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MARC SOCIODEMOGRAFIC DE LES
MALALTIES CARDIOVASCULARS

Les malalties cardiovasculars (MCV) son la primera causa de morbimortalitat en el mon.

AEuropahihamés de 6 milions de casos nous diagnosticats amb una malaltia
cardiovascular (MCV) cada any, segons dades del 2019. Amb gairebé 49
milions de persones vivint amb aquesta afectacio, el cost economic per als
estats membres de la Unié Europea és superior a 210.000 milions d’euros
anuals, despesa que es reparteix en sistema sanitari (53%), pérdues de
productivitat (26%) i despeses assumides pels propis pacients (21%)."

A Catalunya les malalties de I'aparell circulatori sén la primera causa de
defunci6 entre les dones (27,3%) i la segona entre els homes (23,4%),
segons dades del 2019. S6n malalties amb alta prevalenga i un increment
del 3% anual que originen una alta utilitzaci6 dels recursos sanitaris amb
increment exponencial cada any.?

Prevalenca de malalties cardiovasculars a Catalunya (2019)

Cardiopatia isquémica Insuficiéncia cardiaca
242.500 persones 110.000 persones
Prevalenca: 3,1% Prevalenca: 2,5%
Increment anual: 7.200 pacients Increment anual: 6.400 pacients

Font: Sistema Catala de Salut.

Durant el 2020 s’han originat més de 50.200 derivacions de pacients (6,56
derivacions per cada 1.000 persones), les quals experimenten 78 dies com
temps mig d’espera. Aquestes derivacions representen un increment del 3%
anual en les visites a consultes externes i urgéncies; i un 1% anual en els
ingressos hospitalaris a Catalunya. La despesa de medicaments hospitalaris
de dispensacié ambulatoria en pacients amb MCV és un 12% més elevada
qgue en persones sense MCV. La prescripci6 de farmacs es veu augmentada
un 7% en els pacients amb MCV.

L'augment de pacients, visites i despesa representa un gran repte sobre els recursos i sos-
tenibilitat dels serveis del sistema sanitari, aixi com 'ordenacio i integracio dels serveis a tot
el territori.
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REHABILITACIO CARDIACA

La rehabilitaci6 cardiaca (RC) es compon per un seguit d’intervencions coor-
dinades i multidisciplinaries dissenyades per optimitzar el funcionament fisic,
psicologic i social dels pacients amb malaltia cardiaca, a més d’estabilitzar,
alentir o fins i tot revertir la progressié dels processos aterosclerodtics subja-
cents, reduint aixi la morbimortalitat.

Representa la principal intervencio per a la implementacié de la prevenci6é
secundaria i terciaria en el pacient amb risc cardiovascular.

Definici6 de la rehabilitacié cardiaca i les intervencions coordinades
i multidisciplinaries que inclou.

per optimitzar el funcionament

fisic psicologic social

|
dels

N4
pacients amb malaltia cardiaca

|
per

estabilitzar alentir revertir

la

\Z
progressio dels processos aterosclerotics subjacents

i reduir la

Els programes de rehabilitacié cardiaca (PRC) son els que disposen de la millor evidéncia
cientifica i relaci¢ cost-efectivitat per reduir de forma significativa la mortalitat total i cardio-
vascular, els reingressos hospitalaris i millorar la qualitat de vida dels pacients.?

El 2018, el Pla Director de Malalties Cardiovasculars va publicar el Model de
rehabilitacié cardiaca i prevencié secundaria en persones que han tingut
una sindrome coronaria aguda. S’hi estima que el total d’altes per malaltia
coronaria aguda (amb i sense elevaci6 del segment ST) tenen indicacié de RC
i, d’aquestes, aproximadament dues terceres parts sén pacients tributaris d’'un
model de proximitat basat en I'atencié primaria i comunitaria.
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Amb l'objectiu de conéixer la situacié actual de la RC a Catalunya, el
CatSalut i el Pla Director de Malalties Cardiovasculars van fer una enquesta
a tots els centres hospitalaris del Sistema Catala de la Salut.

