion de las situaciones dificiles en las que el comportamiento
saludable puede verse socavado.

Las intenciones de implementacién se forman como planes 'si-entonces' que
definen cdbmo se comportaran los individuos en relacién con sus objetivos identificados
(p. €j., 'si mi amigo me ofrece un refrigerio poco saludable en el recreo, elegiré una fruta
en su lugar'). Se considera que tales planes aumentan las posibilidades de respuestas
conductuales deseables automaticas a las sefiales criticas, lo que reduce la necesidad de
deliberar sobre si actuar de acuerdo con las intenciones o cémo hacerlo.

Se ha demostrado que las intenciones de implementacién son Utiles tanto para iniciar
como para mantener un comportamiento relacionado con objetivos (Gollwitzer y Oettingen
2011), y se ha demostrado que aumentan significativamente la probabilidad de alcanzar una
amplia gama de objetivos de vida (Gollwitzer y Sheeran 2006). Con relevancia directa para la
rehabilitacién cardiovascular, un estudio metaanalitico de Adriaanse et al. (2011) informaron
un hallazgo clave de que las intenciones de implementacién que tenian como objetivo
aumentar el comportamiento alimentario saludable fueron significativamente mas efectivas
que aquellas que tenian como objetivo extinguir la alimentacién no saludable. Ademas,
Luszczynska (2006) demostro la efectividad de las intenciones de implementacion para
aumentar la adherencia a las sesiones de actividad fisica durante un periodo de ocho meses
después de un CPRP. La efectividad de la intervencién parecié estar mediada por si las
personas continuaron usando estrategias de planificacion durante la duracion del estudio.
Aquellos que continuaron haciendo planes sobre cuando, con qué frecuencia, déonde y con
quién participarian en las sesiones de actividad fisica tenian mas probabilidades de haber
logrado sus metas a largo plazo. Para que las intenciones de implementacién sean
maximamente efectivas, pareceria imperativo un fuerte compromiso con una meta, una
autoeficacia adecuada y planes continuos de autorregulacién.
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4.3.3 Entrevista motivacional

Dada la amplia cobertura mediatica de los factores de riesgo cardiaco y los estilos de vida saludables, hay
pocas personas que desconozcan por completo lo que constituye un comportamiento saludable. En
consecuencia, el principal desafio para los profesionales de la salud no siempre es convencer a las
personas de la necesidad de cambiar, sino ayudarlas a comprometerse con el cambio e iniciar los primeros
pasos hacia el mantenimiento de por vida. La incorporacién de los principios de la entrevista motivacional
en los entornos de prevencion y rehabilitacién cardiovascular puede ayudar a las personas a formar
intenciones para realizar cambios en el comportamiento de salud y también traducir la intencién en accién.
A pesar de la conciencia publica sobre el impacto de las opciones de estilo de vida en la salud futura, a
menudo existe ambivalencia sobre el cambio, debido a la incertidumbre sobre los beneficios potenciales, y

algunos no estan dispuestos a renunciar a comportamientos placenteros.

La entrevista motivacional es un "estilo directivo centrado en el cliente para mejorar la
motivacién intrinseca para cambiar explorando y resolviendo la ambivalencia" (Miller y
Rollnick 2002). Es principalmente un estilo de comunicacién mas que un conjunto de técnicas,
aunque hay habilidades especificas involucradas en la entrevista motivacional.

4.3.4 Enfoques centrados en soluciones

Gran parte de la atencién médica se centra en la pregunta de qué esta mal y por qué, y
adopta la posicién de arreglar lo que esta mal. De hecho, las intervenciones cardiacas siguen
este modelo. Los enfoques centrados en soluciones (deShazer 1985; Miller et al. 1996) estan
mas interesados en las habilidades y soluciones intrinsecas que las personas poseen para
mejorar su situacion. En lugar de centrar la atencién en los problemas, estos enfoques
prefieren considerar incidencias en las que no ocurren problemas y recrear estas condiciones
en el futuro para identificar soluciones. Esto se enfoca en usar las competencias preexistentes
de una persona para identificar donde podrian estar las soluciones a los problemas. Se
sugiere que la prevencién y rehabilitacién cardiovascular es mas eficaz si se centra en el
presente y el futuro, respaldado por la creencia de que centrarse en lo que ya esta
funcionando y cémo se puede lograr un mayor progreso, utilizando las habilidades y el
conocimiento que las personas ya han adquirido. Esto cambia la naturaleza de las
conversaciones sobre prevencidn y rehabilitacion cardiovascular de problemas a soluciones,
lo que, seguin se postula, es mas probable que siente las bases para un cambio de
comportamiento de salud mas efectivo.

4.3.5 Representaciones de enfermedades

Los que asisten a prevencion y rehabilitacién cardiovascular son receptores activos de
atencion, tratando de lograr una comprensién de sentido comudn de su condicion e
integrar nueva informacién de profesionales de la salud y de otros lugares en creencias
e ideas que se han desarrollado a través de experiencias previas.
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Comenzando con el modelo de autorregulacién de la enfermedad, desarrollado por
Leventhal y colegas (1980, 1984), las representaciones de la enfermedad consideran cémo las
personas estan tratando activamente de dar sentido a lo que les ha sucedido, cdmo les
afectard en el futuro y qué puede ocurrir. hacerse para mejorar los efectos negativos de una
afeccién cardiaca. Reconoce que los mensajes de salud se pueden distorsionar y
malinterpretar en circunstancias en las que desafian las creencias e ideas preexistentes, lo
que puede tener un impacto sobre cémo los individuos pueden percibir diferentes aspectos
de su prevencién y rehabilitacién cardiovascular.

4.3.6 Creacién de relaciones

La construccion de una buena relacién es un factor vital en el contacto temprano con los pacientes
que estaran 'en el sistema' durante un periodo de tiempo significativo. No es alcanzable, ni
deseable, presentar todas las posibilidades de prevencién y rehabilitacién cardiovascular a una
persona en una sola consulta. Por lo tanto, es esencial que los profesionales trabajen para ayudar a
las personas a sentirse comprendidas, para asegurarse de que comprendan que la rehabilitacién se
trata de negociacién y colaboracién, y que la rehabilitacién tiene algo de beneficio que ofrecerles,
sin juzgarlos por comportamientos anteriores.

Es posible que los pacientes a menudo estén esperando "el sermén habitual sobre el
tabaquismo", y es util discutir primero sus expectativas sobre las consultas, para aclarar
cualquier posible malentendido. Los profesionales de la entrevista motivacional destacan el
espiritu de la entrevista motivacional como un aspecto importante del enfoque. Esto se
describe como "una conversacion colaborativa sobre el cambio de comportamiento” (Rollnick
etal. 1999, p. 32), en lugar de decirle a la gente qué es lo mejor para ellos, y esto puede ser
una guia Util sobre cémo los profesionales pueden abordar las consultas de rehabilitacion.

4.3.7 Comunicacién efectiva

Para el éxito de la prevencién y la rehabilitacion cardiovascular es fundamental la
comunicacién eficaz. Ley (1997) recomendé que la comunicacién debia estar en un lenguaje
que los pacientes entendieran, presentada con una complejidad minima, que se debe tener
cuidado al ofrecer informacion que no es consistente con la propia comprension de la
situacion por parte del individuo, y que el intercambio de informacién de calidad implica un
proceso de verificar la comprensién de la persona después de la presentacién de nueva
informacién. Este intercambio de informacién ha sido descrito por los tedricos de la
entrevista motivacional como el principio de 'obtener-proporcionar-obtener'.

De hecho, ahora se acepta ampliamente que las personas no son receptores pasivos de informacién
sobre la salud, sino que intentan activamente integrar la informacién en su marco de referencia
preexistente relacionado con la salud y que sus ideas y creencias preexistentes impactan en la forma en
que los nuevos la informacién es percibida o procesada. Esto lo demuestran las investigaciones sobre las

representaciones de la enfermedad y los conceptos erréneos sobre el corazén.
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4.4 CAMBIO DE COMPORTAMIENTO DE SALUD: TRADUCCION
DE LA TEORIA A LA PRACTICA

4.4.1 Entrevista motivacional

Los principios de la entrevista motivacional ahora se emplean ampliamente para ayudar a las
personas a considerar la posibilidad de realizar cambios en el comportamiento de salud. Se han

identificado cuatro principios importantes de la entrevista motivacional, a saber:

1. Expresar empatia: a menudo usando una escucha activa y reflexiva, expresando
principalmente una comprension de la perspectiva de la persona.

2. Rodando con resistencia-resistir la tentacién de ser confrontacional
mientras se reconoce una comprensién de las razones de la resistencia

3. Apoyar la autoeficacia: generar confianza para cambiar, pero también evitar
decirle a la gente lo que debe hacer.

4. Desarrollar discrepancia: resaltar como el comportamiento actual no encaja con lo que
una persona podria estar afirmando que realmente quiere hacer.

El enfoque de la entrevista motivacional reconoce que:

* La decision de cambiar reside en el paciente y no en el médico (no puede
hacer que alguien cambie a menos que realmente lo desee)

* El papel del practicante es guiar en lugar de ser el experto, siendo la
relacion de colaboracién y mas de una asociacion.

* El objetivo es obtener y mejorar la motivacién intrinseca en lugar de intentar
persuadir a alguien para que haga cambios.

* Lainformacion no se impone sino que se intercambia informacién
con el practicante resistiendo la tentacién de asumir el rol de
experto.

Central para el suministro de informacidn es la nocién de pedir permiso para
discutir el cambio de comportamiento de salud, sin asumir el derecho de hacerlo. Esto
puede ser una desviacién significativa de las consultas tradicionales de un 'experto' que
le dice a alguien lo que debe hacer y se frustra cuando no se produce un cambio de
comportamiento. La participacion total de las personas en las consultas y el fomento de
la apropiacion es esencial y clave para establecer un cambio efectivo en el
comportamiento de la salud.

Los conceptos relacionados sonimportanciayconfianza. Si no vemos un cambio como
importante, o no estamos seguros de que podemos lograr el cambio, entonces tenemos
menos probabilidades de tener éxito que aquellas personas que ven el cambio como
importante y confian en que lo lograran.
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4.4.2 Conceptos erréneos cardiacos y representaciones de enfermedades

Ejemplo de caso

jane

Jane fue tratada con una intervencion cardiaca percutanea primaria por un infarto de
miocardio el afio pasado. Desde entonces habia tenido mucho cuidado de cuidar de si
misma; no se habia preocupado por la prevencién y rehabilitacién cardiovascular porque
"no era para gente como yo, no hago gimnasios". Fue cuidadosa con su dieta, descansé lo
mas posible y se aseguré de no alterarse nunca por nada. Debido a que su nivel de
condicién fisica habia disminuido debido a la falta de ejercicio, estaba descubriendo que
podia hacer cada vez menos a medida que se quedaba sin aliento, y se sentia deprimida
porque no tenia a sus nietos con mucha frecuencia en casa. caso de que se pusieran
demasiado bulliciosos, lo que significaba que no veia mucho a su familia.

La historia de Jane no es infrecuente. Habia construido un conjunto de creencias sobre su
enfermedad cardiaca y cémo vivir con ella, lo que significéd que adoptd un estilo de vida poco
saludable y significativamente restringido, lo que resulté en una gran reduccién en su estado fisico
y en un estado de 4nimo bajo. En la década de 1960, el gobierno australiano financié un gran
estudio para descubrir por qué tantos hombres no volvian a trabajar después de un infarto de
miocardio. Descubrieron que el 50% de los hombres experimentaron angustia y discapacidad
injustificadas, a menudo causadas por conceptos erréneos sobre su condicién (Wynn 1967).
Trabajos posteriores en Noruega en la década de 1980 informaron que las personas con conceptos
erréneos sobre el corazén tenian una calidad de vida reducida y se sentian menos en control de su
condicién después de un infarto de miocardio que las personas con menos conceptos erréneos
(Maeland y Havik 1989). Se encuentra que las personas que tienen conceptos erréneos mas
comunes son significativamente menos activas y también experimentan un aumento de los
sintomas de ansiedad y depresién. Cuando se reducen o modifican los conceptos erréneos sobre el
corazén, mejoran los resultados de la prevencién y la rehabilitacién cardiovasculares (Furze et al.
2005).

4.4.3 Manejo de conceptos erréneos

Las investigaciones han demostrado que los profesionales de la salud rara vez preguntan a las
personas qué creen acerca de sus condiciones, lo que significa que las creencias individuales
permanecen privadas y los conceptos erréneos o las representaciones inutiles de la enfermedad no
se disipan (Petrie y Weinman 1997). Se pueden utilizar cuestionarios sencillos para evaluar las
representaciones de enfermedades, como el Cuestionario breve de percepcién de enfermedades
(Broadbent et al. 2006) y el Cuestionario de creencias cardiacas (Furze et al. 2009). Estos pueden
incluirse en el proceso de evaluacion para resaltar si alguien tiene
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conceptos erréneos o creencias potencialmente inutiles. Alternativamente, preguntar a
las personas sobre su comprensiéon de su condiciéon y cémo se puede manejar o
controlar mejor, utilizando preguntas similares a las incluidas en el Cuestionario Breve
de Enfermedad o el Cuestionario de Creencias Cardiacas es simple y puede ser efectivo
y esclarecedor.

Cuando se destacan creencias inutiles o conceptos erréneos, un cuestionamiento suave
de estos entendimientos puede ayudar a ajustar las percepciones de lo que podrian ser
comportamientos saludables. Cuestionar cémo se desarrollaron los conceptos erréneos y
ofrecer informacién para corregir cualquier malentendido podria formar la base de un
enfoque sensible para manejar tales situaciones. Si las preguntas se utilizan para animar a las
personas a reflexionar sobre sus conceptos erréneos, con el fin de llegar a sus propias
conclusiones acerca de las opciones de estilo de vida adecuadas, esto puede ser mas eficaz
que simplemente dar informacién que es incongruente con las creencias originales.

4.5 JUNTAR TODO: EL ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS
COMO EJEMPLO PRACTICO

El establecimiento cuidadoso de objetivos es fundamental para promover el cambio de
comportamiento de salud dentro de la prevencién y rehabilitacién cardiovascular, y se utiliza aqui
como un ejemplo para ilustrar cémo la practica de prevencién y rehabilitacién cardiovascular puede

estar informada por los principios del cambio de comportamiento de salud.

4.5.1 Principios del establecimiento de metas

El establecimiento de metas puede comenzar en el primer punto de contacto. Los profesionales
habiles comprenderan la importancia de trabajar con individuos para identificar metas significativas
para esa persona. También reconoceran que la rehabilitacion inicial se lleva a cabo durante un
periodo de varios meses y, posteriormente, continta de por vida. Por lo tanto, la consideracién de
las metas, el establecimiento de metas y el logro de las metas cambiara con el tiempo. Por ejemplo,
cuando estd acostado en una cama de hospital, los objetivos de rehabilitacién pueden ser pequefios
e inmediatos. Una vez que las personas han sido dadas de alta del hospital, los objetivos pueden
centrarse en comenzar a restablecer las rutinas. Varias semanas después, durante un CPRP, los

objetivos pueden o no haberse desarrollado significativamente y pueden verse bastante diferentes.

Sin embargo, en cualquier etapa de la rehabilitacion, la obtencion de valores personales
y el intento de vincular metas especificas con esos valores es atractivo para esa personay
parece ser mas efectivo que simplemente repetir metas predeterminadas que se relacionan
directamente con la agenda profesional. Sin embargo, los objetivos centrados en el paciente
no tienen por qué hacer que el profesional de la prevencién y rehabilitacién cardiovascular
tenga que prescindir de su propia agenda. Se trata del casamiento de dos focos, para lograr
fines negociados compartidos.
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También vale la pena recordar que la evidencia sugiere que el cambio de
comportamiento de salud que causa una interrupciéon minima de los habitos normalesy las
rutinas diarias da como resultado los resultados mas exitosos. Es posible que se deba dedicar
un tiempo significativo durante los periodos de evaluacion a este aspecto del proceso de
rehabilitacién para que la persona misma establezca objetivos que sean significativos,
valiosos, relevantes y manejables.

4.5.2 Establecimiento de objetivos como proceso

El establecimiento de objetivos no es simplemente un objetivo Unico aislado en la
rehabilitacién, establecido en la etapa de evaluacién y revisado al final del periodo de
rehabilitacién intensiva. Mas bien, es un proceso dinamico que requiere revision,
modificacién, adaptaciéon y cambio. Es probable que establecer y revisar objetivos a lo largo
de la prevencién y rehabilitacién cardiovascular aumente el compromiso y la motivacién para
realizar un cambio de comportamiento, siempre que el paciente se apropie y valore el
objetivo inicial.

El proceso de revision, desarrollo e incluso restablecimiento de metas a lo largo del
tiempo implica verificar con las personas cémo se las han arreglado con respecto al logro de
las metas, identificar los éxitos y cuales fueron los desafios, barreras y dificultades en la
implementacion. Las barreras pueden ser de naturaleza tanto practica como emocional.
Desarrollar planes condicionales para superar las barreras esperadas es un complemento util
para tales discusiones y planes.

Al revisar el logro de la meta, se recomienda a los profesionales que tengan en cuenta
los problemas de bajo estado de animo y autoestima entre los participantes. En tales casos,
se recomienda que las metas sean pequefias, alcanzables e inmediatas, en lugar de
complicadas y a largo plazo. La empatia es importante con tales personas, pero los
profesionales también deben evitar la colusidn con el pesimismo y la negatividad. Es
importante ayudar a esas personas a reconocer su propio éxito, pero se debe tener cuidado
cuando los profesionales pueden enfatizar demasiado las pequefias ganancias,
especialmente cuando la persona no las reconoce facilmente como logros, ya que tales
respuestas pueden percibirse como un desprecio por parte de la persona. dificultades.

4.5.3 Apoyo al logro de objetivos

Los enfoques centrados en soluciones para el cambio de comportamiento sugieren que las personas que
son duefias de sus objetivos, porque los han ideado, tienen mas probabilidades de considerar que sus
objetivos son importantes y, con apoyo y orientacion, tienen mas probabilidades de tener la confianza para
considerar que sus objetivos son alcanzables.

Un enfoque centrado en la solucién adopta una direccién particular de cuestionamiento,
centrandose en el futuro y sabiendo cémo se pueden identificar y reconocer las soluciones.
Se pueden encontrar ejemplos de preguntas centradas en soluciones en el cuadro 'Ejemplos
de preguntas centradas en soluciones'. La ventaja de tal enfoque es
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que las soluciones se extraen de los pacientes que tienen que llevar a cabo esas soluciones, y les
ayuda a descubrir cdmo pueden reconocer cuando el cambio ha sido efectivo. Aprender este
proceso es una habilidad en si misma. También puede alterar las consultas 'atascadas' que a
menudo ocurren cuando los pacientes se enfocan demasiado en una agenda de problemasy

pierden de vista una agenda de soluciones.

Ejemplos de preguntas centradas en soluciones

Preguntas de apertura

¢Qué esperas lograr a partir de hoy?

¢Cémo sabras si es un buen momento para empezar?

¢Ha pensado en lo que le gustaria obtener de la prevencion y
rehabilitacion cardiovascular?

Mantener el enfoque futuro

Si te conociera dentro de unos meses y estuvieras mejor, ;qué me dirias
que paso?

Si fueras mejor, ¢qué estarias haciendo diferente? Si las cosas

mejoraran, (qué diferencias verian otras personas?

Identificar lo que funciona para la persona.

¢Qué ha ayudado en situaciones similares en el pasado?

¢Coémo podrias hacer las cosas de manera diferente si te enfrentaras a una situacion
similar? ;Qué no te gustaria repetir?

¢Qué le dirias a otra persona que estuviera contigo?

Preguntas de escala

En una escala del 1 al 10, ;d6nde dirias que estas ahora?
¢Qué tendria que pasar para que subieras en la escala? ;A
ddnde te gustaria llegar en la bascula?

¢Cémo sabra que ha progresado? ;Qué

necesitas hacer para lograr esto?

Cuando las personas no vean la importancia de un determinado comportamiento de
salud, puede ser eficaz ofrecer alguna informacién sobre las ventajas del cambio, sin caer en
la trampa de juzgar a una persona por sus elecciones previamente poco saludables. Cuando
la falta de confianza para llevar a cabo el comportamiento es el problema principal, lo méas
beneficioso puede ser centrarse en obtener soluciones derivadas del paciente y resaltar los
éxitos anteriores en circunstancias similares. Esto es para aumentar el sentido de autoeficacia
para un cambio saludable y se puede hacer cuando se trabaja uno a uno con una persona.
También se puede lograr en un ambiente de grupo, donde temas mas amplios como comer
de manera mas saludable o hacer mas ejercicio se pueden discutir en un formato similar. Es
importante entonces centrarse en lo que se sabe, el
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ventajas y desventajas del cambio, el grado de importancia que sele da a
realizar el cambio y el grado de confianza dentro del grupo para realizar el
cambio (ver el ejemplo practico).

Ejemplo de practica

Use un rotafolio para evaluar el conocimiento preexistente de un grupo sobre los beneficios y
los problemas para realizar cambios de comportamiento. La tarea inicial es tomarse unos
minutos para crear una imagen de la comprension de un grupo de un factor de riesgo en

particular, ya sea que parezca o no coincidir con nuestra propia comprension.

/Cudles son los pros y los contras de tratar de comer de manera mds saludable?

ventajas Contras

Perder peso Caro

Mejorar la salud: Confuso - ;Qué es? Comer fuera
* diabetes es un problema Otros cocinan

* presién arterial Comidas diferentes para la

* colesterol familia No me gustan los

Lucir mejor alimentos saludables Me gustan
Mas econémico las papas fritas y el chocolate
Reduccién de la posibilidad de otro ataque al Siento hambre/privacién

corazén Le da mas energia

/Qué tan importante es que comas mds saludablemente?

0 10 En
absoluto Extremadamente
importante importante

/Qué tan sequro estd de que puede comer de manera mdas saludable?

0 10 En
abSO|UtO Extremadamente
confidente confidente

Este ejemplo se puede desarrollar para una variedad de factores de riesgo cardiaco influenciados por
el comportamiento. Resalta de manera poderosa el conocimiento preexistente de los grupos sobre un
factor de riesgo en particular. La experiencia con una amplia variedad de grupos destaca que a menudo
existe un conocimiento sustancial sobre los factores de riesgo cardiaco dentro de un grupo y que los
participantes perciben los cambios como importantes, a menudo con una puntuacién de 8 a 10 en la escala
de importancia. Sin embargo, por lo general hay algunos conceptos erréneos, y los grupos a menudo
parecen carecer un poco de la confianza necesaria para establecer un cambio de comportamiento de

salud, con frecuencia con una puntuacién de 4 a 7 en la escala de confianza.
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La informacion obtenida de la discusidn inicial se puede usar para adaptar la parte
educativa de la sesion. Las ventajas reconocidas de emprender el cambio de
comportamiento deben reforzarse breve y claramente. La mayor parte de la sesién
debe dedicarse entonces a abordar cualquier concepto erréneo y trabajar en soluciones
a las dificultades y desventajas que surjan. Esto reduce la cantidad de tiempo que
necesitan los profesionales para volver a ensefiar innecesariamente informacion que ya
se conoce, y permite mas tiempo para centrarse en las posibles soluciones a las
dificultades percibidas que a menudo socavan la confianza o la autoeficacia.