L’enquesta va mostrar que durant el 2018 es duien a terme PRC en 17 hospi-
tals. Aquell any hi va haver 1.600 pacients inclosos en un PRC a nivell
hospitalari i d’aquests, 577 eren pacients amb ClI estratificats d’alt risc per a
I’exercici fisic. Cinc hospitals acumulaven més del 75% dels pacients estra-
tificats d’alt risc per a I'exercici fisic.

Aquest pla de RC té la finalitat d’establir els criteris necessaris per a la
implementacié de PRC a Catalunya mitjancant:

La definici6 de la cartera de serveis.

Els resultats esperats i indicadors de qualitat i activitat.

El perfil dels professionals i pacients que inclouen.

El circuit de deteccid, tractament i seguiment en els diferents tipus de
centres.

B Les eines necessaries per a dur-ho a terme.

Aquesta tasca s’emmarca dins dels objectius de foment i consolidacié de
I'atencié integral i integrada en I'ambit de les malalties cardiovasculars,
buscant 'apropament de I'expertesa i qualitat a 'entorn més immediat del
pacient.

Es proposa, doncs, un paper actiu i central de I’atencié primaria i comunitaria (APiC) que
permetra el seguiment i tractament del pacient amb la coordinacié dels professionals dels
diferents nivells assistencials, el propi pacient i el seu entorn, aixi com els actius de salut i
entitats presents en la comunitat.
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PATOLOGIES INCLOSES A LA CARTERA
DE REHABILITACIO CARDIACA

Es proposa un model que pugui donar cobertura a la rehabilitacié cardiaca
de:

m Patologies d’alta prevalenca, com ara:
La cardiopatia isquemica (Cl).
La insuficiéncia cardiaca (IC).
m Patologies i procediments d’alta complexitat, com per exemple:
La cardiopatia congeénita.
Les intervencions estructurals i coronaries.
La cirurgia cardiaca.

Els trasplantaments.

Alhora, es proposa establir circuits de prehabilitacié que s’iniciin en la fase
de pre-intervenci6 percutania valvular o quirrgica.

Aqguest model haura de permetre, un cop estigui estes i implementat, ampliar les accions cap
a la prevencio primaria en persones amb factors de risc cardiovascular.

El model s’estructura en grups de patologies i procediments que recullen els
circuits d’entrada i seguiment de les persones amb prescripci6 per a la RC,
aixi com les accions clau per a cada grup especific de patologies. (veure
Fitxes per grans grups de cardiopatia i intervencions).
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Perfils professionals
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PERFILS PROFESSIONALS QUE
PARTICIPEN DEL PROCES DE
REHABILITACIO CARDIACA

El model de rehabilitacié cardiaca i prevencid secundaria requereix la participaci6 inte-
grada i coordinada de tots els nivells assistencials aixi com de diferents perfils professionals.

El model proposat es basa en I'estratificacié dels pacients en funci6 del
risc per a I'exercici fisic i t&€ una important perspectiva territorial, implicant
tots els nivells assistencials, dispositius i recursos disponibles, de manera
que és imprescindible una coordinaci6 efectiva entre tots ells a nivell del
territori.

L'equip de RC pot comptar amb els seguents perfils assistencials:

Equip de RC Altres professionals

Cardiologia Cirurgia; Cardiologia intervencionista

Medicina fisica i rehabilitacio Nutricio; Endocrinologia

Medicina de familia Treball social

Fisioterapia Medicina interna

Terapia ocupacional Geriatria

Psicologia Unitat funcional interdiscipliniaria sociosanitaria
Infermeria hospitalaria Urologia; Ginecologia

Infermeria d'atenci6 primaria i comunitaria  Psiquiatria

Gestio de pacients Farmacologia

Els professionals implicats en la RC supervisada haurien de tenir formacié especifica en
I'assistencia a pacients amb patologies cardiovasculars per garantir la deteccio a temps
I intervencié adequada davant I'aparicié d'un nou esdeveniment agut durant el procés de
rehabilitacio.