Cuando se identifican los objetivos, ademas de las soluciones derivadas del paciente, la
formacién de intenciones de implementacién puede ayudar a aumentar la probabilidad de
lograr el objetivo con éxito. Las intenciones de implementacién se basan en la idea de un
objetivo inicial al determinar cuando, dénde y cdmo se puede lograr un objetivo, casi de
manera contractual. Pedir a las personas que consideren cuando comenzaran, qué pretenden
hacer exactamente, con quién lo haran, dénde lo haran y durante cuanto tiempo puede ser
util para construir la meta para que sea mas alcanzable.

4.5.4 Planes si-entonces

Este enfoque aboga por pedir a las personas que identifiquen areas problematicas particulares 'y
sefiales particulares para la accién mediante el desarrollo de planes condicionales. Los ejemplos
pueden ser: "Si mi amigo enciende un cigarrillo en el bar, iré a conversar, pero me abstendré de
fumar", o "Si quiero una barra de chocolate con mi almuerzo, comeré una fruta". en cambio'. Esto
aumenta la automaticidad y la formacién de habitos, lo que requiere menos esfuerzo en el
momento en que las cosas pueden olvidarse o cuando pueden ocurrir errores en el cambio de

comportamiento.

4.5.5 Mantenimiento del Logro de Metas

Para establecer nuevos comportamientos como rutinas y habitos, se puede requerir una intensidad
significativa de informacion en las primeras etapas del desarrollo de los comportamientos. Esto
puede estar relacionado con la planificacién de objetivos, el desarrollo de sefiales para la accién, la
retroalimentacién y el seguimiento del logro de objetivos, y la revisién frecuente de los planes de
objetivos para refinarlos e identificar el progreso. El progreso debe implicar el autocontrol y la
retroalimentacién positiva de los demds, aunque esto debe hacerse con conciencia de los
problemas de autoestima de la persona.

El apoyo de otras personas importantes es un factor influyente en el desarrollo de cambios en
el comportamiento de la salud desde el punto de vista de la ayuda practica, el apoyo emocional y el
desarrollo de respuestas aprendidas a través de procesos de condicionamiento. Es esencial que se
desarrolle una justificacién compartida para el cambio de comportamiento de salud, ya que hacer
cambios en un entorno que no brinda apoyo o que no comprende es considerablemente mas dificil.
Por lo tanto, se alienta a los profesionales a incluir socios o
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otras personas significativas en aspectos de rehabilitacién, y ciertamente en las sesiones de
educacién y ejercicio, para que se desarrolle una comprensién compartida de la justificacién del
cambio de comportamiento de salud.

Para que el cambio de comportamiento de salud a corto plazo se traduzca en un habito o rutina de
comportamiento a mas largo plazo, los pacientes pueden necesitar este apoyo, seguimiento y

retroalimentacién para continuar durante un periodo de tiempo, que se extiende a varios meses.

4.6 MEJORAR LA ADHERENCIA A LAS
RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

El incumplimiento del uso de los medicamentos prescritos de forma adecuada puede socavar la
efectividad de los tratamientos médicos para las enfermedades cardiovasculares. En una revision
Cochrane de la evidencia, Nieuwlaat et al. (2014) informan que los factores que afectan la
adherencia a los regimenes médicos son complejos y multifactoriales, y concluyen que 'los métodos
efectivos para mejorar la adherencia deben mantenerse mientras se necesite el tratamiento, lo que
requiere intervenciones que puedan integrarse en el sistema de atencién a un costo - Manera
efectiva'. Dada la duracién del contacto que las personas pueden tener con los servicios de CPRP,
existe cierto potencial para que dichos servicios tengan un impacto positivo en la adherencia.

Cualquier intento de mejorar el cumplimiento se beneficiaria si se tuvieran en cuenta las
creencias de sentido comun y la toma de decisiones de los individuos (no cumplimiento
intencional), asi como las barreras practicas que estan implicadas en el incumplimiento (no
cumplimiento no intencional). Un proceso de comprension de qué tan bien se entiende el
régimen de medicacién y 'encaja’ con las creencias y expectativas de una persona podria
ayudar (Horne et al. 2005).

4.7 EL PAPEL DEL APOYO SOCIAL EN EL CAMBIO DE
COMPORTAMIENTO EN SALUD

Aunque el cambio de comportamiento de salud es, en Ultima instancia, un problema
individual, la adopcién de comportamientos saludables, por ejemplo, actividad fisica, dieta
saludable, dejar de fumar y cumplimiento de la medicacién, puede verse influida por la
disponibilidad de apoyo social de otros.

La falta de apoyo social puede tener un efecto negativo en el cambio de comportamiento de salud, lo
que a su vez puede contribuir a resultados de salud deficientes. Las familias y especialmente las parejas o
cényuges a menudo ejercen efectos poderosos sobre los pacientes, influyendo en sus recuperaciones. Sin
embargo, incluso con el apoyo de la pareja, no necesariamente se producen cambios de conducta
beneficiosos para la salud (Kiecolt-Glaser y Newton 2001). Para los extrafios, puede parecer que alguien
tiene una gran cantidad de apoyo social, mientras que la persona en realidad se siente sin apoyo de

manera significativa. Tener otros a quienes recurrir
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y la satisfaccion con el apoyo brindado parecen ser factores particularmente importantes
(Sarason et al. 1983). Sin embargo, el apoyo brindado como atencién positiva para los
sintomas cardiacos puede reforzar involuntariamente la gravedad de los sintomas (Itkowitz et
al. 2003), aumentando asi el nivel de discapacidad.

Después de un evento cardiaco, las familias, especialmente las parejas, a menudo sienten la
responsabilidad de ayudar a los pacientes a mejorar su salud. Desafortunadamente, tanto los pacientes
como sus parejas pueden tener conceptos erréneos sobre la naturaleza exacta de los cambios de
comportamiento saludables. A veces, las opiniones de los socios sobre los cambios necesarios pueden ser
perjudiciales para la salud futura. En ocasiones, las parejas pueden malinterpretar los detalles de lo que se
requiere para seguir un estilo de vida saludable, promoviendo sin darse cuenta comportamientos poco

saludables o, a veces, imponiendo restricciones indeseables.

4.7.1 Sobreproteccién

An often-voiced complaint in cardiovascular prevention and rehabilitation is of
being overprotected, particularly by partners, often by family members and
sometimes even by friends. Twelve months after a first myocardial infarction
58% of men considered they were protected from physical exertion with
partners also misunderstanding information, for example, actively seeking to
reduce exercise levels, incorrectly believing that exertion might result in
further health problems (Wiklund et al. 1984). Some people are actually quite
happy about being overprotected, viewing it as an expression of caring,
whereas others become quite irritated, finding it restricting and even
destructive (Fiske et al. 1991).

4.7.2 Social Control

Algunas parejas pueden buscar activamente ejercer control sobre los estilos de vida futuros de los
pacientes con un control social negativo que a menudo resulta en conductas mas comprometidas
con la salud (Tucker y Anders 2001). Otros pueden creer que incluso deberian monitorear y manejar
los cambios en el estilo de vida del paciente (Stewart et al. 2000).

Las parejas pueden emplear el control social cuando son conscientes de que no se estan
produciendo cambios deseables en el comportamiento de salud. A pesar de los intentos a menudo
bien intencionados de los socios para ayudar al otro a realizar cambios, el control social puede
conducir a una disminucién del comportamiento saludable del paciente (Franks et al. 2006). Los
cényuges en realidad pueden involucrarse tanto en el apoyo social como en el control social en
diversos grados, apoyando comportamientos saludables y tratando de controlar los nocivos. Lo que
superficialmente se puede ver y etiquetar como apoyo social proporcionado por los miembros de la
familia, a veces puede conducir a una "codependencia, intimidacién o manipulacién nocivas para la
salud" (NICE 2014, p. 41).

Cuando los pacientes y sus parejas participan en los CPRP, con un compromiso compartido

con el cambio de comportamiento de salud, puede proteger contra la interpretacion.
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de apoyo como controlador o prepotente. En aquellas parejas cuyos comportamientos
de ejercicio informados fueron similares, hubo una relacién positiva entre brindar y
recibir apoyo de ejercicio de parte del otro (Hong et al. 2005).

4.7.3 El valor de involucrar a otros en la prevencién y
rehabilitaciéon cardiovascular

Los programas grupales de prevencién y rehabilitacién cardiovascular, si estdn estructurados
para facilitar el apoyo social entre los participantes, pueden ser efectivos para abordar la falta
de una red de apoyo social. Usar el grupo a su maximo potencial para que los participantes
puedan compartir experiencias de hacer cambios en el comportamiento de la salud, discutir
el progreso semanalmente y, a menudo, obtener informacién sobre cémo otros superan los
obstaculos para el cambio puede estimularlos a promulgar el cambio. Los miembros del
equipo deben proporcionar un entorno de apoyo, cuidado y resolucién de problemas.

Los CPRP varian en la medida en que acomodan o incluso dan la bienvenida a la
participacion de socios, familiares o, de hecho, amigos cercanos. Puede ser util disefiar
programas para invitar automaticamente a los socios a asistir. Pueden compartir informacién
y ser mas conscientes de los problemas relacionados con la sobreproteccién y las formas en
que ellos mismos podrian estar limitando inadvertidamente el cambio de comportamiento de
salud. Ademas, aquellas personas cuyas parejas participaron en un CPRP lograron cambios
de comportamiento de salud mas positivos, en cuanto al tabaquismo, los habitos alimenticios
y la actividad fisica (Elderen-van Kemenade et al. 1994). Como algunas personas no quieren
que sus parejas participen en las sesiones grupales, esto debe explorarse de manera
sensible, explicando el valor potencial de hacerlo y fomentando la asistencia.

En las parejas que tienen relaciones duraderas que comparten conductas de estilo de vida y
qgue a menudo tienen factores de riesgo en comun, la pareja puede influir potencialmente en las
conductas de salud del otro, por ejemplo, el ejercicio, la dieta, el tabaquismo (Wilson 2002). Asistir a
un CPRP disefiado para abordar los factores de riesgo de la pareja, asi como los de los pacientes,
puede conducir a cambios significativos en los comportamientos de salud para todos (Speck et al.
1998).

4.8 EDUCACION EN PREVENCION Y REHABILITACION
CARDIOVASCULAR

Histéricamente, simplemente se esperaba que las personas con una afeccién a largo plazo, como
una enfermedad cardiaca, hicieran lo que les decia su médico. Sin embargo, desde la década de
1960 en adelante ha habido un reconocimiento cada vez mayor de que las personas son mas
capaces de manejar activamente su condicién si tienen un mejor conocimiento y comprension al
respecto. Simplemente dar informacién a las personas no es suficiente para que puedan tomarlay
actuar en consecuencia.
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4.8.1 ;Qué queremos decir con 'educacién del paciente'?

La educacion del paciente se define de muchas maneras, abarcando métodos desde
informacion simple hasta programas basados en teorias de cambio de
comportamiento de salud o asesoramiento. Dentro de los Estandares y Componentes
Basicos (SCC) de BACPR, hemos utilizado los términos por separado para garantizar que
se cubran ambos aspectos. Sin embargo, como se indica en las SCC, tanto la
informacion en sesiones educativas dedicadas como el cambio de comportamiento de
salud deben 'lograr simultdaneamente e integrarse en todo el servicio' (BACPR 2017b, p.
12). Entonces, para esta seccion del capitulo usaremos la siguiente definicién de
educacion del paciente, que es:

Proceso planificado, sistemdtico, secuencial y I6gico de ensefianza y aprendizaje
proporcionado a pacientes y clientes en todos los entornos clinicos.(Dreeben 2010,
pag. 457)

La educacién del paciente se ha denominado "impartir educacién y habilidades
técnicas especificas de la enfermedad"”, en comparacion con la educacién para el
autocuidado, que "ensefia habilidades para resolver problemas" (Bodenheimer et al.
2002). Sin embargo, simplemente proporcionar informacion no es efectivo sin ayudar a
los pacientes a desarrollar las habilidades y la motivacién para cambiar su
comportamiento (Coster y Norman 2009). Las revisiones sistemdticas de la educaciéon
del paciente en el manejo de la enfermedad cardiaca encontraron que no habia
evidencia de efecto sobre la mortalidad o la morbilidad cardiaca y la hospitalizacion,
pero que hubo algunos efectos pequefios sobre la calidad de vida relacionada con la
salud (Brown et al. 2013), y que la educacién para la salud se relacion6
significativamente con el cambio de comportamiento para la actividad, la dieta y el
abandono del habito de fumar (Ghissi et al. 2014). Los hallazgos de esta revision
enfatizan que, para ser efectivos,

4.8.2 ;Como aprenden los adultos?

Knowles et al. (2015) propusieron que se consideren seis principios basicos para
promover el aprendizaje efectivo de adultos. Los principios basicos se describen en la
Tabla 4.1.

Lo que demuestra el trabajo de Knowles es que es poco probable que la entrega de
sesiones de educacion didactica, sobre temas que los profesionales de la salud creen que los
pacientes deben entender, sea efectiva o atractiva (Clark y Gong 2000). Segun los principios
basicos de Knowles, la educaciéon es cada vez mas eficaz cuando se adapta al paciente (Coster
y Norman 20009).
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TABLA 4.1

Principio basico de Knowles

Significado

Necesito saber

autoconcepto

Experiencias previas

disposicién para aprender

Orientacién

Motivacién

Los adultos solo aprenderan cosas que consideren
importantes, que sientan que necesitan saber.

A medida que las personas maduran, se vuelven mas
autodirigidas y esto debe ser reconocido por el educador. Por
ejemplo, los adultos deben participar en la evaluacién de cuales
son sus necesidades de aprendizaje y cémo deben satisfacerse
esas necesidades.

Todos los adultos tienen experiencias que influyen en su
aprendizaje actual, y las personas atribuyen mas significado al
aprendizaje que obtienen de sus experiencias.

Las personas estaran mas dispuestas a aprender si perciben que
los temas son relevantes para su vida o trabajo.

Los adultos estan mas orientados (o atraidos) hacia el
aprendizaje centrado en problemas o desempefio que
pueden aplicar a aspectos de sus vidas.

A medida que las personas maduran, es mas probable que tengan una
motivacién interna para aprender, como la curiosidad, el deseo de tener
éxito y la autoestima, en lugar de una motivacién externa (como una

recompensa).

4.8.3 Consejos para sesiones de educacion en grupo

® Planificacion. Como se describié anteriormente en la definicidn (Seccién 4.8.1), la educacion

dentro de la prevencion y rehabilitacion cardiovascular debe planificarse de modo que los

participantes la perciban como légica. Esto parece obvio, pero la planificacién es més que

simplemente desarrollar un conjunto de diapositivas sobre un tema. Cada sesién necesita

un comienzo, un medio y un final, y preferiblemente cada una de estas secciones debe

entregarse de diferentes maneras. El lapso de concentracién de las personas es de

aproximadamente 20 minutos (algunos pueden concentrarse por mas o menos tiempo). Por

lo tanto, si cambia el enfoque, hace una pregunta o establece una nueva tarea después de

cada 20 minutos, es mas probable que capte la atencién de las personas.

® Serinteresante. Incorpore cuestionarios, videos y juegos en las charlas. Establezca un poco

de trabajo en grupos, lo que fomenta un entorno grupal mas cohesivo y puede ayudar a

promover el apoyo de los comparieros dentro del grupo.

® Apelar a todos los sentidos. Es dificil superar una sesién de nutricién con
degustaciones simples, saludables pero realmente atractivas, tal vez traidas por el

grupo local de pacientes cardiacos.
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Demuestra que es posible tener una buena vida después. Invite a los
graduados (seleccionados a mano) de sus programas para que entreny
analicen qué tan bien les fue con la prevencidon y rehabilitacion
cardiovascular y cémo ha impactado en sus vidas. Si las personas son
representativas de la comunidad en la que estd integrado el CPRP, esto
puede promover el "modelado" (Bandura 1986), donde se demuestra al
grupo que personas similares a ellos lograron y mantuvieron con éxito un
cambio de comportamiento de salud.

Adapte a su audiencia. Incluya temas o informacién que su evaluacién de necesidades
haya demostrado que los participantes desean. Asegurese de que la informacion
proporcionada aborde las lagunas en la comprension o el conocimiento de los
participantes. Aunque es importante reconocer la comprension correcta, poco se gana
con reiterar posteriormente lo que ya se sabe.

Proporcione la informacién en mas de un formato. Es importante satisfacer
las diferentes necesidades de los asistentes. Ofrézcales DVD y CD, asi como
libros y folletos. Los formatos visuales, como los DVD, se adaptan bien a las
personas con alfabetizacion limitada y, si es posible, téngalos en los idiomas
comunes dentro de su drea. Como probablemente sabr3, la Fundacion
Britanica del Corazdn tiene un gran catalogo de informacién multimedia en
muchos idiomas diferentes. Si necesita desarrollar su propia informacion
escrita del paciente, siga las instrucciones a continuacién.

Sea pionero en la préxima sesién de una manera interesante para promover que las personas

continten asistiendo.

4.8.4 Materiales educativos para pacientes

Con la facil disponibilidad de informacién bien disefiada escrita o multimedia sobre
coémo vivir con una cardiopatia, la necesidad de que los profesionales de la salud en
prevencion y rehabilitacion cardiovascular desarrollen sus propios materiales es
pequefia. Los dias de la hoja mal copiada que nadie puede leer deberian quedar
atras. Sin embargo, puede haber secciones de las comunidades a las que sirve para
las cuales hay pocos materiales disponibles. O puede tener un servicio novedoso
disponible para sus asistentes que necesita una explicaciéon por escrito. Hay
principios simples que deben seguirse para el desarrollo de estos materiales
educativos.

4.8.5 Principios para desarrollar materiales educativos

Use un lenguaje simple pero atractivo; esto es especialmente importante para los
materiales escritos. Como ejemplos de escritura para la mayoria, los periédicos
sensacionalistas son excelentes en su capacidad para comunicar mensajes breves.
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oraciones y parrafos cortos con falta de jerga. Para ayudar a evaluar si el idioma es
demasiado técnico, dentro de los principales paquetes de procesamiento de textos
existe una opcién para que el corrector ortografico también evalle las "estadisticas de
legibilidad". Si los usa, apunte a pocas oraciones pasivas, un alto porcentaje de
facilidad de lectura y un nivel de grado inferior a 8. Sin embargo, no es bueno tener
grandes estadisticas de legibilidad si lo que esta escrito es incorrecto o ininteligible.
Pida a un grupo de usuarios del servicio que lea sus materiales para verificar que sean
faciles de entender.

* Considere qué tan atractivas se ven las palabras en el papel: use un tamafio de fuente
grande (Arial 14 o superior, o su empleador puede tener una guia especifica al
respecto), parrafos cortos y espacios entre parrafos. Debe haber una proporcién
bastante grande de 'espacio en blanco' para que las palabras no parezcan demasiado
desafiantes. Use diagramas/fotos si los tiene (legalmente) y son apropiados (las
imagenes predisefiadas deficientes no mejoran el aspecto de la informacion escrita).

® Tenga diferentes formatos (por ejemplo, basados en la web, aplicaciones, DVD o audio)
disponibles para personas con diferentes niveles de alfabetizacién. Esto es particularmente
importante si esta desarrollando materiales para personas de comunidades étnicas
minoritarias. Desarrolle la informacién en inglés (o en su lengua materna si esta fuera del
Reino Unido) utilizando las mejores practicas (ver arriba) y luego use servicios de traducciéon
confiables para desarrollar el nuevo material. Es imperativo llevar a cabo también un
proceso de retrotraduccion, en el que una persona/empresa diferente traduce la

informacioén recién desarrollada al inglés.

4.9 FLEXIBILIDAD DE LOS ENFOQUES PARA LA PREVENCION Y LA
REHABILITACION CARDIOVASCULAR: ;POR QUE
¢NECESITAMOS UN MENU DE OPCIONES?

El reconocimiento de la individualidad de cada persona que se recupera de un evento cardiaco es
fundamental. Durante la evaluacién, es evidente que las personas se encuentran en diferentes etapas de
recuperacion y tienen diferentes necesidades en relacién con el cambio de comportamiento de salud. Ser
consciente de los procesos psicosociales que subyacen al cambio informara mejor las evaluacionesy la
planificacién de las intervenciones.

Parece haber malentendidos generalizados sobre la naturaleza precisa de un servicio
basado en menus. Aunque respetar la eleccién del paciente debe ser una preocupacién
primordial, a menudo se asume erréneamente que la provisién ideal para muchos es un
enfoque "desconstruido" para la prevencion y rehabilitacion cardiovascular. Aunque la
flexibilidad después de una decisién informada del paciente es la forma mas beneficiosa de
avanzar, la participacién en programas grupales tiene muchos beneficios que pueden no ser
evidentes de inmediato para quienes se recuperan de eventos cardiacos. Sigue siendo
importante promover los programas grupales, pero las circunstancias pueden dictar la
necesidad de programas mas flexibles para algunos.
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4.10 MAXIMIZAR LA DINAMICA DEL GRUPO: CONSEJOS
PARA UN APOYO GRUPAL EXITOSO

Las consultas tradicionales en el cuidado de la salud se realizan con mayor frecuencia de
forma individual. Aunque las sesiones individuales pueden brindarse en entornos de
prevencion y rehabilitacion cardiovascular, particularmente antes del alta hospitalaria y
durante los periodos inmediatamente posteriores al alta, los grupos de pacientes
ambulatorios siguen siendo el método mas frecuente para brindar prevenciony
rehabilitacién cardiovascular. El uso de grupos en todo su potencial puede ser invaluable en
el desarrollo de un programa de prevencién y rehabilitacién cardiovascular informado
psicolégicamente.

4.10.1 La Experiencia del Grupo

Los participantes del grupo son una amplia gama de personas, con diferentes problemas y
comportamientos anteriores, cada uno aportando su experiencia Unica de un evento
cardiaco. No hay dos grupos que funcionen exactamente de la misma manera, con el clima
del grupo, o la atmosfera, siendo diferente dependiendo del nivel y tipo de participacién de
los participantes. Ser miembro de un grupo de apoyo que funciona bien puede ser una
experiencia enriquecedora.

Es esencial proporcionar un entorno de apoyo dentro de los grupos de prevenciény
rehabilitacién cardiovascular, fomentando la cohesién del grupo, si las personas quieren ser
abiertas sobre sus sentimientos, preocupaciones y progreso. Para muchos, la recuperacién de
eventos cardiacos y formar parte de un grupo terapéutico o de autoayuda sera una experiencia
novedosa. Desde el principio, las pautas del grupo (ver el recuadro sobre 'Algunos ejemplos de
pautas de grupo') idealmente deben ser obtenidas del grupo o, en su defecto, deben ser

establecidas por los lideres del grupo, antes de comenzar cualquier intercambio de informacién.

Algunos ejemplos de pautas grupales

* Aceptar mantener la confidencialidad de la informacién personal dentro del grupo
* No hay informacién de identificacién para ser discutida fuera del grupo
* Lleve solo informacion e inquietudes relevantes al grupo

+ Comparta experiencias que puedan ser Utiles para otros.

* Escuche lo que otras personas estan contribuyendo

* Apdyense unos a otros

* Respetar los puntos de vista de los demas

* No critique a los demas.
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Aungque al principio muchas personas pueden no estar seguras de participar, una vez que se
ha desarrollado la atmésfera del grupo, que se vuelve mas solidaria sesion tras sesion, aquellos que
inicialmente se mostraron reacios a contribuir por lo general encuentran mas facil participar. La
identificacion del grupo también puede ser un factor importante, fomentando la asistencia a las
sesiones. Los visitantes de los grupos deben manejarse con cuidado y se debe pedir permiso para
observar las sesiones a los propios miembros del grupo, ya que las personas nuevas tienen el

potencial de afectar negativamente la dindmica del grupo, incluso si no contribuyen.

4.10.2 Comentarios sobre el progreso

Otra funcion til del grupo es utilizar el entorno para fomentar la presentacién de informes
semanales individuales sobre el progreso, la revisién de objetivos generales, la redefinicién
de objetivos intermedios y la discusién de planes de accién. También es una oportunidad
para compartir numerosas preocupaciones, como los aspectos emocionales de la
recuperacion, los problemas para dormir y los desafios de volver a las actividades anteriores.
Los participantes aprenden unos de otros mediante el proceso de compartir y su propio
progreso puede verse de manera diferente, a menudo mas positiva, al compararse con los
demads. Una seccién de 'retroalimentacion' grupal delineada de cada sesidn proporciona un
vehiculo oportunista para que el personal aclare los entendimientos y aborde posibles
malentendidos de varios problemas de salud. Las preocupaciones y ansiedades individuales
también pueden surgir durante la discusién y, a menudo, se descubre que otros miembros
del grupo estan experimentando dificultades similares.

Algunos consejos para un apoyo grupal exitoso

+ Comience la primera sesién con breves presentaciones individuales.

« Fomentar un entorno seguro y de apoyo en el que las personas se sientan
comodas para hablar (obligarlo a hablar puede ser contraproducente).
Acuerde las pautas del grupo y discuta los limites.

* Anime a los participantes a compartir informacién, ya que es tan valiosa como la
proporcionada por los lideres del grupo, pero solo cuando se sientan cémodos
para hacerlo.

« Invite a los participantes a compartir experiencias similares a las reveladas por
otro miembro del grupo.

* Explique que los participantes se beneficiaran de trabajar los principios generales en sus
propias experiencias especificas.

* Facilitar interacciones grupales enfocadas y productivas, involucrando a
diferentes personas en la discusién, no reforzando la participacion de solo
unos pocos individuos.
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» Fomentar el apoyo del grupo al relacionar la experiencia del paciente con la

previamente revelada por otros miembros del grupo.

* Asegurese de que cada miembro del grupo reciba una atencién
similar.

* Los lideres de grupo deben tratar de:
* normalizar la experiencia individual
* demostrar aceptacion
* no destacar a los individuos por ser diferentes

« promover una atmdsfera grupal calida, afectuosa y amistosa.

4.11 GRUPOS CERRADOS VERSUS ABIERTOS

Los CPRP operan dentro de sistemas de grupos cerrados o abiertos. Un grupo cerrado es tal
que un conjunto de participantes invitados comienzan el programa en la primera sesién y
contindan juntos en las sesiones posteriores. Los nuevos participantes no se unen en
sesiones posteriores. Los grupos abiertos o 'continuos' operan con una combinacién
cambiante de personas que participan en las sesiones, por ejemplo, un individuo comenzara
su primera sesién cuando otro esté completando la Gltima, mientras que otros participaran
en una variedad de sesiones numeradas diferentes, segun corresponda. su progresién en el
grupo.

Existen ventajas y desventajas en el manejo de ambos tipos de grupos. Las ventajas citadas
con mas frecuencia para la entrega de grupos 'continuos' son que es administrativamente mas facil
ubicar personas cuando surge una vacante, lo que resulta en tiempos de espera mas cortos y tener
una gran cantidad de modelos a seguir en diferentes etapas de recuperacién para que los pacientes
recién ingresados identifiquen cony para aprender. En comparacién, los grupos cerrados se
benefician de un Unico punto de partida con pautas grupales desarrolladas en colaboracion (ver
cuadro), lo que puede resultar en un mayor sentido compartido de etapa de recuperaciény
propiedad del grupo. A su vez, esto puede fomentar una mayor cohesién del grupo, ya que los
participantes tienen mas posibilidades de conocerse, aceptarse y confiar entre siy pueden
identificar a otros con problemas similares y aquellos que ya han superado dificultades
relacionadas. Los lideres de grupo pueden desarrollar mas facilmente las habilidades y la
comprension de los participantes durante una serie de sesiones, adaptando la provision de
informacién en consecuencia. En consecuencia, hay menos probabilidades de caer en la trampa de
dar charlas fijas, sesién por sesién. Los grupos cerrados permiten una mayor flexibilidad en las
sesiones y adaptan los programas para satisfacer las necesidades de la combinacién Unica de
participantes de cada grupo.

Los grupos cerrados necesitan un poco mas de planificacion para garantizar un flujo continuo
de participantes, lo que en realidad es posible si los grupos estan programados para comenzar a

intervalos regulares separados por solo unas pocas semanas. Sin embargo, puede ser dificil para
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algunos programas cerrados para cumplir con los estandares BACPR (BACPR 2017b) y NICE
Guidance (NICE 2013) que aconsejan que la rehabilitacion cardiovascular debe comenzar
dentro de los 10 dias habiles posteriores al alta o al diagnéstico. Seria ideal encontrar formas
en las que los participantes puedan asistir a grupos cerrados poco tiempo después del alta o
el diagnéstico, para garantizar la entrega de programas con una mentalidad mas psicoldgica.

4.12 ;COMO SE EVALUARA Y MONITOREARA EL
COMPONENTE?

El objetivo de la evaluacién inicial seguramente debe ser comprender mejor a la persona,
para que su rehabilitacién se pueda adaptar de manera efectiva a sus necesidades y, por
supuesto, desarrollar una relacion suficiente para animarla a regresar a futuras sesiones
planificadas.

Cualquier intento de facilitar el cambio de comportamiento de salud dentro del contexto
de la prevencién y rehabilitacién cardiovascular puede ser aconsejable para evitar enfocarse
completamente en el individuo aislado, pero debe estar mas informado por el contexto
familiar, social, econémico y cultural de la persona. Por lo tanto, es importante dedicar la
cantidad adecuada de tiempo a hacer preguntas que ofrezcan una imagen completa del
individuo durante la evaluacién. Por lo tanto, se recomienda a los médicos que sean
conscientes de la necesidad de una evaluacién psicosocial integral.

La evaluacion de este componente también se basa en la evaluacién de todos los
factores de riesgo modificables, para identificar los comportamientos inutiles de cada
persona. Hemos mostrado técnicas anteriores que son Utiles para evaluar la motivacién para
el cambio, incluida la discusién de los pros y los contras del cambio, y de la importanciay la
confianza para el cambio de comportamiento particular que se esta discutiendo. Lo que
siempre debe recordarse es que depende del paciente identificar lo que quiere cambiar.

El seguimiento se logra mediante la discusién de las metas que cada persona se ha fijado, con

retroalimentacién de apoyo, y para identificar metas nuevas o diferentes a medida que avanzan.

4.12.1 Evaluacion de la Intervencidon

La evaluacion de la intervencidn también tiene sus raices en la evaluacién del
comportamiento inutil. (Han logrado con éxito sus objetivos? ;Ha afectado esto a su
actividad fisica, su forma fisica, su dieta, su tabaquismo, etc.? Sin embargo, esto no es
todo lo que debe evaluarse. Como parte de permitir el mantenimiento a largo plazo de
los cambios de comportamiento, el profesional debe evaluar la confianza que tiene el
individuo para realizar cambios para el futuro: ;ha mejorado su autoeficacia para el
autocontrol de su salud? ;Se ha alterado su motivacion para cambiar comportamientos
de salud especificos? Esto deberia implicar una discusion detallada con cada individuo, a
medida que finaliza el programa, para promover cambios futuros y asesorar sobre el
apoyo comunitario después de la finalizacién del programa.
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4.12.2 Consideracion para aplicaciones a otras
condiciones a largo plazo

Obviamente, el cambio de comportamiento de salud no es solo para las personas con enfermedades
cardiacas, como lo puede atestiguar el nimero creciente de personas que asisten a prevencion y
rehabilitacion cardiovascular con multiples comorbilidades. Las técnicas descritas aqui son Utiles para

apoyar el cambio de comportamiento de salud para cualquiera de las condiciones a largo plazo.

4.13 CONCLUSION

En este capitulo, hemos definido el cambio de comportamiento de salud y hemos esbozado algunos
de los principios basicos que se necesitan para respaldar con éxito el cambio de comportamiento
positivo dentro de los CPRP. Hemos presentado las razones por las que las sesiones de educacion
didactica son subdptimas y brindamos orientacién para optimizar las sesiones de educacién y los
materiales educativos. También se consideraron formas de mejorar la efectividad del cambio de
conductas de salud y la educacion dentro de las intervenciones de rehabilitacion cardiovascular,

especialmente con respecto al uso completo del potencial de los procesos grupales.
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INTRODUCCION

Este capitulo se compone de las tres areas clave del manejo de los factores de riesgo del
estilo de vida: dejar de fumar, dieta y antropometria, y actividad fisica y ejercicio. Cada uno de
estos tres elementos esta escrito como un subcapitulo individual (5a., 5b. y 5c.). Es importante
reconocer que el hilo comuln que atraviesa estas tres areas es la aplicacién eficaz del cambio
de comportamiento y la educacion, como se analiza en el Capitulo 4. Dado que el estilo de
vida es la piedra angular de cualquier programa de prevencion de enfermedades
cardiovasculares (ECV), tener en cuenta todos los elementos en El capitulo 4 es fundamental
para el éxito del bienestar autogestionado a largo plazo después de un diagnéstico de ECV o
un evento critico.

Como se muestra en el Capitulo 1, al menos el 80% de los infartos agudos de miocardio son
atribuibles a factores de riesgo modificables; particularmente el consumo de tabaco, la mala
alimentacién y la falta de actividad fisica. En consecuencia, el tratamiento intensivo para lograr el
abandono del tabaco a largo plazo, la adherencia a una dieta cardioprotectora, la suficiente
actividad fisica junto con el mantenimiento de un peso y una forma saludables se reconocen como

vitales para una practica eficaz de prevencion y rehabilitacion cardiovascular.
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Estas tres variables del estilo de vida no solo estan mas fuertemente asociadas con la supervivencia
a largo plazo, sino que estos comportamientos de salud también permiten la reduccién de la
necesidad de intervencién farmacolégica y, lo que es mas importante, la necesidad de terapias
combinadas que a menudo se asocian con mas efectos secundarios adversos. Estos objetivos clave
en el manejo de los factores de riesgo del estilo de vida y cdmo se pueden lograr se presentan en

los tres subcapitulos siguientes.
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Resumen

Este capitulo presenta una serie de consideraciones para los profesionales de la salud
que abordan la abstinencia a largo plazo del consumo de tabaco en sus pacientes.
Mientras que un evento cardiaco agudo es un fuerte predictor de dejar de fumar, la
recaida es comun y la exposicién al tabaco es alta en personas con enfermedades
cardiovasculares y sus familias. Este capitulo sugiere estrategias para ayudar a controlar
la adiccion al tabaco en los pacientes.

El abandono del tabaco se incluye como un componente prioritario y central en
la Asociacion Britanica para la Prevencién y Rehabilitacién Cardiovascular
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Editado por Jennifer Jones, John Buckley, Gill Furze y Gail Sheppard. © 2020 John
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estandares Se espera que el apoyo para dejar de fumar se brinde como parte
integral de la prevencién y rehabilitacién integrales. Este apoyo 'interno' para dejar
de fumar, junto con todos los demds componentes centrales, facilita la atencién
centrada en el paciente y la familia. Este tipo de atencién no solo es mas
conveniente para los pacientes, sino que también es probable que sea mas eficaz
para lograr mejores estilos de vida y reducir el riesgo cardiovascular.

Palabras clave:dejar de fumar, dejar de fumar, dependencia de la nicotina,
enfermedad cardiovascular (ECV)

Puntos clave

" "Los profesionales de la salud que trabajan en un programa de prevenciéony
rehabilitacion cardiovascular (CPRP) deben abordar la abstinencia a largo
plazo del consumo de tabaco en sus pacientes.

" "La dependencia del tabaco requiere un enfoque orientado a la abstinencia para
lograr el abandono.

" "El abandono comienza con una evaluacién integral del consumo de tabaco.

* *Deben emplearse estrategias conductuales y farmacoldgicas éptimas
para apoyar el abandono del tabaco.

" "Se deben explorar con los pacientes las oportunidades para prevenir y manejar las
recaidas y recaidas en el consumo de tabaco.

" "Los enfoques integrales de estilo de vida utilizados en CPRP brindan
oportunidades para controlar el aumento de peso en el abandono del tabaco.

" "Es importante comprender la contribucién de la reduccién de dafios en los
consumidores de tabaco altamente dependientes que pueden ser incapaces de hacer

un intento de abandono abrupto.

5A.1 JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

El consumo de tabaco es el segundo factor de riesgo mas destacado en todo el mundo para
la carga global de enfermedades junto a la hipertensién (GBD 2015 Tobacco Collaborators
2017). La enfermedad cardiovascular (ECV) es una causa frecuente de muerte evitable en los
fumadores y tienen un mayor riesgo de sufrir un infarto agudo de miocardio (Edwards 2004).
La legislacion libre de humo parece haber tenido un impacto en la reducciéon del riesgo de
infarto de miocardio en la poblacién general en paises de todo el mundo (Lin et al. 2013)
(Figura 5a.1). Ademas, ha tenido un impacto en la prevalencia del tabaquismo en el Reino
Unido (Figura 5a.2); sin embargo, el riesgo sigue siendo mayor en las dreas mas
desfavorecidas y menos educadas de la poblacion (Hiscock et al. 2012) (Figura 5a.3).
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FIGURA 5A.1Efecto de la legislacién libre de humo sobre el riesgo de infarto agudo de miocardio
en la poblacién general (Lin et al. 2013).

La prevalencia del tabaquismo también varia considerablemente segun el origen étnico, y los
hombres de Bangladesh tienen la prevalencia de tabaquismo mas alta en Inglaterra, mas alta que el
promedio nacional en casi un 20 % (Equipo de estadisticas de estilos de vida, Centro de informacién
de atencién social y de salud y Niblett 2015). Mientras que el tabaquismo es bajo en las mujeres de

Bangladesh, el tabaco de mascar es mas alto en este grupo que en cualquier otro en Inglaterra.
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FIGURA 5A.2Reduccion de la prevalencia del tabaquismo en Inglaterra desde la prohibicién de fumar en lugares publicos

(Estudio de kit de herramientas para fumadores) (www. smokinginengland.info).

100% -
80% -
B 6y 7 - muy desfavorecidos
|5
0f =
60% m
@3
|2
40% - =1
00 - no en desventaja
20% -
O% T T T

fumadores fumadores no fumadores no fumadores
2001-03 2006-08 2001-03 2006-08

FIGURA 5A.3Tabaquismo y estatus socioeconémico en Inglaterra: el aumento de los que nunca
han fumado y los fumadores desfavorecidos (Hiscock et al. 2012) (Hiscock et al. 2012).
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Paan o bidi (originario de la India y el Pacifico)

Preparado estimulante psicoactivo a base de hoja de betel, nuez de areca 'y
tabaco curado, que se mastica y luego se ingiere o se escupe. Tabaco para

pipa de agua (originario de Asia y Africa)

Una forma de vaporizar y fumar tabaco también conocida como 'narguile’,
'shisha', 'narghile’, 'arghila' y 'galyan'. Es cada vez mas popular entre los
jovenes en el Reino Unido. La idea errénea es que fumar tabaco pasado por

agua lo hace inofensivo.

FIGURA 5A.4Formas alternativas de consumir tabaco.

Otras formas de consumir tabaco (por ejemplo, paan y pipa de agua - Figura 5a.4)
también son dafiinas y conllevan riesgos similares a los de fumar tabaco (Akl et al. 2010).
Todo tabaco contiene nicotina y por lo tanto es capaz de inducir dependencia en sus usuarios.

La exposicion al humo de tabaco ambiental en los hogares aumenta el riesgo
cardiovascular en los conyuges y otros miembros de la familia (Law et al. 1997) y reduce la
probabilidad de un intento exitoso de dejar de fumar en pacientes coronarios (Prugger et al.
2014).

Una gran proporcién de fumadores con enfermedad coronaria o factores de riesgo contindian
fumando después del diagnéstico, aunque muchos informan tener la intencién de dejar de fumar a
largo plazo (Kotseva et al. 2012). Si bien la asistencia a un programa de prevencién y rehabilitacion
se asocia con una prevalencia significativamente menor de tabaquismo, es menos probable que los
fumadores asistan que los no fumadores. En aquellos que abandonan espontaneamente después
de un evento agudo, el desafio que enfrentan los profesionales de la salud es la prevencién de la

recaida.

5A.2 DEPENDENCIA AL TABACO

Una vez que el consumo de tabaco se ha establecido y regularizado, la adiccién a la nicotina
del tabaco es un lugar comun (RCP 2000). Después de la inhalacién de humo, la nicotina llega
al cerebro a través de los pulmones en unos pocos segundos, donde se une a los receptores
nicotinicos de acetilcolina. Esto conduce a una liberacién de dopamina en el nucleo
accumbens, que forma una asociacion entre las situaciones en las que se produce el
tabaquismo y el impulso de fumar. Por lo tanto, incluso los fumadores no diarios pueden
experimentar fuertes deseos de fumar en situaciones en las que esto ocurriria normalmente.

Cuando se priva a un fumador de un cigarrillo, se produce "hambre de nicotina"y
se experimenta la abstinencia (después de una o dos horas) (Figuras 5a.5 y 5a.6). Esta
incomodidad se alivia al fumary, por lo tanto, se percibe que fumar tiene efectos
positivos (West 2009).
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FIGURA 5A.5Via de recompensa del cerebro mesolimbico.
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FIGURA 5A.6Sintomas de abstinencia.

5A.3 EVALUACION

Es esencial una evaluacién integral del consumo de tabaco, que incluya el estado de consumo (es
decir, usuario actual, usuario anterior, nunca usuario), dependencia de la nicotina, disposicion para
dejar de fumar, comorbilidades psicoldgicas, intentos de abandono anteriores y consumo de tabaco
en la familia. con el fin de brindar apoyo oportuno a los pacientes. Los detalles de los elementos de

evaluacién se proporcionan a continuacion.
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5a.3.1 Estado de uso

Usando preguntas administradas por entrevistas (se puede ver un ejemplo en la Figura 5a.7),
esta evaluacién proporcionara informacién sobre los habitos de tabaco (actual/ex/nunca) y
sobre la exposicién al tabaco a lo largo de la vida al evaluar, por ejemplo, la cantidad de
cigarrillos fumados diariamente. en que duracion.

El estado de tabaquismo autoinformado debe validarse con un biomarcador como el
mondxido de carbono (CO) expirado, que esta presente en grandes cantidades en el humo
del tabaco, para aumentar la precisién. Tanto Bedfont (Bedfont Scientific Ltd. - Smokerlyzer
2016) como Micromedical (Care Fusion 2016) proporcionan monitores fiables.

La medicién del CO2 en el aliento proporciona un resultado instantaneo y es practico en
la practica clinica. Si bien puede ocurrir cierta exposicién al CO en la vida cotidiana normal,
debido a la contaminacién ambiental, el tabaquismo pasivo y la exposicién ocupacional, la
causa mas probable de niveles elevados en el aliento es el tabaquismo.

Una vez que se ha encendido el monitor de CO y se ha iniciado la cuenta atras, se le pide
al paciente que tome aire y lo contenga durante 15 s, y luego sople de forma constante a
través de la boquilla que estd conectada al dispositivo, vaciando los pulmones tanto como sea
posible. como sea posible. Un nivel de CO expirado de<6 ppm se asocia con un estado de no
fumador.

Los niveles de CO en el aliento pueden estar elevados en las enfermedades pulmonares
inflamatorias, incluidas las bronquiectasias, el asmay la EPOC, con valores medios de alrededor de
7 ppm informados. Ademas, debido a la corta vida media del CO, solo se detectara el tabaquismo
de las ultimas 12 h. Sin embargo, es mas probable que los pacientes atendidos en un entorno de
prevencién y rehabilitacién sean fumadores regulares dependientes, incapaces de abstenerse de

fumar durante un periodo tan prolongado.

5a.3.2 Medicion de la dependencia

Una medida de 'tiempo del primer cigarrillo del dia' es un predictor del resultado de dejar de
fumar (Baker et al. 2007). Aquellos fumadores con una mayor dependencia de la nicotina casi
definitivamente se beneficiaran del apoyo farmacolégico para ayudar a dejar de fumar.

Pregunta Respuesta ‘
1. ¢Ha fumado alguna vez? Evalla si ha habido alguna exposicién
al tabaco.
2. ;Cuantos anos has fumado? Evaltia la duracién de la exposicion.
3. ('_Hace cuanto dejé de Identifica a los ex fumadores y si alguien que dej6 de fumar
fumar? recientemente
4. ;Fuma ahora? Evalla el tabaquismo actual

FIGURA 5A.7Preguntas administradas por la entrevista para evaluar el estado de fumador.
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intento. La medida mas facil y rapida de usar es el indice de Tabaquismo Pesado
(HSI) (Chabrol et al. 2005) (Figura 5a.8), que incluye los dos items mas importantes
de la Prueba Fagerstrom'mas larga para la Dependencia de la Nicotina (FTND)
(Heatherton et al. al. 1991) (Figura 5a.9).

Una herramienta adicional, que se muestra en la Figura 5a.10 (Fidler et al. 2011), mide la
frecuencia y la fuerza de la necesidad de fumar que siente una persona durante un periodo de 24
horas. Se ha encontrado que esto predice la recaida después de los intentos de dejar de fumar al
menos tan bien como el HSI y tiene la ventaja de que no se ve afectado por las condiciones externas
que pueden limitar el nimero de cigarrillos que fuman las personas, como los ambientes libres de
humo.

5a.3.3 Evaluacién de la motivacion para dejar de fumar

Los pacientes que no han dejado de fumar como resultado de su evento agudo pueden ser
ambivalentes acerca de dejar de fumar. Si bien seran conscientes de cémo fumar compromete su
salud, la adiccién crea una enorme barrera para dejar de fumar. La confianza de un fumador a largo
plazo con diez 0 mas intentos para dejar de fumar que terminaron en una recaida puede ser baja.
Entre los fumadores, el grupo mas numeroso son aquellos que realmente quieren dejar de fumar
pero no pueden especificar cudndo lo harédn (Departamento de Salud et al. 2016).

indice de tabaquismo intenso

1. ¢Cuantos cigarrillos fuma el paciente cada dia?

[C] 31 més  (paquete de 1.5 mas) =3 puntos
D 21-30 (1-1,5 paquetes) =2 puntos
[ 11-20 (1/2-1 paquete) =1 puntos
D 1-10 (1/2 paquete o menos) =0 puntos

2. ;(Cuanto tiempo después de despertar fuma el paciente el primer cigarrillo?

D Dentro de 5 minutos = 3 puntos
[T] De 6 a30minutos =2 puntos
["] De 30 minutosa 1 hora =1 puntos
[C] Mésde una (1) hora = 0 puntos

Puntaje del indice de tabaquismo intenso (agregue los puntos 1y 2 anteriores):

[X] 0-1=fumador ligero [¥] 2-3 = fumador moderado 4-6 = fumador empedernido

FIGURA 5A.8El Indice de Tabaquismo Pesado (HSI) (Chabrol et al. 2005).
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Preguntas respuestas Puntos
1. ¢Qué tan pronto después de despertarse Dentro de 5 minutos 3
fuma su primer cigarrillo? 6-30 minutos 2
31-60 minutos 1
Después de 60 minutos 0
2. ¢Le resulta dificil abstenerse de fumar en lugares Si 1
donde esta prohibido, por ejemplo, en la iglesia, en No 0
la biblioteca, en el cine, etc.?
3. ¢De qué cigarrillo odiarias mas renunciar? El primero de la
mafiana 1
Todos los otros 0
4. ;Cuantos cigarrillos/dia fuma? 10 0 menos 0
11-20 1
21-30 2
31 0 més 3
5. ¢Fuma con mas frecuencia durante las primeras Si 1
horas después de despertarse que durante el No
resto del dia?
6. ;Fuma si esta tan enfermo que esta en Si 1

cama la mayor parte del dia? No

© El permiso para utilizar esta escala con fines que no sean de investigacién debe obtenerse de
KO Fagerstréom

FIGURA 5A.9ftems y puntajes para la prueba de dependencia de la nicotina de Fagerstrém (FTND)
(Heatherton et al. 1991).

Pregunta Respuestas

cuanto de el De nada Unpocode  Algunos de Mucho Casitodo de Todo

A [ st el tiempo el tiempo la el tiempo el tiempo
(4
.
ganas de fumar en las no emee
altimas 24 horas?
En general, ;c6mo Moderado  Fuerte Muy Extremadamente
fuerte tiene la fuerte  fuerte

ganas de fumar

cestado?

FIGURA 5A.10Frecuencia e intensidad de las ganas de fumar de una persona durante un periodo de
24 horas.

El uso de técnicas de motivacién (Capitulo 4) y la propuesta de estrategias efectivas
(promesa de apoyo y uso efectivo de la farmacoterapia) pueden aumentar la autoeficacia y
estimular un nuevo intento de dejar de fumar.
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5a.3.4 Intentos de abandono pasados

Si bien los pacientes reportaran fracasos en intentos previos para dejar de fumar, es
importante establecer qué estrategias se han usado en el pasado, si se usaron de
manera 6ptima y si hay conceptos erroneos. Es posible que hayan surgido nuevos
conocimientos y terapias y que estén disponibles.

Explorar los intentos anteriores de dejar de fumar puede brindar una oportunidad para desarrollar la
autoeficacia y la confianza. Un intento prolongado de dejar de fumar en el pasado se puede enmarcar como un

ejemplo de éxito a pesar de que terminé en una eventual recaida.

5a.3.5 Comorbilidades psicoldgicas

Los fumadores a menudo creen que fumar ayuda con el estado de dnimo. El estado de 4nimo
depresivo es uno de los sintomas de abstinencia de la nicotina a corto plazo (Edwards y
Kendler 2011). Sin embargo, ahora se ha demostrado que la salud mental mejora después de
que las personas dejan de fumar (Taylor et al. 2014). Por lo tanto, la preocupacién por la
aparicion de sintomas depresivos no debe verse como una razén para posponer un intento
de dejar de fumar. Existen opciones de tratamiento que pueden ser preferibles en estos
pacientes, como el bupropién (Zyban), que es un antidepresivo. Ademads, estd surgiendo
evidencia que sugiere que la vareniclina (Champix) puede ser igualmente util para suprimir
los sintomas depresivos durante el abandono del habito de fumar (Cinciripini et al. 2013) y no
parece estar asociada con un mayor riesgo de desarrollar depresiéon o pensamientos suicidas
(Kotz et al. 2015).

5A.4 PROPORCIONANDO AYUDA

5a.4.1 Oportunidades para dejar de fumar en un entorno de CPRP

® Los fumadores hospitalizados con un evento agudo pueden beneficiarse al comenzar la
terapia de reemplazo de nicotina (TRN) o la vareniclina durante el ingreso hospitalario para
ayudar con la abstinencia y mantener su intento de dejar de fumar después del alta.

® La atencién conjunta entre el hospital, el CPRP y la practica general facilitara el
seguimiento de los pacientes.

® El equipo de CPRP puede realizar un seguimiento regular de los pacientes que intentan dejar de

fumar, ya sea cara a cara, por teléfono, mensajes de texto SMS y/o correo electrénico.

5a.4.2 Principios de un enfoque orientado a la retirada

Este enfoque se utiliza en los servicios para dejar de fumar del NHS que emplean terapia
de grupo y apoyo farmacoldgico complementario (Hajek 1989). Los principios
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se puede aplicar a una configuracién de CPRP. Dado que es mas probable que ocurra una recaida después

de un intento de dejar de fumar dentro de las primeras cuatro semanas, el éxito puede mejorarse

asegurando un buen apoyo durante este periodo.

5a.4.3 Apoyo conductual

1. Identificar y reforzar las razones personales dadas para dejar de fumar.

2. Cree expectativas positivas pero realistas para el intento de dejar de fumar. Proporcione
informacion sobre los sintomas de abstinencia (Figura 5a.6) y las mejores posibilidades de
éxito si se usan medicamentos para reducir la incomodidad de la abstinencia. Discutir
formas de afrontamiento (p. ej., uso de medicamentos durante los impulsos, técnicas de
relajacién). Reforzar los beneficios de dejar de fumar (Figura 5a.11).

3. Obtenga el compromiso de dejar de fumar. Establezca una fecha para dejar de fumar.
Recomiende la abstinencia completa después de esta fecha: j'ni una bocanada'' y preparese
para la cita (Figura 5a.12) en casa y en el trabajo. Si el paciente prefiere no hacer un intento
completo de dejar de fumar en primera instancia, aconseje reducir con TSN o vareniclina
(consulte las Secciones 5a.5 y 5a.6) para obtener una explicacién sobre cémo reducir para dejar
de fumar con TSN o vareniclina.

4. Enfatice la seriedad del intento de dejar de fumar y la importancia de un buen
comienzo: abstenerse en la primera semana del intento de dejar de fumar indica
que tendran 10 veces mas probabilidades de éxito.

5. Tome una lectura de referencia de CO y explique el significado (el nivel de CO
volvera al nivel normal dentro de un dia de haber dejado de fumar). Repita la
medicion en cada visita posterior, especialmente en las primeras semanas para
demostrar esta reduccion y verificar la adherencia.

6. Ayudar a los pacientes a comprender su comportamiento adictivo. Identifique las
situaciones 'desencadenantes' y registre las formas de manejarlas (Figura 5a.13).

7. Enfatice la naturaleza temporal de la abstinencia fisica y sefiale que muchos lo
han logrado antes. Los recordatorios del compromiso inicial y las razones
dadas para dejar de fumar pueden ayudar.

8. Asegurar una buena comprension de lo que el medicamento puede y no puede
hacer. Dar informacién sobre los posibles efectos secundarios de las terapias (ver

HDL-colesterol: |a relacién LDL-colesterol mejorara.

® Elriesgo de infarto de miocardio se reducira a la mitad dentro de un afio de dejar de fumar.
® |os marcadores inflamatorios volveran a la normalidad después de 5 afios.

® Sereducira la mortalidad.

® Dentro de los 15 afios de dejar de fumar, el riesgo de enfermedad cardiovascular se reducira al de nunca
fumar.

FIGURA 5A.11Beneficios de dejar de fumar.
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® Deshazte de los ceniceros
® Elige el momento adecuado

® Informe a las personas que son importantes para usted sobre la fecha

para dejar de fumar

FIGURA 5A.12Preparandose para dejar de fumar.

Por ejemplo: Toma té en su lugar
Café por la manana

1.
2.
3.
4.

FIGURA 5A.13Manejo de los factores desencadenantes del tabaquismo.

Seccion 5a.4.4 sobre agentes farmacolégicos para apoyar los intentos de dejar de fumar a
continuacién). Estimule la adherencia y asegurese de que el paciente comprenda la
dosificacion correcta, las instrucciones especiales (tomar con alimentos, etc.) y la duracion
del tratamiento. Supervise los efectos secundarios y aconseje sobre cémo pueden
manejarse.

9. Brindar apoyo motivacional (estimulo, aumento de la autoeficacia, afirmacién del éxito).
Una linea de ayuda (o mensajes de texto SMS) es Util para que pueda enviar un mensaje
de buena suerte el dia que deja de fumar y los pacientes puedan comunicarse con usted
si necesitan asistencia de "emergencia".

10. Proporcionar orientacién e informacién sobre cémo hacer frente a los lapsos:
una. Establezca una nueva fecha para dejar de fumar si el paciente contintia fumando diariamente después de la fecha
para dejar de fumar.
b. Anime al paciente a mantenerse en contacto incluso si falla o deja de usar el
medicamento. Recuérdales que un desliz no es un fracaso
C. Explore la motivacién de nuevo y recuerde al paciente el compromiso inicial

d. Vuelva a revisar todos los pasos anteriores.

5a.4.4 Agentes farmacoldgicos

En el Reino Unido, se utilizan tres tipos principales de medicamentos para ayudar a las personas a apoyar
los intentos de dejar de fumar: agonistas parciales de los receptores de nicotina (vareniclina, mejor

conocida por su nombre comercial 'Champix'), NRT y bupropién (Zyban). Los medicamentos son un
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complemento importante para ayudar a los fumadores altamente dependientes a sobrellevar los sintomas
de abstinencia de la nicotina. Desafortunadamente, estos productos estan infrautilizados. Los fumadores
que desean dejar de fumar pueden no estar dispuestos a probarlos, y también los profesionales de la salud
pueden mostrarse reacios a prescribirlos por temor a la seguridad. Todos estos medicamentos han
demostrado ser efectivos y seqguros para pacientes con enfermedades del corazén.

Cada producto se describe a continuacién en términos de cémo funciona el
medicamento, cdmo se debe tomar, cudles son los posibles efectos secundarios y qué
evidencia hay para demostrar su eficacia.

5A.5 vareniclina

5a.5.1 ;Qué es?

La vareniclina es un tratamiento sin nicotina desarrollado especificamente para ayudar
a dejar de fumar al proporcionar alivio de las ansias y los sintomas de abstinencia.

5a.5.2 ;Cémo funciona?

La vareniclina alivia el ansia y la abstinencia al unirse al receptor nicotinico a4p2y
estimularlo parcialmente. A medida que los niveles de nicotina disminuyen, esta
estimulacion parcial brinda alivio del deseo y la abstinencia, lo que facilita dejar de
fumar.

5a.5.3 ;COmo se usa?

Se requiere un régimen inicial de titulacién ascendente de una semanay se muestra en la
Figura 5a.14. Hay disponible un paquete de iniciacion que contiene once tabletas de 0,5 mg
mas catorce tabletas de 1 mg. La dosis de mantenimiento es de 1 mg dos veces al dia. Este
aumento gradual es necesario para evitar las nduseas, que es el efecto secundario mas
frecuente del fdrmaco. La dosis de dos veces al dia debe tomarse al principio y al final del dia.

Dia Dosis ‘
Dias1a3 0,5 mg una vez al dia

Dias4a7 0,5 mg dos veces al dia

Desde el dia 8 1 mg dos veces al dia

Fecha de 1a2 después de elt

FIGURA 5A.14Valoracién ascendente de vareniclina.
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5a.5.4 Reduccién del tabaquismo con vareniclina

La evidencia de ensayos recientes sugiere que los fumadores que no estan listos para hacer un intento
abrupto de dejar de fumar en el préximo mes pueden beneficiarse del uso de un curso de vareniclina de 24
semanas para reducir el consumo inicialmente a la mitad en las primeras cuatro semanas, luego en tres

cuartas partes al final de ocho. semanas con miras a dejar de fumar a las 12 semanas (Ebbert et al. 2015).

5a.5.5 ¢Es sequro?

Se ha demostrado que la vareniclina es segura en la poblacién general y también en
fumadores con ECV aguda y estable (Cahill et al. 2013; Eisenberg et al. 2015; Rigotti et al.
2010). Los primeros informes sin fundamento en los medios de comunicacién sobre muertes
violentas y suicidios en personas que tomaban vareniclina no han sido confirmados en ECA
grandes o estudios comparativos. De hecho, la vareniclina incluso puede tener un efecto
protector para la depresién y la mortalidad por todas las causas.

5a.5.6 ;Hay alguin efecto secundario?

5a.5.6.1 Nauseas

Aproximadamente un tercio de los pacientes sufren nduseas, a menudo dentro de los 30 minutos
posteriores a la toma del medicamento. Por lo general, ocurre dentro de la primera semana del
curso 'y, a veces, cesa después del dia de abandono. Menos del 5% de las personas que padecen
nauseas experimentan vémitos. Comer antes de tomar el medicamento puede ayudary, si es
necesario, la dosis puede reducirse de 1 mg dos veces al dia a 0,5 mg dos veces al dia. Muchos

pacientes estaran preparados para tolerar las nduseas debido a su caracter temporal.

5a.5.6.2 Suefios anormales

El segundo efecto secundario mas comun es el suefio anormal y vivido. Este también es un efecto
secundario asociado con el parche de nicotina de 24 horas. La probable explicacién es la activacién
de los receptores de nicotina cuando una persona esta dormida, cuando la gente no fuma. Si bien
es importante advertir a las personas sobre este efecto secundario, no es necesariamente
angustiante y puede tolerarse bien, y no dura mas de dos o tres semanas.

Algunas personas pueden experimentar insomnio, aunque esto también es un sintoma
de abstinencia de la nicotina. Si es el resultado de la abstinencia de nicotina, no deberia durar
mas de una semana.

5a.5.7 Finalizacién del tratamiento

Al final del curso de 12 semanas de vareniclina, los pacientes probablemente se
beneficiaran de extender el curso por 12 semanas adicionales si dejan de fumar tarde o
si recaen durante su primer curso de tratamiento (Hajek et al. 2009).
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5A.6 TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA

5a.6.1 ;Qué es?

NRT entrega la nicotina en el cuerpo mas lentamente que los cigarrillos. El método de
administraciéon es mediante parche transdérmico o varias preparaciones que se administran
por via bucal (microcomprimidos, pastillas, aerosol bucal, inhalador y goma de mascar) o se
absorben en la nariz (aerosol nasal). De estos, el parche transdérmico da la absorcién mas
lenta y el aerosol nasal el mas rapido. Ninguno de ellos es tan rédpido como los cigarrillos.

5a.6.2 ;Como funciona?

Al reemplazar la nicotina de los cigarrillos, esta droga tiene como objetivo reducir la
necesidad de fumar y reducir los sintomas de abstinencia asociados con dejar de fumar.

5a.6.3 ;CO6mo se usa?

® Prescribir un producto de accién prolongada (parche de nicotina) para administrar
una dosis de fondo de nicotina durante todo el dia en la preparacion de 16 horas 'y
durante todo el dia y la noche en la preparacién de 24 horas.

® En combinacién, prescriba productos de accién corta como el aerosol nasal de nicotina, el
inhalador, la goma de mascar, las pastillas para chupar y las micropastillas para brindar
refuerzos a lo largo del dia cuando se presenten las ganas de fumar. Se ha demostrado que
esta combinacién de NRT de accién lenta y réapida es la forma éptima de usar la NRT.

® La NRT se puede usar durante periodos prolongados de hasta nueve meses y mas, si es
necesario, en personas que son muy dependientes y alin se sienten vulnerables después de
dejar de fumar.

* En general, comience con la dosis mas alta (21 mg) del parche de 24 horas y reduzca
si el paciente experimenta nduseas u otros sintomas adversos.

® Como los parches de 16 horas no se usan durante la noche, son Utiles para las personas
que sufren de insomnio.

* El spray nasal es muy Util en aquellas personas que son muy dependientes
fisicamente (fuman mas de 20 al dia). La dosis oscila entre 8 y 64
pulverizaciones al dia.

5a.6.4 'Cut Down to Stop' con NRT

Es posible que algunos fumadores no estén dispuestos a intentar dejar de fumar de inmediato. ASH
(www.ash.co.uk) ha propuesto un protocolo para ayudar a la reduccién gradual del tabaquismo como

preludio de un intento de abandono total (Figura 5a.15). El uso de este protocolo podria requerir
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Paso Cuando Meta

1 0-6 semanas Reducir al 50% el consumo de
cigarrillos de referencia

2 6 semanas para Continte reduciendo: deténgase
6 meses por completo a los 6 meses

3 6a9 Deje de fumar por completo, continde con la
meses TRN

4 Dentro de Dejar de usar NRT a los 12 meses
12 meses

FIGURA 5A.15Uso de la terapia de reemplazo de nicotina (NRT) para reducir el tabaquismo en el periodo previo a un intento

de dejar de fumar.

tratamiento durante seis meses o mas. Cada vez que vea a un paciente usando este
método, es importante reevaluar la motivacion y la confianza, evaluar la tolerancia a los
productos de TRN y que se esté usando la dosis y la técnica correctas. ASH recomienda
que las recetas se emitan cada dos semanas y que no se repitan las recetas durante el
periodo de reduccion a menos que se informe una reduccion diaria (50 % en seis
semanas), validada con respiracién CO. Una vez que el individuo haya alcanzado una
etapa donde quieren dejar de fumar por completo, use el nivel de consumo de
tabaquismo de referencia para decidir la dosis de TSN durante el intento de dejar de
fumar.

Usando este método, un tercio de los fumadores que reducen su consumo de
cigarrillos a la mitad con TSN estaran abstinentes al afio.

Se han descrito otros regimenes para reducir la TSN en el periodo previo a un intento de dejar
de fumar. Ademas, los enfoques de reduccion de dafios también utilizan NRT para permitir la

reduccién de la ingesta de tabaco con nicotina.

5a.6.5 ¢Es sequro?

La TSN ya no esta contraindicada en pacientes que han sufrido un infarto de miocardio,
especialmente cuando se tiene en cuenta el peligro de seguir fumando. Cuando la
nicotina se inhala a través de un cigarrillo, llega al cerebro rdpidamente. NRT no permite
una entrada tan rapida de nicotina. Desde 2005, los acuerdos de licencia para el uso de
TSN incluyen el uso de TSN en pacientes con ECV, el uso simultaneo de mas de una
forma de TSN, el uso prolongado de TSN mas alla de las 12 semanas y el uso de TSN en
el contexto del tabaquismo actual con miras a reducir consumo de tabaco.
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5a.6.6 ;Existen efectos secundarios?

La NRT puede causar nauseas si se toma en grandes dosis. También puede causar irritacion
local de la piel (parches) e irritacién de la mucosa de la boca y la nariz (otras formas), por lo
gue se recomienda la rotacién de sitios.

5A.7 COMBINACION DE VARENICLINE CON COMBINACION DE NRT

Una revisién sistematica y un metanalisis de tres ECA de 2015 (Chang et al. 2015), que investigaron
la combinacién de vareniclina con parche de NRT versus placebo, mostraron un efecto significativo
sobre la abstinencia. Esto fue especialmente cierto cuando se us6 un parche de nicotina previo al

tratamiento durante dos semanas antes de la fecha de abandono.

5A.8 BUPROPION

Dado que se ha demostrado que la eficacia de la vareniclina o una combinacién de productos
de TRN de accién prolongada y corta es superior al bupropién, ahora se recomienda usar
bupropién cuando no es posible usar los otros productos.

5a.8.1 ;Qué es y como funciona?

El bupropion es un inhibidor débil de la recaptacidon de dopamina y noradrenalina. Los
sintomas depresivos pueden ocurrir durante el abandono del habito de fumar. Fumar ayuda
a aumentar los niveles centrales de dopamina. Tomar bupropién puede ayudar a mantener la
dopamina central en ausencia de nicotina. Sin embargo, el efecto del bupropién para dejar de
fumar es independiente del efecto antidepresivo.

5a.8.2 ;Cémo se usa?

Al recetar bupropion, la fecha de abandono debe establecerse en una o dos semanas
después de que la persona haya comenzado a tomar el medicamento. La dosis debe
aumentarse de 150 mg cada mafiana durante seis dias a 150 mg dos veces al dia. El
tratamiento debe continuarse entre siete y nueve semanas.

5a.8.3 Sequridad y efectos secundarios

El burpropién esta contraindicado en personas con antecedentes o mayor riesgo de
convulsiones o trastornos alimentarios. No se ha informado aumento de eventos
cardiovasculares o neuropsiquiatricos.
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5A.9 EFICACIAY SEGURIDAD

La evidencia de la eficacia y la seguridad de los tres agentes farmacoldgicos se resume y
compara en un metanalisis general y en red de 12 revisiones Cochrane de ECA (Cahill et
al. 2013). El ensayo EAGLES (Anthenelli et al. 2016), el primer y mas grande ECA hasta la
fecha de medicamentos aprobados para dejar de fumar encargado por la
Administracién de Drogas y Alimentos de los EE. UU. (FDA) y la Agencia Europea de
Medicamentos (EMA), mas recientemente confirmé lo mismo en ambos pacientes
psiquiatricos y no psiquiatricos.

En la revision Cochrane, el uso del metanalisis en red en lugar de un metanalisis
convencional permitié las comparaciones indirectas antes de que estuvieran disponibles
las comparaciones directas directas de alta calidad como las disponibles en el ensayo
EAGLES. Incluy6 una evaluacién de las formulaciones combinadas de NRT de accion
corta y prolongada versus formulaciones individuales y cémo se comparan con los otros
medicamentos, e investigé qué tan bien se comparan la NRT, la vareniclina y el
bupropién con el placebo y entre si para lograr la abstinencia mas alla de los seis meses
desde tabaco. La revisiéon también investigé otras terapias que no se usan en el Reino
Unido (p. ej., cistisina y nortriptilina) y también analizé la seqguridad. Los resultados de la
revisién se resumen en la Figura 5a.16.

Comparacién Razén de probabilidades N° de estudios
(intervalo creible del 95 %) (comparaciones directas)
NRT vs Placebo - 1,84 (1,71, 1,99) 119
Bupropion vs Placebo —a— 1,82(1,6, 2,06) 36
Vareniclina vs Placebo —a—— 2,88(24,3,47) 15
Bupropién frente a TSN - 0,99 (0,86, 1,13) 9
Vareniclina vs TSN —. 1,57 (1,29, 1,91) 0
Vareniclina vs Bupropion —a 1,59 (1,29, 1,96) 3

051,01520253,03,5

Probabilidades medianas posteriores

FIGURA 5A.16Metanalisis en red de farmacoterapias de primera linea versus placebo y entre
si, con terapia de reemplazo de nicotina (TRN) dividida por tipo (Cahill et al. 2013).
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Si bien los tres medicamentos son efectivos para ayudar a mas personas a dejar de fumar que
el placebo, los agentes mas efectivos son la vareniclina y la TSN combinada. Los tres medicamentos
son seguros para su uso en pacientes con enfermedades del corazén y no aumentan el riesgo de

problemas neuropsiquitricos o circulatorios.

5A.10 CIGARRILLOS ELECTRONICOS

Los cigarrillos electrénicos [también conocidos como sistemas electrénicos
de suministro de nicotina (ENDS) o dispositivos electrénicos de vapeo] son
cada vez mas populares entre las personas que intentan dejar de fumar en
Inglaterra desde principios de 2012 (Figura 5a.17). Han evolucionado a lo
largo de tres generaciones de productos, desde los primeros cigarrillos
hasta los dispositivos con mecanismo de tanque, que son mucho mas
efectivos para entregar nicotina a sus usuarios (consulte la Figura 5a.18).
Public Health England (https://www.gov.uk/government/collections/
electronic-cigarettes) y el Royal College of Physicians
(www.rcplondon.ac.uk/news/promote-e-cigarettes-widely-substitute-
smoking -says-new-rcp-report) recomiendan que los consejeros para dejar
de fumar apoyen a las personas que usan cigarrillos electrénicos si este es
su método preferido para dejar de fumar.

Los fumadores que informan que usan nicotina tanto para la abstinencia temporal como
para reducir el habito de fumar tienen mas probabilidades que aquellos que la usan para
dejar de fumar por completo.

50 -
45 -
40 -
35 -
30 - — s
25 - — NRT OTC
20 A — NRT Rx

El uso de cigarrillos electrénicos para dejar de fumar se ha estancado

15 A — champix

10 4 = apoyo beh'l

Porcentaje de fumadores que intentan dejar de fumar

NN DN D N DN D N D AN 4D
N N N R I S A AN
L i S S S
N=13146 adultos que fuman y trataron de dejarlo o lo dejaron en el ltimo afio;

el método esta codificado como cualquier uso (no exclusivo) .
OTC: sin receta

FIGURA 5A.17Uso de cigarrillos electrénicos para dejar de fumar (www. smokinginengland.info).
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1stgeneracién

2Dakota del Nortegeneracion

which h
inthe 1.6

FIGURA 5A.18Tipos de cigarrillos electrénicos.

La evidencia actual en relacién con los cigarrillos electrénicos (Hartmann-Boyce et al.
2016; Rahman et al. 2015) concluye que:
® los cigarrillos electronicos pueden ser Utiles para dejar de fumar o ayudar a los fumadores que no

pueden dejar de fumar de manera segura a reducir su consumo
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® Los profesionales de la salud pueden considerar aconsejar a los fumadores que usen cigarrillos

electrénicos si no han tenido éxito con las terapias convencionales

® La evidencia actual no justifica la regulacion de los cigarrillos electrénicos tan estrictamente como

los cigarrillos, o incluso mas estrictamente como proponen algunos reguladores.

® Los fumadores que intentan dejar de fumar sin apoyo tienen mas probabilidades de informar una
abstinencia continua mediante el uso de cigarrillos electrénicos que los que utilizan TSN de venta

libre o nada.

® Necesitamos mas investigacion de alta calidad sobre este tema.

5A.11 CONCLUSION

El consumo de tabaco sigue siendo un factor de riesgo importante en el Reino Unido y resta varios afios a
la esperanza de vida. La nicotina es adictiva y una barrera importante para dejar de fumar. A los fumadores
que sufren un evento cardiovascular agudo se les debe ofrecer TSN o vareniclina en el hospital, ya que
pueden estar sufriendo abstinencia aguda y puede ayudarlos a mantener la abstinencia después del alta
hospitalaria. La mayoria de los fumadores quieren dejar de fumar, pero les falta confianza para lograr un
intento exitoso, por lo que se debe hacer una oferta de apoyo con la esperanza de que provoque un
intento de dejar de fumar. Las farmacoterapias mas efectivas para apoyar un intento de dejar de fumar

son la vareniclina y la combinacién de TRN de accién prolongada y corta.

5A.12 LIDERES DE COMPONENTES DENTRO DE UN CPRP

Cualquier profesional u otro trabajador de la salud que esté debidamente capacitado en estrategias para
dejar de fumar puede apoyar a los fumadores en un intento de dejar de fumar. Las enfermeras, los
farmacéuticos y los médicos pueden tener una ventaja, ya que pueden prescribir ayudas farmacoldgicas.
Sin embargo, en el contexto de este entorno clinico, las enfermeras estdn en mejores condiciones para

liderar este componente.

5A.13 AUMENTO DE PESO Y DEJAR DE FUMAR

El aumento de peso después de dejar de fumar es comun, con un aumento promedio
después de 12 meses de 4 a 5 kg (Aubin et al. 2012). No suele ser motivo de recaida,
aunque puede serlo. Dejar de fumar se asocia con enormes beneficios en términos de
esperanza de vida, que superan los riesgos del aumento de peso.

Las oportunidades potenciales para prevenir el aumento de peso se presentan en un
entorno de CPRP porque los programas estan asociados con la promocién de la actividad
fisicay el ejercicio y el control de los habitos dietéticos. Los resultados del estudio EUROAC-
TION mas vareniclina (Jennings et al. 2014) sugirieron que el aumento de peso podria
mitigarse durante un programa para fumadores con alto riesgo cardiovascular y vascular.
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tratando de dejar de fumar, aunque el seguimiento solo se extendié a 16 semanas. La ganancia de peso
media en este momento fue de 1,63 kg. Esto se compara con entre 2,85y 4,23 kg a los tres a seis meses en
el metanélisis mencionado anteriormente del aumento de peso en los brazos de control de los ECA que

probaron intervenciones para prevenir el aumento de peso después de dejar de fumar.

5A.14 REDUCCION DE DANOS

Los fumadores muy dependientes pueden encontrar dificil e incluso imposible dejar de
fumar. Si bien es mejor dejar de fumar por completo, puede haber algun beneficio en la
reduccién del dafio al reducir la exposicién al tabaco en fumadores altamente dependientes.
NICE emitié una guia en 2013 (NICE 2013) para asesorar sobre la mejor manera de
implementar estrategias de reduccién de dafios. El principio rector es que en individuos
altamente dependientes, la nicotina administrada sin tabaco reduce la exposicién a las
toxinas peligrosas contenidas en el tabaco. Reducir el tabaquismo sin nicotina conduce a un
tabaquismo compensatorio (consulte la Figura 5a.19). La guia ha sido escrita para personas
que no pueden dejar la nicotina y logran dejar de fumar abruptamente pero quieren reducir
la cantidad que fuman.

Los productos que estan disponibles para su uso incluyen productos de nicotina con
licencia como NRT, pero también productos sin licencia como cigarrillos electrénicos. La guia
NICE actualmente no recomienda productos sin licencia. Sin embargo, Public Health England
y el Royal College of Physicians apoyan el uso de cigarrillos electrénicos para la reduccién de
dafios. La exposicién de por vida a la NRT probablemente sea considerablemente menos
dafiina que fumar; sin embargo, faltan pruebas sobre la seguridad y la eficacia de los
productos sin licencia como los cigarrillos electrénicos. Sin embargo, es bastante factible que
sean menos dafiinos que el tabaco.

Las barreras para el uso de este enfoque incluyen conceptos erréneos sobre la nicotina
con un nimero considerable de personas que creen que es cancerigena y dafiina. Ademas,
tanto el publico en general como los profesionales de la salud creen erréneamente que el uso
a largo plazo es peligroso y que la reduccién del uso de nicotina socava los intentos de dejar
de fumar (Beard et al. 2012).

e Cuando los fumadores intentan reducir su consumo diario, por ejemplo de 20 a 10 cigarrillos,
comenzaran a consumir mas cada cigarrillo que fuman en un intento de obtener la mayor
cantidad de nicotina posible. Por lo tanto, seguiran recibiendo la misma cantidad de sustancias
toxicas de estos cigarrillos

e Cuanto mas reduce el fumador el consumo diario, menos puede compensar y mas preciado se
vuelve cada cigarrillo.

® Lareduccién del consumo diario rara vez conduce a la abstinencia

e completa. La reduccién debe asociarse con el uso concomitante de TSN.

FIGURA 5A.19Reduccién del consumo de cigarrillos y tabaquismo compensatorio.
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Resumen

Los objetivos de este capitulo son investigar la relacién entre la dieta, la obesidad y
las enfermedades cardiovasculares (ECV). Para alcanzar estos objetivos, los temas
tratados incluyen los componentes del control del peso y ayudar a los pacientes a
seguir una dieta cardioprotectora. En relacién con el control de peso, las areas
cubiertas son: mantenimiento de la pérdida de peso, evitar los ciclos de peso y el
papel del apoyo farmacolégico si es necesario. Al aplicar los conceptos de los
Capitulos 2 y 4, el apoyo para la dieta y el control del peso debe brindarse de
manera individualizada. Como parte del proceso de cambio de comportamiento
individualizado, ayudar a los pacientes a aprender habilidades de autocontrol de la
alimentacién y el control del peso es clave para permitir habitos alimentarios
sostenibles para mantener un peso saludable. Un elemento importante de una
alimentacién saludable incluye la comprensién de los conceptos erréneos sobre la
dieta que son comunes en muchas condiciones de salud a largo plazo. Al final del
capitulo hay varios estudios de casos para ilustrar cémo implementar un apoyo
dietético y de control de peso eficaz.
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Puntos clave

® "Para garantizar que los profesionales de la salud capacitados puedan ayudar a los
pacientes de manera efectiva con problemas de dieta y peso al evaluar con precision la
dieta y la composicién corporal, brindar asesoramiento personalizado de "primera
linea" sobre dietas cardioprotectoras/control del peso y disipar los mitos alimentarios.

" "Proporcionar herramientas de evaluacidn precisas que permitan a los profesionales de la

salud identificar cambios dietéticos realistas.

" *Permitir a los profesionales de la salud comprender las influencias de la

ingesta dietética.

5B.1 JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La dieta juega un papel importante en el control de la obesidad y las enfermedades
cardiovasculares (ECV). La relacién entre los factores de riesgo de ECV y la obesidad abdominal hace
que muchos pacientes derivados a programas de prevencién y rehabilitacién tengan sobrepeso u
obesidad. La consecuencia de esto es que el control de peso se convierte en una parte integral y
esencial de cualquier programa. Usando ejemplos de técnicas de entrevista, este capitulo tiene
como objetivo proporcionar a los profesionales de la salud herramientas y técnicas para obtener
mejor informacién de los pacientes. Un factor clave de las evaluaciones dietéticas es la ingesta y
facilitar a los pacientes la identificacién de cambios dietéticos realistas. Las herramientas de

evaluacién también se utilizan para monitorear el cumplimiento a largo plazo (Gandy 2014).

Esta seccion aplicara la evidencia mas reciente sobre la dieta, la obesidad y las enfermedades
cardiovasculares con el objetivo de proporcionar un "cémo" ofrecer aspectos dietéticos basados en la evidencia en

la practica diaria.

5B.2 INFLUENCIAS DE LA INGESTA DIETETICA

Para que los profesionales de la salud completen una evaluacion detallada y precisa, es esencial que
entiendan que la ingesta dietética tiene muchas influencias. Los factores que afectan la eleccién de

alimentos pueden ser uno o una combinacién de cualquiera de los siguientes:

® Antecedentes culturales, creencias religiosas o éticas.

® Psicolégico (gratificante, castigador, comodidad en comer)
Nivel de apetito, preferencias gustativas

Problemas financieros/instalaciones disponibles

Estilo de vida/horas de trabajo y compromisos (por ejemplo, trabajo por turnos, viajes de negocios)
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Convenciones sociales/cémo se comen los alimentos (p. ej., frente al televisor; sentados en familia en una

mesa; 'en movimiento')/diferencias entre semana y fines de semana/comer fuera

® Presiones o publicidad de la familia/grupo de pares

Conocimientos/creencias sobre alimentacién y dieta.

* Consejos previos o intentos de dieta que incluyen antecedentes de peso, p.ej. dieta
"yo-yo".

La dindmica de cualquier hogar tiene una fuerte influencia en los habitos alimenticios de
las personas que viven dentro de esa casa. La identificacion y colaboracién con la persona
que esta a cargo de la compray preparacion de alimentos es fundamental para mejorar los
resultados y el cambio dietético a largo plazo.

Todos los sujetos deben ser evaluados en cuanto a su preparacién y motivacién para el cambio. Los
cambios dietéticos beneficiosos deben ser a largo plazo. Por lo tanto, todos los cambios sugeridos deben

ser realistas y alcanzables. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 4.

5b.2.1  Elestilo de las preguntas influye en la precision de los informes de
ingesta dietética

Las personas a menudo son sensibles a lo que consumen. Esto puede conducir a la reticencia
y subestimacién de lo que perciben como alimentos "malos" y sobreestimacion de los
alimentos "buenos". Para reducir este posible error, es importante hacer preguntas abiertas,
indirectas o no inductivas. Para ilustrar este Ultimo punto, compare los siguientes formatos
de preguntas:

'¢Tienes leche en el té?' (pregunta cerrada) con '¢Cémo te tomas el
té?' (pregunta abierta).

'¢Cudnta mantequilla usas?' (pregunta directa) con '¢Cuanto te dura un paquete de
mantequilla?' (pregunta indirecta).

'¢Que desayunaste?' (pregunta captiva) con '¢Qué seria lo primero que
comeria o beberia en la mafiana?' (pregunta no dirigida).

5B.3 METODOS DE EVALUACION DE LA INGESTA ALIMENTARIA

En la practica clinica existen dos métodos de evaluacién: recuerdo y registro.

5b.3.1 Recuperacion

El recuerdo de la ingesta dietética se lleva a cabo mediante entrevistas, 24 horas después de la Gltima ingesta del
paciente. Con este método, el profesional de la salud puede obtener informacién detallada sobre los alimentos y
bebidas que consume habitualmente. También se puede recopilar informacién sobre el tamafio de las porciones,

los métodos de preparacién de los alimentos y la frecuencia de los alimentos. Usando este método
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varios dias seguidos en lugar de una entrevista resumida al final de varios dias
también mejora la precisién.

La puntuacion de la dieta mediterranea (MDS) es otra forma de utilizar el método de
recuerdo. También es a través de una entrevista, en la que el profesional sanitario obtiene
informacién especifica sobre la ingesta de alimentos y alcohol vinculada a la dieta
mediterranea. Se describen todos los aspectos de la dieta mediterrdneay se otorga un punto
por cada aspecto logrado (ver el mensaje clave de la dieta mediterranea).

5b.3.2 Métodos registrados

Los participantes auto-registran todo lo que comen y beben escribiendo en diarios. La duracién del
periodo puede variar (los mas comunes son de tres a siete dias). Las porciones se describen ya sea
en medidas caseras, pesadas, en porciones promedio, a partir de fotografias o en tamafios de
paquetes. Este tipo de método requiere mucho trabajo y depende de que los sujetos tengan las
habilidades de alfabetizacion y la motivacién para completarlo correctamente.

La mayoria de los métodos (recordar o registrar) dependen de la estimacién del tamafio de las
porciones. Las porciones de comida son a menudo dificiles de cuantificar. La percepcién del
participante de lo que es una porcién promedio variard, especialmente de aquellos alimentos que
se perciben como 'malos' o 'buenos'. El uso o la toma de fotografias que muestren o registren los

tamafios de las porciones pueden mejorar la estimacion sin juzgar.

5B.4 EVALUACION DE LA COMPOSICION CORPORAL

Las mediciones antropométricas proporcionan predicciones de la composicién corporal,
como la masa corporal, las reservas de grasa y el agua corporal. Hay varias medidas
diferentes. Esta seccién se centra en los mas comunes en la practica clinica.

5b.4.1 Indice de masa corporal (IMC)

Este es un indice de 'peso por altura'.
MI peso kg {/ aI)u(a m ))2

Se utiliza comdnmente para clasificar bajo peso, sobrepeso y obesidad en adultos.
Esta clasificacion de la OMS se basa principalmente en la asociacién entre el indice de
masa corporal (IMC) y la mortalidad. El riesgo de ECV de la poblacién asiatica se
desarrolla a niveles de IMC mas bajos y, por lo tanto, la clasificacion del IMC es diferente
(Figura 5b.1).
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Poblaciéon europea blanca Poblacion asiatica Descripciéon

<18.5 <18,5 bajo peso

18,5-24,9 18.5-23 Riesgo creciente pero aceptable
25—29,9 23—27,5 Aumento del riesgo

30 0 mas 27.5 o superior Alto riesgo

FIGURA 5B.1Puntos de accién de salud publica del indice de masa corporal (IMC) para las poblaciones blancas

europeas y asiaticas (NICE 2013a).

europeo Hombres 294 cm (37 pulgadas)
Mujeres >80 cm (31,5 pulgadas)
Sudasiatico Hombres >90 cm (35 pulgadas)
Mujeres >80 cm (31,5 pulgadas)
Chino Hombres >90 cm (35 pulgadas)
Mujeres >80 c¢m (31,5 pulgadas)
japonés (s =90 cm (35 pulgadas)
Mujeres >80 c¢m (31,5 pulgadas)
Sudamericanos y centroamericanos étnicos Use el sur de Asia hasta que haya recomendaciones mas
especificas disponibles
Sub saharaui africanos, pascua de Resunteid) S €Uropeo hasta que haya recomendaciones mas especificas
Mediterraneo y Medio Oriente (Arabe) disponibles

FIGURA 5B.2 Umbrales de circunferencia de cintura (CC) como medida de obesidad central
(NIZA 2013a).

5b.4.2 Circunferencia de la cintura

La circunferencia de la cintura (CC) mide la obesidad abdominal y es un predictor
antropométrico Util del riesgo cardiovascular. Un aumento de 1 cm en la CC se asocia con un
aumento del 2% en el riesgo de ECV en el futuro (Despres et al. 2001). La Figura 5b.2 muestra
las clasificaciones para WC (NICE 2013a).

Cémo medir:

* Siéntate frente al individuo.

* Asegurese de que la persona esté erguida con ambos pies juntos
(apoyandose en un mueble si no puede mantener el equilibrio) mirando
hacia adelante.

* Mida junto a la piel o sobre una pieza de ropa ligera.
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Para medir la cintura:

® Mida a mitad de camino entre el margen inferior de la costilla y la cresta iliaca (aprox.

2,5 cm por encima del ombligo).

* Marque el nivel del margen inferior de la costilla y la cresta iliaca en la linea axilar
media.

® Pase la cinta horizontalmente alrededor de la circunferencia del sujeto a mitad de camino

entre los puntos marcados.

* Lacinta debe estar tensa. Asegurese de que la persona esté relajada y respire
normalmente. Tome la medida al expirar.

La tecnologia esta proporcionando una variedad de formas de monitorear y evaluar la dietay
el peso.

Herramientas en linea:

* Ingesta dietética: http://dapa-toolkit.mrc.ac.uk/dietary-assessment
* Peso - http://www.bdaweightwise.com

* Ejemplo de recurso de tamafio de porcién fotografica: http://www.carbsandcals.
com/hcp/hcp

Aplicaciones para teléfonos inteligentes:

* Opciones del NHS: http://www.nhs.uk/conditions/nhs-health-check/pages/
tools-and-technology-that-can-help.aspx

Herramientas para medir resultados:

* SMD
® Sespecifico, METROmensurable,UNalcanzable,Relevado, yTObjetivos con limite de tiempo (SMART)
* Peso objetivo y/o CC

®  Seestablecen objetivos dietéticos.

5B.5 COMPONENTES DEL CONSEJO DIETETICO
CARDIOPROTECTOR

5b.5.1 Dieta Mediterranea

* La composicion del patréon de la dieta mediterranea se puede establecer
observando el MDS. Cada pregunta destaca un aspecto diferente de este
patron dietético.
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® Ladieta mediterranea proviene de investigaciones epidemiolégicas y datos de ensayos, por ejemplo:

® Sofi et al. (2008) mostré un cambio de dos puntos en el MDS de 9 puntos,
equivalente a una reduccion del 9% en el riesgo de ECV.

® PREDIMED (Estruch et al. 2013) us6é una MDS de 14 puntos para personas que
seguian un patrén dietético mediterrdneo complementado con aceite virgen extra
0 nueces mixtas, experimentaron una reduccién del 30 % en el riesgo de ECV.

Mensaje clave

Enfatice que la dieta mediterranea es un enfoque de dieta 'integral'. El MDS captura
numéricamente la calidad general del patron dietético. Se puede utilizar como herramienta de
auditoria y como parte de una evaluacion dietética. Durante cualquier intervencion, la
puntuacion idealmente deberia aumentar. MDS ahora es parte de NACR y una herramienta para
facilitar el uso para personas que no son dietistas esta disponible a través de la Auditoria
Nacional de Rehabilitacién Cardiaca (NACR 2013).

5b.5.2 Grasas

A menudo se cree erréneamente que una dieta cardioprotectora es baja en grasas. Sin embargo,
una dieta modificada en grasas, en la que se reduce el contenido de grasas saturadas y se
reemplaza con grasas no saturadas, se asocia con una reduccién del 17 % en el riesgo de ECV
(Hooper et al. 2015).

® Lagrasa normalmente se divide en tres tipos principales dependiendo de su estructura. La

figura 5b.3 muestra sus fuentes y efectos sobre los factores de ECV.

® Aveces, las pautas pueden parecer que brindan mensajes contradictorios sobre qué
grasa no saturada es mejor comer. Por ejemplo, la guia NICE posterior al infarto de
miocardio (IM) (NICE 2013b) recomienda cambiar los acidos grasos saturados (SFA)
por acidos grasos monoinsaturados (MUFA) como parte de una dieta mediterranea.
Mientras que las Ultimas recomendaciones de la Junta JBS3 (2014) para todo el
continuo de prevencién de ECV (personas en riesgo +/- con ECV) destacan que la gran
cantidad de evidencia reside en la investigacién que promueve que los SFA se
intercambien con acidos grasos poliinsaturados (PUFA) en lugar de MUFA debido a la
falta de datos sobre MUFA. Debido al debate reciente en los medios, el publicoy los
cientificos sobre las grasas saturadas, el Comité Asesor Cientifico sobre Nutricién
(SACN) del Reino Unido ha establecido un grupo de trabajo para examinar la evidencia
que vincula las grasas saturadas y los resultados para la salud.
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Tipo de grasa (acido
graso)

grasas saturadas
Acidos (SFA)

(Acido palmitico

Acido estedrico)

Monoinsaturado
Acidos Grasos (AMF)
Omega-9

(Acido oleico)

Poliinsaturado
Acidos Grasos (PFA)
Omega 3

(Acido alfa-linoleico
ALA

EPA

DHA)
Poliinsaturado
Acidos grasos
Omega-6 (PFA-
Omega 6)

(Acido linoleico

dcido arahidonico)

donde se encu

Productos animales
- Grasa de carne, queso, crema, mantequilla,
goteo, pasteleria, ghee
Productos vegetales
- Coco, aceite de palma
" Accitedeoliva
"  aceite de colza
= Aceite de mani (mani)
= Nueces y semillas (almendras,
avellanas, pecanas, macadamia)
"  Aguacate
Pescado aceitoso-caballa, salmdn, sardinas,
trucha, sardinas, arenques
Aceites-Canola/colza y linaza Productos
enriquecidos-huevos, leche, yogur que

contienen fuentes de ALA

Aceites-girasol, cartamo, maiz,
nuezy soja

Efecto sobre los factores de riesgo de ECV

Aumenta el colesterol LDL y HDL

Mejora el desarrollo de la
aterosclerosis.

Reduce el colesterol total y LDL
al sustituir SFA

Pequeiio cambio en el colesterol HDL
Menos riesgo de peroxidacién lipidica
que PUFA

Efecto minimo sobre el

colesterol en sangre.

Las dosis muy altas a través de la
suplementacién reducen los

triglicéridos.

Efecto antitrombético,
antiarritmico y antiinflamatorio
Reduce el colesterol LDL y total Aumenta
ligeramente el colesterol HDL, mejora la
peroxidacién de lipidos y la produccién

de radicales libres.

Acidos grasos trans
(TFA)

(Parcialmente

graso hidrogenado

dcidos)

Creado artificialmente a través de un proceso

quimico de hidrogenacién de aceites y

encontrado en:

— Productos lacteos, pasteles, galletas,
alimentos procesados, comida rapida

frita

Aumenta el colesterol LDL y total
Reduce el colesterol HDL
Mejora el desarrollo de la

aterosclerosis.

FIGURA 5B.3Diferentes tipos de grasa, fuentes y efecto sobre las ECV.

® Las pautas mas recientes son consistentes en no recomendar la administracién de

suplementos de omega 3 cuando las personas no pueden comer pescado graso. Este

cambio reciente se debe al hecho de que los estudios mas recientes no han podido replicar

el efecto mayormente protector observado anteriormente cuando se optimiza el

tratamiento médico.

* No hay evidencia de dafio y el pescado azul todavia es parte de una dieta

cardioprotectora, por lo que debe incluirse, pero la mayor ingesta enfatizada en las
pautas anteriores ahora ha cambiado.
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Mensaje clave
Reemplace SFA con PUFA o MUFA cuando sea posible y promueva consejos practicos para
mejorar la ingesta de grasas (BDA 2015a). Dichos consejos pueden incluir:
* Evite fuentes muy altas de SFA y acidos grasos trans (TFA)
* Aumentar el uso de grasas no saturadas: frutos secos/semillas como refrigerio saludable
+ En lugar de freir: cocine al vapor, hierva, cocine en el microondas o hornee
* Limite la grasa afiadida al cocinar midiéndola
* Elija carnes mas magras y cortes de carne mas magros, retire la piel de las aves
+ Elija opciones bajas en grasas
« Cambie las proporciones de su plato para que tenga mas vegetales que

proteinas o carbohidratos.
Las recomendaciones relativas a la ingesta de omega-3 pueden ser:

» No recomiende comer pescado azul de forma rutinaria con el tnico fin de prevenir otro
infarto de miocardio. Si las personas eligen consumir pescado azul, los profesionales
de la salud deben saber que no hay evidencia de dafio por una ingesta elevada y que el
pescado puede formar parte de una dieta de estilo mediterraneo, es decir, tres

porciones a la semana.

+» No ofrezca ni aconseje a las personas que usen capsulas de acidos grasos omega-3 o

alimentos suplementados con &cidos grasos omega-3 para prevenir otro IM.

Para reducir la ingesta de AGT, recomiende a los pacientes que limiten los alimentos en los que los
ingredientes indiquen que estan elaborados con grasas hidrogenadas o parcialmente hidrogenadas, p.
ej., que se encuentran en margarinas, pasteles/pasteles/galletas comprados, alimentos procesados y
comida rapida frita (BDA 2014a) ).

Los resultados del cambio de habitos alimentarios se pueden medir mediante el MDS
(NACR 2013).

5b.5.3 Frutas y Verduras

Las frutas y verduras son un componente clave de una dieta cardioprotectora debido a sus
beneficiosas propiedades:

* Alta en fibra soluble y por lo tanto tiene un bajo indice glucémico (GI)
* Alto en antioxidantes, acido folico y potasio.

* Bajo en grasas y calorias.
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Mejoran el riesgo CV al:

® Reducir los niveles de colesterol, la presién arterial, los niveles de homocisteina
* Protege contra la formacién de LDL oxidadas y radicales libres
* Ayudando con el control de peso

® Mejorar el tiempo de transito intestinal y el control glucémico.

Mensaje clave

Trabajar para lograr el mensaje '5 AL DIA' del Reino Unido. Sin embargo, una dieta
mediterranea deberia ser equivalente a 8 raciones de UK de 80 g al dia (cinco de
verduras y tres de frutas). También se debe aclarar el tamafio de la porcién. Una guia
aproximada para el control de las porciones es usar la palma de la mano. Al contar
las porciones de fruta, se pueden contar las frutas frescas, congeladas, enlatadas,
secas o en jugo. Limite el jugo de frutas y los batidos a 150 ml por dia como una
porcion (SACN 2015). Las papas no cuentan para la porcién de vegetales (BDA 2014;
NHS Choices 2016a).

Se debe fomentar el consumo de frutas y verduras de diferentes colores para
maximizar el contenido de vitaminas y minerales. No es necesario tomar suplementos de
vitaminas y minerales si se lleva una dieta equilibrada. Las altas dosis de suplementos se
han asociado con efectos nocivos.

5b.5.4 Granos Integrales y Fibra

Existe una relacion inversa entre la ingesta de fibra y el riesgo de ECV. La fibra soluble en
lugar de la insoluble parece tener un mayor beneficio al reducir el colesterol LDL. La ingesta
ideal es de 25 a 30 g de fibra dietética total, de los cuales 7 a 13 g deben ser fibra soluble
(fibra de salvado de avena, B-glucano y psyllium) (Threpleton et al. 2013). Los que tienen una
dieta alta en fibra también tienden a tener estilos de vida mas saludables, p.ej. ingesta baja
de grasas saturadas, mas ejercicio y no fumadores y, en consecuencia, un IMC, presién
arterial y niveles de triglicéridos mas bajos.

Los picos de glucosa después de las comidas afectan negativamente la funcién y la estructura
vascular a través de miultiples mecanismos (estrés oxidativo, inflamacién, oxidacién de LDL, glucosilacién
de proteinas y actividad procoagulante). El IG es una medida del potencial de los alimentos para aumentar
la glucosa en sangre. Por lo tanto, la promocién de alimentos con IG bajo como parte de una dieta

cardioprotectora es beneficiosa (Kelly et al. 2004).

Mensaje clave

Anime a las personas a elegir e incorporar cereales integrales y alimentos ricos en fibra
cuando sea posible (SACN 2015). Los ejemplos de alimentos con IG bajo para incorporar
en su dieta incluyen frutas, verduras, cebada, arroz basmati, frijoles, lentejas, pasta,
fideos, fame, batatas, gachas de avena, cereales a base de avena, pan integral/granero
(BDA 2013; NHS Choices 2016b).
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5b.5.5 Tuercas

Una ingesta frecuente de frutos secos (>1 racién/semana) se asocia con un menor riesgo de
mortalidad por cardiopatia coronaria (Luo et al. 2014). La naturaleza compleja de los frutos secos
dificulta establecer qué componente influye en el efecto cardioprotector observado en los estudios.
Tienen un buen perfil de grasas, son ricas en fibra, fitoesteroles, &cido félico, magnesio, vitamina E'y
arginina. Los posibles mecanismos incluyen la disminucién de la oxidacién de lipoproteinas, la
inhibicién de la inflamacion, la disminucién de la resistencia a la insulina, la mejora de la funcion
endotelial y la mejora de los perfiles de lipidos. Los cacahuetes son los frutos secos mas estudiados,
pero otros frutos secos que se han estudiado son las almendras, los pistachos, las pecanas y las

nueces de macadamia.

Mensaje clave

Las nueces tienen muchas calorias, por lo que el tamafio de las porciones debe controlarse estrictamente. 1

porcién = 30 g. Debe desaconsejarse la ingesta de frutos secos recubiertos.

5b.5.6 Sal

La ingesta de sodio en el Reino Unido (8,1 gd-1), principalmente de la sal comun (en su
mayoria escondida en los cereales para el desayuno y otros alimentos procesados), supera la
requerida para satisfacer las necesidades metabdlicas. La ingesta recomendada es <6 gd-
aunque a mayor reduccién de sal mayor reduccién de la presién arterial (He et al. 2004). NICE
ha recomendado una reduccién de sal a 3 gd-ipara 2025 (NIZA 2010).

Mensaje clave

Hay varias estrategias para reducir el consumo de sal. Estos incluyen:

* Desalentar el uso de sal en la mesa o al cocinar

« Evitar LoSaltdebido a los altos niveles de potasio

* Fomentar el uso de ingredientes alternativos para dar sabor a los alimentos, como
hierbas, especias, jugo de limén, ajo, pimienta, vinagre y chile.

* Desalentar el consumo de alimentos con alto contenido de sal, como comidas
preparadas, queso, sopas y salsas enlatadas o en paquetes, salchichas,

pasteles, paté, productos ahumados, cubitos de caldo, extractos de carne y
vegetales, salsa de soja y Marmite™ .

Brindar apoyo e informacién sobre cémo leer las etiquetas de los alimentos ayudara a identificar

opciones de alimentos mas saludables (NHS Choices 2016c).
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5b.5.7 AzUcar

El azucar tiene muy poco valor nutricional y, a menudo, se describe como "calorias vacias". La
ingesta de aztcar ha aumentado a nivel mundial debido a los cambios en la formulacién de
alimentos procesados para reducir la grasa y garantizar que el producto siga siendo apetecible. El
otro factor importante que contribuye a este aumento de la ingesta de azucar es el aumento de la
ingesta de bebidas azucaradas (SSB). Esto es hasta el 10% de la energia total en algunos paises. Este
aumento en la ingesta de SSB rastrea las crecientes tasas de obesidad (Huang et al. 2014).

Las bebidas azucaradas tienen un IG muy alto y, por lo tanto, pueden contribuir a una carga
glucémica alta en la dieta. Esto podria provocar inflamacién, resistencia a la insulina, deterioro de la
funcién de las células beta y aumento de la presién arterial, asi como un aumento de la grasa visceral y un

perfil de lipidos deteriorado.

Mensaje clave
La SACN (2015) recomienda que la ingesta media, en la poblacién del Reino
Unido, de azucares libres no supere el 5 % de la ingesta total de energia
alimentaria.

Los consejos para lograr esta recomendacién son:

* Evite las bebidas azucaradas tanto como sea posible y cdmbielas por agua,
leche baja en grasa, té y café sin azdcar y bebidas carbonatadas o
calabacines 'sin calorias', 'sin azlcar' o 'sin azlicar agregada'.

* Los azucares libres también se encuentran naturalmente en los jugos y batidos de

frutas; limite a 150 ml por dia.

+ Otros azucares libres para reducir son los que se agregan a los alimentos (p. €j.,
sacarosa [azucar de mesa], glucosa) o los presentes de forma natural en la miel y los
jarabes, pero excluye la lactosa en la leche y los productos lacteos (BDA 2015b; NHS
Choices 2016d).

5b.5.8 Alcohol

Los estudios de observacion han demostrado un efecto protector con un consumo diario de
1-2 unidades y CVD en comparacion con los abstemios. Los posibles mecanismos del efecto
protector del alcohol son el efecto sobre los niveles de lipidos (aumenta el HDL), la inhibicion
de los promotores de la coagulacién, incluida la agregacién plaquetaria, y los niveles de
fibrinédgeno.
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Una ingesta elevada de alcohol, >3 unidades/dia, esta asociada con muchas enfermedades,
por ejemplo, alcoholismo, enfermedad hepatica, cancer y con niveles mas altos de presién arterial y
triglicéridos. El patrén de consumo de alcohol es importante. El consumo excesivo de alcohol y el
consumo infrecuente se asocian con un mayor riesgo en comparacién con el consumo frecuente de
pequefias cantidades (Klatsky 2010; Mukamal et al. 2003). El tipo de alcohol hacenoparecen tener
un efecto significativo sobre el riesgo CVD total, sin embargo, los bebedores de vino a menudo
tienen mejores perfiles de factores de riesgo que los bebedores de cerveza o licores (Rimm et al.
1996).

Se revis6 la guia nacional del Reino Unido sobre el alcohol (DH 2016), ya que el director
médico encontrd que hay nuevas pruebas significativas sobre los efectos del alcohol en
relacion con el riesgo de cancer, especialmente el cancer de mama.

Mensaje clave
Muchas personas subestiman su consumo de alcohol. Es importante evaluar el patrén de
consumo de alcohol, asi como las unidades totales y el tipo de alcohol que se ingiere.
Todavia no hay suficientes pruebas sélidas para presionar a los abstemios por motivos
religiosos, culturales o personales para que empiecen a beber alcohol.

La nueva ingesta méxima recomendada (DH 2016) es de 14 unidades a la semana:

* Hombres y mujeres de dos a tres unidades por dia con dos dias sin alcohol

Hay orientacién disponible para aquellos que calculan y modifican su consumo de alcohol
(Drinkaware 2016; NHS Choices 2016e, 2016f).

5B.6 PERDIDA DE PESO, MANTENIMIENTO Y EVITACION DEL
CICLISMO, INCLUYENDO
APOYO FARMACOLOGICO

El tratamiento de la obesidad requiere un enfoque de estilo de vida eficaz de multiples
componentes, que aborde la ingesta dietética, la actividad fisica y el cambio de comportamiento

para lograr objetivos realistas de pérdida de peso corporal del 3% al 5% (NICE 2014).

5b.6.1 Evitar los ciclos de peso

Es deber del profesional de la salud garantizar que las expectativas de los pacientes sean realistas y
explicar que pequefios cambios a lo largo del tiempo pueden generar mejoras significativas en el
riesgo de ECV. Esto es especialmente cierto en relacién con los objetivos de peso para evitar ciclos
de peso. Las expectativas poco realistas a menudo conducen a la pérdida y recuperacion repetidas
de peso. Existen asociaciones perjudiciales entre las fluctuaciones de peso y la mortalidad/
morbilidad por ECV.
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5b.6.2 ;Como se logra una pérdida de peso realista?

El peso corporal se basa en la ecuacién de energia que se muestra en la Figura 5b.4. Por lo general, esto
puede explicar que los cambios en el estilo de vida, como volverse menos activo pero comer habitualmente

la misma cantidad de alimentos, provoquen un patrén de aumento de peso.

5b.6.3 Mantenimiento del peso

Las estrategias para prevenir la recuperacién de peso deben ser componentes centrales para
ayudar a las personas a perder peso. Para prevenir la "recaida", discuta las situaciones de alto
riesgo y aliente a los pacientes a resolver problemas sobre cémo manejarlos mejor, p. €j., presiones
familiares/de tiempo/sociales, vivir solo, comer comodamente, trabajo menos activo.
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FIGURA 5B.4Ecuacion de energia: mensaje clave para mantenimiento o cambios de peso.
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5b.6.4 Entrada de farmacoterapia

Orlistat es actualmente el inico medicamento recetado para apoyar la pérdida de peso. Reduce la
absorcién de grasas y con intervenciones en el estilo de vida se puede lograr una pérdida de peso del 5%
(Avenell et al. 2004). Los efectos secundarios gastricos pueden ocurrir si la dieta es demasiado alta en
grasas. La ingesta de vitaminas liposolubles debe controlarse durante el uso prolongado. Orlistat esta
disponible con prescripcién de un médico de cabecera o una dosis mas baja también estd disponible para
comprar sin receta en farmacias con pautas, por ejemplo, BMI 28, El farmacéutio debe brindar

asesoramiento dietético y/o indicar a los pacientes el sitio web de Orlistat.

Mensaje clave

Cuando se analizan las estrategias dietéticas para la pérdida/mantenimiento de peso con los
pacientes, es esencial que se incorporen la actividad fisica (Capitulo 5¢) y la modificacién del
comportamiento (Capitulo 4). Es importante establecer metas realistas e INTELIGENTES para la
pérdida de peso y cambios en el estilo de vida para lograr un balance energético negativo.
Supervise los niveles de motivacién del paciente y utilice estrategias dietéticas individualizadas
apropiadas para tener en cuenta las recaidas, las comidas y bebidas no planificadas y las
ocasiones sociales. Si el paciente tiene dificultades, se recomienda remitirlo a programas de
control de peso especializados del NHS.

Se puede encontrar apoyo para el control del peso en una variedad de fuentes en
linea (BDA 2013a; NHS Choices 2016g). Los requerimientos energéticos promedio de
hombres y mujeres estan entre 2500 y 2000 calorias por dia, respectivamente. Calcule los
requisitos energéticos personalizados de un paciente con la calculadora de IMC del NHS
(NHS Choices 2016h) y el contador de calorias del NHS (NHS Choices 2016i).

Los resultados de las estrategias dietéticas se pueden medir comparando el peso
objetivo y la CC con los objetivos SMART y los objetivos dietéticos establecidos.

5b.6.5 Asesoramiento personalizado

Es necesario facilitar el asesoramiento dietético personalizado de una "forma discursiva en lugar de
didactica" (BACPR 2012). El plato Eatwell (Figura 5b.5) debe usarse como marco para cualquier
discusion sobre la dieta. Debe transmitirse que la 'alimentacion saludable' no es solo una lista de
‘alimentos para evitar'y 'alimentos para comer’, sino que se trata de lograr el equilibrio correcto. Se
pueden acordar objetivos realistas/INTELIGENTES en torno a aumentar/reducir el tamafio de las

porciones o intercambiar o reducir la frecuencia de los alimentos o cambiar las técnicas de coccion.

Adaptar el asesoramiento dietético requiere un enfoque integrado. Al consultar el
Capitulo 4 y los Mensajes clave contenidos en este capitulo, se puede proporcionar un
enfoque holistico del asesoramiento dietético.
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Eatwell Guide

Check the label on
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FIGURA 5B.5La guia Eatwell (NHS Choices 2016;j).

5B.7 CONCEPTOS ERRONEOS COMUNES Y PREGUNTAS
FRECUENTES

La Asociacion Britanica para la Prevencién y Rehabilitacién Cardiovascular (BACPR 2012)
afirma que todos los pacientes deben tener la oportunidad de discutir y corregir
cualquier concepto erréneo sobre la dieta.

5b.7.1 ;El chocolate es bueno para el corazén?

Aunque el coco y los flavonoides se han relacionado con la prevenciéon de las ECV, la calidad de la
investigacion es deficiente. El chocolate comercial tiene un alto contenido de grasa y azlcar y solo

debe consumirse con moderacién.

5b.7.2 ;Son utiles algunos suplementos?

* Ajo para bajar el colesterol:

® El efecto es demasiado pequefio para recomendarlo. Sin embargo, el ajo en la cocina es un

buen reemplazo de la sal para dar sabor a los alimentos.
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Aceite de higado de bacalao:

® No, ya que no hay pruebas sustanciales que muestren los beneficios de tomar aceite de
higado de bacalao (sin omega-3 agregado) para la movilidad articular o los efectos de
reduccion del colesterol.

* Vitamina D y Coenzima Q10:

® No, ya que no hay evidencia sustancial que muestre los beneficios de tomar cualquiera de los
suplementos, aunque es poco probable que cause dafio. Algunos estudios han demostrado
una reduccion de los efectos secundarios de las estatinas para la coenzima Q10, pero no son

concluyentes.

5b.7.3  ;Puedo seguir comiendo frutas y verduras ahora
que tomo warfarina?

Si, los pacientes deben mantener una ingesta constante, ya que cualquier cambio en las
frutas/verduras (que contienen vitamina K) puede reducir los efectos anticoagulantes de la
warfarina. Cuando los pacientes aumentan su ingesta de frutas/verduras, esto debe hacerse
gradualmente con un control del INR.

5b.7.4 ¢El café es malo para el corazéon?

No hay un patrén claro a partir de la investigacién. Sin embargo, se debe evitar el consumo excesivo
de café, ya que esta relacionado con niveles elevados de homocisteina.

5b.7.5 ¢Puede la soja reducir el colesterol?

La investigacién sobre la soja sugiere que 25-48 g de soja al dia pueden ayudar a proporcionar una
pequefia reduccién en los niveles de colesterol LDL. Por lo tanto, comer productos de soya es una cuestién

de preferencias dietéticas individuales.
5b.7.6 ;Cuantos huevos puedo comer a la semana?
Hasta un huevo al dia, con el consumo ocasional de otros alimentos que contengan colesterol
en la dieta, como gambas o visceras, todo ello cocinado de forma saludable.
5b.7.7 ¢Necesito comprar margarina enriquecida con estanoles o
esteroles vegetales?

Los estanoles/esteroles vegetales no reducen los resultados de ECV. Los estanoles/esteroles vegetales pueden

reducir el colesterol LDL entre un 10 % y un 15 % si se toman en las dosis correctas (BDA 2015c).
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5b.7.8 Si caliento mi aceite demasiado alto cuando cocino, ¢seré
volverse dafiino?

Calentar cualquier tipo de aceite no saturado a altas temperaturas puede provocar cambios desfavorables.
Sin embargo, las temperaturas en la cocina casera en comparacién con las frituras comerciales no son

motivo de preocupacion, siempre que el aceite se use solo una vez.

5b.7.9 ;Son seguros los edulcorantes artificiales?

Si, tranquilizar a los pacientes diciéndoles que las ingestas actuales estan por debajo de los "limites
seguros" (NHS Choices 2016k). Los edulcorantes artificiales pueden ser una estrategia Util para controlar la
diabetes y el peso; pero evite los alcoholes de azucar, es decir, el sorbital y el xilitol, ya que no son libres de

calorias.

5b.7.10 Leien el periddico que comer XYZ es malo para mi
corazon, ;es eso cierto?

Las historias de comida son muy populares en los medios. Para verificar la evidencia detras
de una historia de los medios y aclarar cualquier concepto erréneo con sus pacientes, busque
'NHS Choices - Behind the Headlines' (NHS Choices 2015I).

5b.7.11 No entiendo el etiquetado de los alimentos

Se acordd un nuevo estilo de etiquetado voluntario de alimentos en el Reino Unido a partir de 2014 (ver
Figura 5b.6).
Es util tener algunos envases de alimentos de repuesto para discutir el etiquetado de los

alimentos con sus pacientes (British Heart Foundation 2015; NHS Choices 2016c).

(por 30g cereal: )
ENERGIA GRASA SATURA SAL
460k} |1 0,790,195, g

10kcal BAJO BAJO ALTO
6% 2% 1% 4%

diecis

PORCIONES

% de la ingesta de referencia de un adulto.

\_ Valores tipicos por 100g: Energia 1530k]/360kcal )

FIGURA 5B.6Nuevo estilo de etiquetado voluntario de alimentos.
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5b.7.12 ;Puedo beber jugo de toronja?

Las personas que toman estatinas, como la simvastatina, deben evitar el jugo de toronja;
consulte con su farmacéutico local. (NHS Choices 2015m).

5B.8 RELACION CON OTRAS CONDICIONES A
LARGO PLAZO

5b.8.1 Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es la incapacidad del corazén para bombear con eficacia y eficiencia para
apoyar adecuadamente la circulacién. Se aconseja a todos los pacientes que se pesen a diario para
comprobar si hay retencién de liquidos. Las tendencias en los cambios de peso pueden ayudar a
identificar si la variacién es solo liquido o cambios de peso corporal "secos". La revision de Butler
(2016) sobre la insuficiencia cardiaca ha destacado que la manipulacién dietética debe progresar
mas alla de la simple recomendacién de restriccién de sal y liquidos.

La insuficiencia cardiaca se clasifica en categorias:

® ClasesIyII (leve): el tratamiento dietético es una dieta cardioprotectora ya que todos
los pacientes tendran ECV subyacente. El control del peso es importante para aliviar la
disnea.

® C(lase IIl (moderada): durante los periodos en los que se exacerban los sintomas de fatiga,
palpitaciones y disnea.puedereducir y causar una pérdida de peso corporal "seca"
inexplicable. Consulte los consejos posteriores a la cirugia a continuacion.

® Clase IV (grave): todos los sintomas anteriores son graves. En riesgo de desnutricién y caquexia

cardiaca. Consulte los consejos posteriores a la cirugia a continuacion.

5b.8.2 Poscirugia

Se debe alentar a las personas a seguir una dieta cardioprotectora después de la cirugia. Sin embargo, una
ingesta nutricional inadecuada puede dificultar la cicatrizaciéon de heridas y retrasar la recuperacion. El
cribado nutricional en los hospitales identificard y tratard a las personas que estan desnutridas/en riesgo
de desnutricién, por ejemplo, alimentos orales nutritivos a sorbos. En el momento del alta, se recomendara

un enfoque de "primero la comida":

* Coma tres comidas pequefias al dia y tres refrigerios nutritivos.

*® Fortifique los alimentos con productos ricos en grasas, como leche/yogures y grasas
para untar.

Aclare a los pacientes que este consejo solo es apropiado a corto plazo
mientras el apetito sea escaso y estén en riesgo de desnutricién (BDA 2015d).
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5b.8.3 Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) se describe en diferentes etapas:

* Etapas 1 a 3 (leve a moderada): el control dietético incluye consejos
personalizados para la presion arterial, la hiperlipidemia, el control del peso
y la diabetes (Figura 5b.7).

* Etapas 4-5 (grave y muy grave): requiere derivacion a un dietista renal
especialista.

Enfermedad/ Consideraciones Especiales
Condicién

Reduccién de LDL:

= Disminuya los &cidos grasos saturados y los &cidos
= grasos trans Elija MUFA, PUFA y fibra soluble
= Pérdida de peso en sobrepeso/obesidad

Aumento de HDL:
®  Aumentar la actividad fisica Pérdida de peso
" ensobrepeso/obesidad Mejorar el control
® glucémico en diabéticos
Reduccién de Triglicéridos:
= Aumentar la actividad fisica Pérdida de
" peso en sobrepeso/obesidad Mejorar el
= control glucémico
= Reducir el consumo de alcohol y aztcar
"  Aumentar el consumo de pescado azul

" Reduccién de la ingesta de sal y alcohol.

= Aumentar la ingesta de potasio y calcio de frutas y
verduras.

®  Pérdida de peso en sobrepeso/obesidad

® Incrementar la actividad fisica

®  Reducir la ingesta calérica total

" Aumentar la actividad fisica

. Establezca un objetivo de pérdida de peso realista (3-5 % en 3 meses)

= Control glucémico: derivacién a un dietista si estd mal controlado
(hiper o hipo)
. Asegurar la ingesta regular de alimentos de bajo indice glucémico Pérdida

" de peso en personas con sobrepeso/obesidad

FIGURA 5B.7Resumen de estrategias dietéticas para condiciones a largo plazo.
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La Asociacién Britanica de Pacientes Renales ofrece apoyo e informacién
relacionada con la ERC (Kidney Care UK 2015).

5b.8.4 Diabetes

Los objetivos de la terapia nutricional son resultados metabdlicos 6ptimos para la glucosa en
sangre, los lipidos y la presion arterial (Figura 5b.7). Para apoyar a las personas con diabetes,
los dietistas y el personal de primera linea necesitan competencias adecuadas (Deakin 2011).
Diabetes UK es una organizacién benéfica registrada que brinda apoyo e informacién a los
pacientes que padecen diabetes (Diabetes UK 2016).

5B.9 CONCLUSION

Idealmente, los pacientes deben ser evaluados por un dietista con un interés especial en las
enfermedades cardiovasculares, especialmente cuando se trata de pacientes con multiples
afecciones a largo plazo. Si la cobertura dietética no esta disponible, otro profesional de la salud
podria evaluar al paciente y brindarle asesoramiento de primera linea siempre que reciba
capacitacién adicional (BACPR 2012).

Los profesionales de la salud también deben poder identificar cuando el paciente requiere un
apoyo mas profundo y, por lo tanto, una derivacién a un departamento de dietética, un grupo de

control de peso o un equipo de especialistas renales o de diabetes.
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Resumen

Este capitulo se centra en los aspectos practicos actuales de proporcionar el
componente de ejercicio de la rehabilitacién cardiaca en entornos contemporaneos
(hospital, comunidad o en el hogar) y la justificacién cientifica que respalda la
prestacién de un servicio de ejercicio. El texto incluye referencias a la prevencién
primaria y secundaria de enfermedades cardiovasculares, con sefializacién de
muchos recursos adicionales. Hace hincapié en el valor del comienzo "temprano" de
la programacién de ejercicios después del diagndstico, la intervencion y los
procedimientos, ademas de discutir el papel de la "prehabilitaciéon" para los
pacientes quirurgicos.

Uno de los mensajes clave enfatiza la importancia de reducir los niveles de
inactividad fisica en la poblacién en general, asi como en aquellos con
enfermedades cardiovasculares y cémo esto puede lograrse a través del cambio de
comportamiento y la educacion. La guia es clara: mas actividad comienza con
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simplemente promover que las personas pasen menos tiempo sentadas e incluso que la
actividad ligera regular a lo largo del dia confiere muchos beneficios adicionales a la realizaciéon
de 75 a 150 minutos de actividad moderada a vigorosa por semana.

El capitulo termina con un ejemplo de un paciente tipico como estudio de caso:
un hombre joven con diabetes tipo II que recientemente se sometié a una
intervencidn coronaria percutanea primaria en la arteria descendente anterior
izquierda luego de un diagndstico de infarto agudo de miocardio (IM) anterior.
Incluye una descripcion clara de las mejores practicas en la evaluacién (con
consideraciones psicosociales y comdrbidas), el plan de tratamiento y la provisién
de un programa de ejercicios adaptado individualmente.

Palabras clave:ejercicio, rehabilitacion cardiaca, manejo de factores de riesgo

Puntos clave

"El papel de la actividad fisica en la prevencién de las enfermedades cardiovasculares.

"El papel de la actividad fisica, incluido el ejercicio estructurado, en la
rehabilitacion y prevencién secundaria de la enfermedad arterial coronaria.

*Los modos y volumenes de actividad fisica desde evitar sentarse
regularmente hasta gastar mas de 1000 kcal de energia por semana a
través de actividad moderada a vigorosa.

"El papel del entrenamiento de fuerza en el manejo de los factores de riesgo, el

funcionamiento fisico en el trabajo y en el ocio, y la calidad de vida

*El inicio mas temprano de la actividad fisica después del diagndéstico y
tratamiento.

"Consideraciones para medios mas contemporaneos de ejercicio, incluido el

entrenamiento por intervalos que involucra actividad de alta intensidad.
*Consideraciones sobre las similitudes y diferencias entre los grupos clave
(angina e infarto de miocardio tratados con intervencién coronaria
percutanea [ICP] o cirugia de derivacién arterial coronaria [CABG] e
insuficiencia cardiaca).

5C.1 JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

En este capitulo, nuestro objetivo es resaltar los elementos clave que brindan tanto
la base cientifica como los elementos practicos que deben tenerse en cuenta al
ofrecer/entregar el componente de actividad fisica a los clientes y pacientes. De
acuerdo con las directrices NICE mas recientes (NICE 2013) y los Estandares y
Componentes Basicos de BACPR (BACPR et al. 2013), la actividad fisica y
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el componente de ejercicio debe administrarse con un enfoque centrado en el paciente.
El programa debe apuntar a maximizar las posibilidades de aceptaciéon tempranay
adherencia a largo plazo hacia un estilo de vida fisicamente activo al ser sensible a las
necesidades psicolégicas, sociales y de salud fisica del paciente individual.

Con el BACPR y otros ya proporcionando numerosas publicaciones detalladas y
recursos educativos para el componente de ejercicio, este capitulo sefialara al
lector estos otros recursos. Se puede acceder a gran parte de la informacién
detallada a través de estas tres organizaciones clave:

* Asociacion Britanica para la Prevencion y Rehabilitaciéon Cardiovascular
* La Asociacién de Fisioterapeutas Colegiados en Rehabilitacién Cardiaca

® Asociacion Americana del Corazon.

Por lo tanto, este capitulo harad una descripcién critica de los requisitos para la programacién
contemporanea de actividad fisica, especialmente en relacién con el comportamiento de

participacion, la educacidn, la aceptacién, la adherencia y los cambios a largo plazo.

5C.2 CONSISTENCIA EN LA COMUNICACION DE CONCEPTOS A
LOS PACIENTES

Es importante que todos los miembros del equipo multidisciplinario entiendan y
comuniquen consistentemente a los pacientes los conceptos basicos de lo que significa
actividad fisica, ejercicio y condicién fisica. El mensaje dado a los pacientes debe ser
claro en términos de los beneficios y los desafios para lograr beneficios para la salud
cardiovascular a partir de una mayor actividad fisica.

La 'actividad fisica' es cualquier movimiento humano creado por la contraccién del
musculo esquelético.

El 'comportamiento sedentario' es un area mas reciente que se vincula con la (in)actividad
fisica, que ha llamado mucho la atencion sobre los males de periodos prolongados de estar
sentado. Independientemente de la actividad fisica, el tiempo que uno pasa sentado ahora se
acepta como un factor de riesgo importante para las enfermedades cardiometabélicas.

El ejercicio o el entrenamiento con ejercicios también se considera actividad fisica, pero
se realiza de manera estructurada y organizada, con un objetivo o una meta (p. ej., estado
fisico, salud, rendimiento, rehabilitacion).

La aptitud fisica es la capacidad o conjunto de atributos requeridos para realizar
cualquier actividad/tarea fisica dada y depende de una combinacién de factores, que
incluyen: capacidad y resistencia aerébica, fuerzay resistencia muscular, movilidad/
flexibilidad y equilibrio de las articulaciones, y coordinacién y habilidad. .
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5C.3 LA ACTIVIDAD FISICA EN EL CONTEXTO DE LA
SALUD CARDIOVASCULAR

5c.3.1 Prevencién de enfermedades cardiovasculares

Aunque los registros de los beneficios potenciales del ejercicio para la salud se remontan a més de 2500 afios, a la época de Hipdcrates, el vinculo
cientifico entre la actividad fisica y la salud cardiovascular solo se demostré por primera vez en las décadas de 1950 y 1960 (Morris et al. 1953; Morris
y Crawford 1958; Paffenbarger et al. 1970). Esto no es para faltarle el respeto a que, en 1772, Heberden noté en un caso de angina de pecho que el
aserrado regular de madera durante 30 minutos por dia resolvié los sintomas del dolor de pecho (Payne 1802). Al reflexionar sobre los estudios
dirigidos por Morris y Paffenbarger, y de hecho el Gnico caso de Heberden en 1772, es importante sefialar que los modos de actividad fisica eran de
hecho trabajo ocupacional y no ejercicio o deporte. Con demasiada frecuencia, el ejercicio y el deporte tienden a ser el foco principal de los planes de
promocién de la salud impulsados politicamente. Los estudios cientificos innovadores del siglo XX informaron una menor incidencia de
enfermedades cardiacas y mortalidad en las siguientes ocupaciones: conductores de autobuses frente a conductores, trabajadores postales activos
frente a sedentarios y trabajadores portuarios activos frente a sedentarios (estibadores). El hecho importante de estos estudios fue la pérdida de
actividad en los entornos laborales y no por la falta de deporte o ejercicio como agentes clave para la (mala) salud. Es interesante notar que
Hipdcrates reconocié este valor de la actividad relacionada con la salud proveniente tanto del 'ejercicio natural’ (el que ocurre en la vida diaria) como
del 'ejercicio artificial' (deporte y recreacién) (Berryman 2010). trabajadores postales activos versus sedentarios y trabajadores portuarios activos
versus sedentarios (estibadores). El hecho importante de estos estudios fue la pérdida de actividad en los entornos laborales y no debido a la falta de
deporte o ejercicio como agentes clave para la (mala) salud. Es interesante notar que Hipdcrates reconocid este valor de la actividad relacionada con
la salud proveniente tanto del 'ejercicio natural' (el que ocurre en la vida diaria) como del 'ejercicio artificial' (deporte y recreacién) (Berryman 2010).
trabajadores postales activos versus sedentarios y trabajadores portuarios activos versus sedentarios (estibadores). El hecho importante de estos
estudios fue la pérdida de actividad en los entornos laborales y no debido a la falta de deporte o ejercicio como agentes clave para la (mala) salud. Es
interesante notar que Hipdcrates reconocié este valor de la actividad relacionada con la salud proveniente tanto del 'ejercicio natural' (el que ocurre

en la vida diaria) como del 'ejercicio artificial' (deporte y recreacién) (Berryman 2010).

La evidencia emergente ahora estd comenzando a mostrar que no es solo la cantidad de
actividad que uno realiza por semana lo que deberia ser motivo de preocupacion, sino el hecho de
estar sentado durante periodos prolongados (por ejemplo, el conductor del autobus, el oficinista, el
televidente) , independiente de la actividad fisica, que también es un culpable importante de la
enfermedad cardiometabdlica (Healy et al. 2011; Thorp et al. 2011). La evidencia reciente muestra
que las personas que pasan sentadas la mayor parte del dia en el trabajo tienen un 15 % mas de
riesgo de mortalidad prematura, en comparacién con aquellas que tienen un trabajo que requiere
estar de pie la mayor parte del dia (Katzmarzyk 2013; Katzmarzyk y Lee 2012; Torbeyns et al. . 2014).
Por lo tanto, es posible que el riesgo relativamente mayor en los conductores de autobus de Morris
y los trabajadores de oficina de Paffenbarger se haya visto muy afectado por estar sentados todo el
dia. a diferencia de los beneficios mas reconocidos de los conductores de autobus activos,
trabajadores postales o trabajadores portuarios. Con sensatez, la evidencia mas reciente sugeriria
que la brecha de riesgo relativa es probablemente una funcién tanto de los conductores o de los
trabajadores postales sentados o de los trabajadores de oficina que estan sentados durante mucho
tiempo en comparacién con el hecho de estar de pie, caminar o andar en bicicleta de forma regular

y prolongada por parte de los conductores de autobus y de los trabajadores postales. repartidores.
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La British Heart Foundation (BHF) ha informado que la persona promedio en el
Reino Unido pasa mas del 60 % de las horas de vigilia sentada, donde solo el 20-30
% se dedica a estar de pie o realizar actividad fisica ligera'y con menos del 10 % del
dia (<20 minutos) dedicados a realizar cualquier tipo de actividad fisica de
moderada a vigorosa (BHF 2017; Townsend et al. 2012b). Ademas, el mayor cambio
en los patrones de actividad fisica en los ultimos 50 afios ha sido de personas que
realizan actividades menos "ligeras" hacia comportamientos mas sedentarios,
mientras que las personas que realizan actividades de moderadas a vigorosas en
realidad no han cambiado y, en algunos casos, han aumentado en los Ultimos 15
afios (BHF 2017; Townsend et al. 2012b). La evidencia emergente para los
participantes de rehabilitacién cardiaca ha mostrado que la participacién en el
ejercicio no influye en el comportamiento sedentario (Biswas 2018; Ter Hoeve
2017). En un estudio de pacientes que completaron un programa completo de
ejercicio, aquellos que eran menos sedentarios tuvieron una mayor mejora en su
estado de salud cardiometabdlico (Prince et al. 2015). Por lo tanto, la pérdida total
del gasto de energia en la vida laboral y doméstica sigue superando con creces lo
gue muchas personas creen que puede contrarrestarse participando en deportes,
ejercicio y otras actividades de ocio. Por lo tanto, no sorprende que en los objetivos
mas recientes de la Organizaciéon Mundial de la Salud, hayan descrito uno de sus
objetivos como "reducir la inactividad fisica" a nivel mundial en un 10 % (OMS
2012). A nivel mundial,

Informe de los Oficiales Médicos Jefes Conjuntos (CMO) del Reino Unido, Comience activo Manténgase activo(CMOS 2011) destaca el papel
independiente que desempefia la actividad fisica en la reduccién del riesgo de ECV hasta en un 35 %. La evidencia cientifica que respalda este informe
se basa en personas que logran un gasto energético de actividad superior a 1000 kcal por semana. Esto se ha traducido en los siguientes mensajes de
salud publica: 150 minutos de actividad aerdbica de intensidad moderada cada semana o 75 minutos de actividad aerébica de intensidad vigorosa
por semana, o combinaciones equivalentes. Hay un mayor beneficio informado para prevenir la mortalidad por todas las causas de la actividad que
conduce a una mejor aptitud cardiorrespiratoria, cuando se mide a partir de una prueba de ejercicio, en comparacién con la actividad fisica
autoinformada en el tiempo libre (Lee et al. 2011). Sin embargo, sigue siendo problematico hacer estas comparaciones conociendo las imprecisiones
de los datos autoinformados, que a menudo no captan muy bien la actividad no relacionada con el ejercicio (laboral y doméstica) (Troiano et al. 2008).
El informe de los CMO también proporciona recomendaciones especificas para nifios y adultos mayores o fragiles y, lo que es mas importante, la
necesidad de evitar estar demasiado tiempo sentado. Las dosis recomendadas de actividad aerébica se pueden realizar en series multiples de al
menos 10 minutos. Con respecto al entrenamiento de fuerza, tiene efectos beneficiosos sobre los factores de riesgo de ECV, que incluyen la glucosa
en sangre, el control de la insulina y la tasa metabélica en reposo, junto con una mejor funcionalidad y calidad de vida para las personas mayores mas
fragiles (Williams et al. 2007). Las dosis recomendadas de actividad aerdbica se pueden realizar en series multiples de al menos 10 minutos. Con
respecto al entrenamiento de fuerza, tiene efectos beneficiosos sobre los factores de riesgo de ECV, que incluyen la glucosa en sangre, el control de la
insulina y la tasa metabélica en reposo, junto con una mejor funcionalidad y calidad de vida para las personas mayores mas fragiles (Williams et al.
2007). Las dosis recomendadas de actividad aerdbica se pueden realizar en series multiples de al menos 10 minutos. Con respecto al entrenamiento
de fuerza, tiene efectos beneficiosos sobre los factores de riesgo de ECV, que incluyen la glucosa en sangre, el control de la insulina y la tasa

metabdlica en reposo, junto con una mejor funcionalidad y calidad de vida para las personas mayores mas fragiles (Williams et al. 2007).
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5c¢.3.2 Actividad Fisica en Rehabilitaciény
Prevencién Secundaria

Una de las fortalezas de la base de evidencia del ejercicio en la rehabilitacién y prevencién
secundaria de ECV es que proviene principalmente de ensayos controlados aleatorios
intervencionistas (Heran et al. 2011). Mientras que para la prevencién primaria (mencionado
anteriormente), gran parte de la base de evidencia es epidemioldgica. Esto no quiere decir que no
haya factores de confusién practicos en la evidencia de rehabilitacién cardiaca. Con respecto a la
aceptacion inferior a la ideal de la rehabilitacién cardiaca a nivel nacional y mundial (Grace et al.
2013; NACR 2014; Turk-Adawi et al. 2014), significa que es probable que haya un "sesgo de
seleccion” de los pacientes que ingresaron en los ensayos de investigacion; por lo general, aquellos
que tienen una disposicion mas aguda y un enfoque mas educado de la participacion. La educacion
y el nivel socioeconémico son fuertes factores de riesgo clave en si mismos para las ECV (Aiello y
Kaplan 2009). Uno de los desafios que enfrentan la mayoria de los profesionales de rehabilitacién
cardiaca de primera linea es ofrecer un servicio que refleje los ensayos de investigacién; en muchos
sentidos, los ensayos de investigacion estan estrictamente controlados, con una alta proporcién de
supervisién del personal y, a menudo, excluyen los tipos de participantes (p. ej., mayores, niveles
sociodemograficos mas bajos y aquellos con muchas comorbilidades) que mas necesitan
rehabilitacién y orientacidn de prevencion secundaria (Heran et al. 2011; Taylor et al. 2014).
Ademas, los modos de ejercicio utilizados en estas pruebas a menudo se limitan a solo
cicloergémetro y cinta rodante. Es alentador que haya un nimero cada vez mayor de ensayos y
directrices que recomiendan combinar el entrenamiento aerébico y de fuerza, lo que conduce a
mejores resultados en comparacién con el ejercicio aerdbico solo (Mandic et al. 2011; Marzolini et
al. 2014). Sin embargo, los programas de rehabilitacién siempre deben tener como objetivo
proporcionar un programa basado en la evidencia de la mejor manera posible para respaldar el
caso de un componente de ejercicio "dosificado" adecuadamente (Almodhy et al. 2016; Sandercock
et al. 2013). La dosis de ejercicio se indica a continuacién en términos de frecuencia, duracién e
intensidad, y pareceria que la frecuencia de la actividad es probablemente el principal culpable de
que las personas no alcancen la "dosis" correcta.

Las revisiones Cochrane de ensayos controlados aleatorios han definido claramente una
relacién entre el entrenamiento aerébico y la mortalidad cardiaca en pacientes con
enfermedad cardiaca coronaria (CHD) establecida (Heran et al. 2011). La dosis tipica de
actividad informada en la evidencia de esta revisién proporciona las siguientes
recomendaciones, sobre las cuales se han realizado las recomendaciones actuales de BACPR:

* Una frecuencia de tres a cinco sesiones por semana,

* Una duracién acumulada de sesiones realizadas durante 20-60 minutos

* Unaintensidad de esfuerzo moderado a vigoroso (en el rango de 40 a 75 % glel
VO max. o, para mayor precision, ajustado a un nivel cercano o en el umbral
ventilatorio) (Conraads et al. 2015; Hansen et al. 2012; Swain y Franklin 20023;
Swain y Franklin 2002b). Frecuencias cardiacas objetivo asociadas (40-70 %
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tasa de reserva; HRR) y las clasificaciones de esfuerzo percibido (RPE; clasificaciones
de Borg 11-14) se utilizan normalmente en entornos practicos para representar estos
rangos o umbrales de intensidad.

® Inclusién de entrenamiento de fuerza/resistencia para 8 a 10 grupos musculares
principales, realizando 10 a 15 repeticiones a una intensidad de hasta el 70 % de una
repeticién maxima.

Mensaje clave
Los detalles especificos para configurar una sesion de ejercicio y determinar/
monitorear la intensidad de forma practica se establecen en el manual del curso de
BACPR (2014) y los estandares de la Asociacion de fisioterapeutas colegiados en
rehabilitacion cardiovascular (ACPICR) (2015). En ausencia de una prueba de esfuerzo
maximo para establecer una HRR objetivo para pacientes con cardiopatia coronaria
sin insuficiencia cardiaca, la frecuencia cardiaca maxima debe estimarse mediante la
siguiente ecuacion (Franklin et al. 2003; Inbar et al. 1994; Karvonen et al. 1957). ;
Robergs y Landwehr 2002; Swain y Franklin 2002a):

R =206+0,7 edad).

Las relaciones entre la intensidad relativa del ejercicio (%VO max.; %HRR) y
RPE se resumen en la Tabla 5c.1.

TABLA 5C.1Relacién entre la reserva de frecuencia cardiaca (HRR), el consumo de oxigeno
(VO ; pquivalentes metabdlicos; MET) y las calificaciones de esfuerzo percibido (RPE)
utilizando las escalas 6-20 y CR10 de Borg.

% VO max. Esfuerzo percibido borg borg
% MET max. descriptor EPR CR10
% HRR max. (6-20)

28 Muy ligero 9 1

42 Luz 1 2

56 Algo ligero 12-13 3,0-3,5
70 algo dificil 13-14 3,5-4,5
83 Dificil 15-16 5,5-6,5
100 Extremadamente dificil a maximo 19 10

Fuente: Adaptado de ACSM 2013, Borg 1998, Brubaker et al. 1994, Buckley 2006, Buckley et al.
2009, Eston y Connolly 1996, Eston y Thompson 1997, Garber et al. 2011, Gutmann et al. 1981,
Cabeza et al. 1997, Robergs y Landwehr 2002.
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Los resultados combinados de la evidencia para la rehabilitacién basada en ejercicios
tienen el mayor impacto en la reduccién de la mortalidad cardiovascular y los reingresos
hospitalarios, la mejora de la capacidad funcional y la calidad de vida autopercibida
(Anderson 2016; Lam et al. 2011; Lawler et al. 2011; Taylor et al. 2014; Yohannes et al. 2010).
Estos hallazgos respaldan el componente de ejercicio de las guias de prevencién secundaria
internacionalmente respetadas (NICE 2013). Ademas de que los pacientes alcancen los
objetivos de entrenamiento fisico recomendados tradicionalmente, los especialistas en
rehabilitacion y salud cardiovascular deben otorgar el mismo valor a los pacientes que sean lo
mas activos posible durante el dia, incluso si incluye actividad de menor intensidad y evitar
periodos prolongados de estar sentado (ACRA 2004; Deanfield y Junta 2014).

5¢.3.3 Labase de evidencia utilizada en la educacién de los
profesionales de la salud y los pacientes

En relacién con el Capitulo 4 sobre cambio de comportamiento y educacién, la siguiente seccién se
refiere a algunos de los puntos clave de aprendizaje del paciente que deben incluirse como parte
del proceso de educacién y cambio de comportamiento de todos los programas de rehabilitacion.
La clave es cdmo poner estos beneficios fisioldgicos conocidos en palabras significativas para que el

paciente los entienda facilmente (ver recuadros).

Mensaje clave

Ser mas activo fisicamente y tener una mejor forma fisica aerébica se asocia de forma
independiente con una morbilidad y mortalidad reducidas. Incluso en presencia de ECV
diagnosticada, cuando otras comorbilidades clave y factores de riesgo de ECV permanecen sin
cambios, como la obesidad, la diabetes, los lipidos altos, la hipertensién y el tabaquismo, las
personas mas activas y en mejor forma obtendran importantes beneficios para la salud y viviran
mas tiempo. . Idealmente, cuando el ejercicio se combina con programas médicos y otros
programas de gestion de factores de riesgo relacionados con el estilo de vida (dieta y abandono
del habito de fumar), contribuye atin mas a un medio poderoso para mejorar la salud y reducir
la morbilidad y la mortalidad prematura.

5c¢.3.4 Orientacién en lenguaje sencillo y puntos
educativos para pacientes

Ser mds activo tiene muchos beneficios para el corazon y la circulacion; para tus
mdusculos y articulaciones; por su resistencia, fuerza, equilibrio y coordinacion; y
sobre todo cémo te sientes mentalmente en el manejo de tu vida.

Estar activo y en forma reduce sus posibilidades de ir al hospital en el futuro y
le permite hacer frente al estrés y las tensiones de la vida; Ayuddndote
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aprovechar al maximo la vida. No solo ayuda con la presion arterial, el colesterol, los
niveles de azucar en la sangre y el peso, sino que literalmente ayuda a que la sangre
fluya mds libremente hacia el corazon, el cerebro y drganos clave como los rifiones.
Las paredes internas de todos sus vasos sanguineos, no solo las que el cardidlogo o
el cirujano han reparado, se vuelven mds sanas y en forma. Ser mds activo significa
que, en general, le resultard mds fdcil moverse durante cualquier actividad, todo lo
cual reduce la tension 'general’ en su corazon, pulmones y articulaciones, asi como
su capacidad para quemar mdas calorias todos los dias. El gran beneficio de ser mds
activo es que ayuda a mejorar mds que solo el corazon y la circulacion: afecta todas
las partes de su salud, fisica y mental, lo que literalmente puede agregar afios a su
vida o vida a sus afios.

Las sesiones formales de ejercicio que se ofrecen (en el hospital, en
la comunidad o en el centro de ocio, o en el hogar) estan disefiadas
principalmente para ayudarlo a mejorar fisicamente y para que
conozca sus limites fisicos para no sobrecargar su corazon cuando
estd en casa o en el trabajo. Las sesiones de ejercicio también
brindan una evaluacion integrada de como estd progresando,
especialmente si tiene requisitos especificos de salud o condicion
fisica para su trabajo o pasatiempos. El esfuerzo fisico puede ser
arriesgado a veces, pero si sabe cormo manejarlo (en el trabajo o en
casa), se pueden prevenir los problemas cardiacos y circulatorios.
Ademads de los tipos de actividad mds formales y los consejos de
actividad que te proporcionamos, es clave que reduzcas el tiempo
que pasas sentado, incluso si haces ejercicio reqularmente.

Si encuentra que algunas actividades en particular lo dejan sin aliento o tiene
una sensacion general de cansancio, dolores musculares y articulares, o una
sensacion general de estar "agotado”, informe a sus especialistas en salud/
rehabilitacion del corazon. A menudo, solo cuando estd activo puede saber si
su salud fisica estd mejorando o si su salud podria estar cambiando (para bien
o para mal), lo que puede impulsarilo a buscar un chequeo de su médico.

La relacién causal entre la actividad fisica y la reduccién de ECV se ha atribuido a
multiples cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales, que alteran favorablemente
una serie de factores de riesgo aterogénicos establecidos, incluida la integridad del
endotelio arterial tanto coronario como sistémico, y factores que afectan o mejorar
la funcién miocardica (Franklin y Gordon 2009). Los factores de riesgo que se
benefician de la actividad fisica incluyen presion arterial alta, dislipidemiay
resistencia a la insulina (Cornelissen y Fagard 2004; Fagard 2011; Fagard y
Cornelissen 2007; Kodama et al. 2007). Si bien se puede argumentar que
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muchos de estos factores de riesgo pueden controlarse médicamente, se ha demostrado que
el ejercicio tiene sus propios beneficios independientes sobre la salud cardiovascular tanto en
la prevencién primaria como secundaria, incluida la integridad del endotelio arterial
influenciada por una mayor capacidad de respuesta vasodilatadora al esfuerzo/estrés, una
reduccién en el potencial de placas de ateroma se rompen y marcadores inflamatorios
reducidos asociados con el desarrollo de ateroma (Franklin y Gordon 2009; Hamer et al. 2012;
Hambrecht et al. 1993, 2000a, 2000b, 2004; Myers et al. 2002). En un ensayo en pacientes con
angina estable, 12 meses de ejercicio demostraron ser mas efectivos desde el punto de vista
médico que la angioplastia con una tasa de supervivencia 'libre de eventos' un 10% mayor
(Hambrecht et al. 2004).

Como se destaca en los Estandares y Componentes Basicos de BACPR (BACPR et al.
2013; BACPR 2017), el comienzo mas temprano posible del ejercicio después de un
evento o intervencion coronaria también es un factor importante para prevenir la
remodelacién miocardica negativa subsiguiente (Hassmén et al. 2000; Haykowsky et al.
2011). Ademas, otros beneficios de la actividad fisica que estan relacionados con la
reduccion del riesgo/progresion de las ECV incluyen una serie de factores psicolégicos,
como el estrés, la ansiedad y la depresion (Hassmén et al. 2000).

La Figura 5c.1 resume los beneficios de aumentar la actividad fisica y la aptitud aerdbica
en personas con o con alto riesgo de desarrollar ECV. Los beneficios de los factores de riesgo
se consideran beneficios correlacionados, mientras que los beneficios para la integridad
arterial y miocardica son beneficios directos e independientes que resultan del aumento de la
actividad fisica y/o del estado aerdébico. Es este ultimo el que probablemente esté relacionado
con la capacidad de ejercicio como uno de los indicadores prondsticos independientes mas
sélidos de la salud cardiovascular y la reduccién del riesgo de mortalidad temprana (Myers et
al. 2002). En aquellos con y sin ECV, cada aumento de un equivalente metabdlico (MET) en la
capacidad de ejercicio se asocia con una reduccién del 12 % en la mortalidad por todas las
causas y una reduccién del 15 % en los eventos de ECV (Kodama et al. 2007, Kodama et al.
2009; Myers et al. 2002). Es mas, El 65-70% de las personas con baja capacidad de ejercicio
solian estar inactivas; asi si uno tiene una capacidad de ejercicio menor a

Mejora cardiovascular Endotelial arterial mejorado
factores de riesgo de enfermedad e integridad miOCéI’diCa

= L"PidOS. ?” sangre . - Capacidad de respuesta vasodilatadora del 6xido nitrico
S CRIETCIE] - Estabilidad de la placa de ateroma

- Glucosa en sangre e insulina - Agentes inflamatorios reducidos

- gasto energético, adiposo y grasa - Reduccién de la irritabilidad miocardica y
visceral del potencial arritmogénico

- Masa corporal magra

- Bienestar psicoldgico

FIGURA 5C.1Factores de riesgo de ECV y elementos de la funcién miocérdica, que se ven afectados por la
actividad fisica y el entrenamiento fisico (adaptado de Myers et al. 2002, 2004; Franklin y Gordon 2009).
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8 MET, la inactividad es probablemente un factor importante que contribuye a esta
menor capacidad (Myers et al. 2002, 2004; Gordon y Franklin 2009).

5C.4 PASAR DE MODELOS TRADICIONALES A CONTEMPORANEOQS
DE ACTIVIDAD FiSICA Y REHABILITACION

Histéricamente, la actividad fisica después de un evento cardiaco siempre se ha incluido
en la movilizacién temprana y el posterior entrenamiento con ejercicios terapéuticos y
preventivos (Bethell 2000; Coats et al. 1995). Este objetivo permanece esencialmente sin
cambios; sin embargo, el ejercicio se ha considerado a menudo como el componente
central de la rehabilitacién. Sin menospreciar el valor del ejercicio, desde 2007 el BACPR
se ha propuesto otorgar a todos los componentes (discutidos en este libro) el mismo
valor y poner el cambio de comportamiento y la educacién como el elemento central de
integracion y sustentacion de todos estos componentes (BACPR 2012, 2017; BACPR et al.
otros 2013). Dentro de un modelo integral de rehabilitacion cardiaca, se ha estimado
que la mitad del beneficio proviene de la contribucién del entrenamiento fisico y la otra
mitad de la reduccién de los principales factores de riesgo (médicos, psicoldgicos, e
intervenciones en el estilo de vida), especialmente para dejar de fumar (Taylor et al.
2006). Sin embargo, el valor del ejercicio a largo plazo es un area que necesita mas
atencion. Los programas entregados durante 12 semanas han informado el
mantenimiento de la capacidad de ejercicio hasta 1,5 afios (Blum et al. 2013), pero
pocos estudios han proporcionado datos para periodos mas largos que este. Un
estudio, que siguié a los pacientes durante 14 afios (Beauchamp et al. 2013), informé
que aquellos que asistieron a mas sesiones dentro de un periodo de rehabilitacion de
cuatro meses tuvieron una mayor supervivencia a los 14 afios, pero gran parte de la
influencia se vio afectada por el tabaquismo. Por lo tanto, surgen preguntas sobre cémo
se puede lograr la sostenibilidad a largo plazo de la actividad fisica y la capacidad de
ejercicio, cuando la mayoria de los programas solo duran 12 semanas.

5c.4.1 Disposicidn Tradicional

Segun los datos de auditoria nacional del Reino Unido (NACR 2017) y la informacién recopilada de
mas de 2000 estudios de casos presentados para la calificaciéon de instructor de ejercicio BACPR
desde 1999, muchos programas actuales ofrecen ejercicio como parte de un proceso ambulatorio
estandar tradicional (fase III); comenzando no antes de las 6 semanas después del evento/
diagnéstico y con una duracién de 6 a 12 semanas. Estos programas generalmente han incluido:
una evaluacién previa a la participacién y estratificacién de riesgo para eventos relacionados con el
esfuerzo; perfiles de factores de riesgo que pueden verse influenciados por el ejercicio (presién
arterial, lipidos, composicién corporal, niveles de actividad fisica, aptitud aerébica, salud mental y

bienestar); una evaluacion de la capacidad funcional; y
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un programa de ejercicios. Si bien todos estos elementos deben seguir existiendo, al
mirar hacia el futuro es necesario ampliar la disposicién sobre cudndo, cémo y dénde se
entrega el componente de actividad fisica para influir mejor en la aceptacion, el
cumplimiento, la finalizacién y el largo plazo. mantenimiento a largo plazo de un estilo
de vida activo (BACPR 2017).

5c.4.2 La provision futura y la necesidad de un
comienzo anticipado

El BACPR enfatiza el comienzo mas temprano de todos los componentes de la
rehabilitacion, incluida la actividad fisica y el entrenamiento fisico (BACPR
2017). Para satisfacer las necesidades fisicas mas amplias del paciente, esto
implica algo mas que las sesiones de ejercicios estructurados. Requiere la
encapsulacién de todas las necesidades de movilidad/esfuerzo y demandas
fisicas diarias del paciente. Este enfoque aplica la guia del paquete de puesta
en marcha de 2010 del Departamento de Salud (DoH 2010), que ilustra un
camino flexible de siete etapas y las recomendaciones de NICE para comenzar
la rehabilitacion dentro de los 10 dias posteriores al alta (NICE 2013). Esta
respaldado por una atencion continua basada en la evaluacién desde un punto
definido de diagnéstico o identificacién de un riesgo futuro significativo, hasta
el autocontrol a largo plazo, que debe incluir el apoyo del propio equipo de
atencién primaria del paciente (Capitulo 8). Por lo tanto, el componente de
actividad fisica debe comenzar con una evaluacién del paciente hospitalizado
de la movilizacién actual y las necesidades de funcionamiento diario con
consejos relevantes para estar activo de manera segura en la vida diaria. Esto
debe ser seguido dentro de los 10 dias por una evaluacién ambulatoria y el
comienzo del programa de ejercicios de rehabilitacién. El plan de actividad
fisica ambulatoria debe iniciarse tras una estratificacion de riesgo y una
evaluacion de la capacidad funcional, que también forma parte de la
estratificacion de riesgo (ver apartado 5c.7 sobre evaluacion del ejercicio). La
evidencia para el comienzo temprano y las estrategias relacionadas para
aumentar la aceptacién de la rehabilitacion por parte de los pacientes es
sélida, pero se requiere mas evidencia sobre las formas mas efectivas de influir
en la adherencia (BACPR 2013; BACPR 2017; Davies et al. 2010; NICE 2013).

5C.5 CUESTIONES CLAVE PARA EL COMIENZO TEMPRANO
DEL EJERCICIO

No es inesperado que dentro de los objetivos de BACPR para el comienzo 'temprano' del ejercicio,
podria haber preocupacién para algunos grupos de pacientes, especialmente aquellos que

recientemente se sometieron a una cirugia de derivacién de la arteria coronaria (CABG), tuvieron un
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diagndstico de insuficiencia cardiaca congestiva, sufrié un infarto de miocardio, recibié un
trasplante de corazén, o terapia y/o implantacion de un dispositivo para el control de
arritmias. Sin embargo, el establecimiento del plan de actividad fisica y el programa de
ejercicios para algunos de estos grupos no debe considerarse como un enfoque diferente de
cdmo se prescribe la medicacién betabloqueante a los pacientes con insuficiencia cardiaca. Si
se administrara la "dosis recomendada" completa desde el principio, podria poner en riesgo
al paciente. Sin embargo, si la prescripcién y administracion de la dosis se titula durante
semanas hasta un nivel optimizado, que funciona en conjunto con los procesos de
adaptacién/curacién esperados, le da tiempo al cuerpo para adaptarse y ajustarse de manera
seguray efectiva. Para la actividad fisica, este modelo de aumento de la titulacién
administrado también debe verse como un proceso psicoldgico y social (Acevado y Ekkikakis
2006; Buckley 2006). Como se sefialé en este capitulo y otros dentro de este texto, existe
buena evidencia de los beneficios psicolégicos y conductuales clave para respaldar el objetivo
vital de la participaciéon temprana del paciente en volverse mévil y activo (en cualquier grado
apropiado).

Se podria dedicar un capitulo completo o incluso un libro a brindar orientacién sobre el
ejercicio de rehabilitacién "temprana" en todos los grupos mencionados anteriormente. A la luz de
los datos nacionales sobre los grupos mas representados de pacientes que asisten a rehabilitacién
cardiaca (NACR 2017), la mayor cantidad de evidencia se relaciona principalmente con aquellos con
enfermedad de las arterias coronarias (posterior a un IM, posterior a la revascularizacién) e
insuficiencia cardiaca. Para los detalles especificos para ejercitar la programacion en estas
condiciones y otros grupos especializados, los recursos del curso de educacién BACPR (BACPR 2014)
y los Estandares ACPICR (ACPICR 2015) brindan orientacion especifica para dicha condicién junto
con recomendaciones para aquellos con comorbilidades clave (por ejemplo, diabetes , enfermedad

vascular periférica, dispositivos implantados y arritmias, enfermedad pulmonar, etc.).

5c.5.1 Reduccién del riesgo de eventos relacionados con el esfuerzo

Para cualquier condicién cardiovascular que tenga un paciente, BACPR y ACPICR han
establecido un conjunto claro de factores para reducir el riesgo de provocar un evento
relacionado con el esfuerzo. Esto es de particular importancia con el inicio temprano de
la rehabilitacién, que coincide con periodos de curacion y estabilizacion fisioldgica
después de un evento agudo, tratamiento y/o cirugia. Hay tres factores que necesitan
consideracién:

® Evaluaciény estratificaciéon de riesgos

® Deteccién previa a la actividad y seguimiento del estado del paciente o contraindicaciones
para la actividad fisica

Intensidad del monitoreo y niveles de supervisién relacionados (consulte la seccién posterior sobre dotaciéon de
personal)

* Todas las sesiones de ejercicio de moderadas a vigorosas deben ir precedidas de una
entrada en calor gradual (hasta <40 % del yO max. 0 <40 % de la FCR o <RPE 11) y
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precedido por un enfriamiento gradual. Pragmaticamente, para cubrir todas las
actividades requeridas para un calentamiento y un enfriamiento efectivos y para
garantizar que se hayan producido los procesos fisiol6gicos necesarios para prevenir
mejor cualquier evento adverso de isquemia, disnea, sincope o arritmia, se requieren
15y 10 minutos, respectivamente (ACPICR 2015; BACPR 2014).

Es