Es recomana que el 90% del personal hagi completat un curs d’especialitza-
ci6 o assistit a un congrés/simposi en el camp de la prevenci6é secundaria i/o
la RC, en un termini de 3 anys, organitzat per organitzacions reconegudes
com les societats cardiaques nacionals o europees.*®
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Més enlla dels coneixements especifics en cardiologia i rehabilitacio, caldra
tenir en compte que I'estudi d’experiéncia ciutadana i professional realitzat
pel Departament de Salut® mostra que el pacient valora:

La decisi6 compartida en la prescripcié de rehabilitacié.
Rebre informacioé regularment sobre la patologia i el progrés observat.

La comunicaci6 de la informaci6 a la familia i/o persona cuidadora.

La continuitat de la comunicaci6 de la informacié entre els diferents
centres i professionals que visiten el pacient.

B L’acompanyament en el retorn a la comunitat.

PERFIL DELS PACIENTS QUE ES
BENEFICIEN DE LA REHABILITACIO
CARDIACA

CRITERIS D’'INCLUSIO | ACCESSIBILITAT

El model es proposa en format modular, on a partir dels riscs que presenta la persona can-
didata a RC es definira la pauta i fases que cal seguir.

En aquest sentit, no s’estableixen criteris d’exclusio, pero si una valoracié
individualitzada del risc cardiovascular i del risc per a la practica d’exercici
fisic. Alhora, caldra tenir en compte la situacié de fragilitat de la persona a
qui es prescriu RC i la possible futilitat de I'accié.

Es també important avaluar la salut mental i situacié social de la persona
a qui es prescriu RC. L’existéncia de depressid o elevats nivells d’ansietat
poden, si no es tracten, donar lloc a un pitjor pronostic i recuperacio.

Els aspectes socials que podrien afectar 'accessibilitat a la RC i que caldra
tenir en compte durant els anys inicials d’implementacié i expansio del model
de RC per tot el territori, son:

Disponibilitat horaria per a fer les sessions.
Distancia entre el domicili i el centre.
Disponibilitat d’acompanyament en cas de necessitar-lo.

Despeses associades directes (transport, dieta) i indirectes (retorn
laboral precog).

Suport de I’entorn cuidador.
B Comprensio dels beneficis i pautes de la RC.
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VALORACIO DEL RISC CARDIOVASCULAR | PER A LA PRACTICA
D'EXERCICI FiSIC

Per a la valoraci6 de risc cardiac, cal tenir present la patologia base del
pacient i el moment en el que es fa la prescripci6é de RC.

Per norma general, en relacié amb la patologia, tots els pacients que han patit un esdeveni-
ment agut i/o requereixen d’una intervencio se’ls considerara de molt alt risc cardiovascular.”

A part de la valoraci6 dels efectes de la patologia i terapies que rep un
pacient, la correcta planificacié de la RC implica una adequada valoracio i
estratificacio del risc de cada pacient en relacié amb I’exercici fisic tera-
peutic a desenvolupar. Habitualment el risc per a I’'exercici fisic es valora en
baix i moderat-alt. Aquesta estratificacié de risc s’ha de fer per la cardiodloga
0 metge especialista en medicina fisica i rehabilitacié de la unitat de RC, qui
valorara la historia clinica, exploraci6 fisica i proves realitzades. Es impres-
cindible comptar amb una ergometria realitzada per cardiologia (idealment
amb analisi de gasos) i amb una valoracié de la funcié ventricular, habitual-
ment un ecocardiograma.

La diferenciacio entre risc baix i risc moderat-alt per a I'exercici fisic segons
les guies i models existents es basa en els seguients criteris:

Capacitat funcional de 7 METs ) ) .
0 superior en prova d’esforg. Capacitat funcional inferior a 7 METs en prova

d’esforg, risc alt establert en menys de 5 METs.

Sense disfuncio significativa del
ventricle esquerre (fracci6 d’ejeccio

del ventricle esquerre major del 50%). Fraccio d’ejeccio del ventricle esquerre igual o

menor al 50%, risc alt establert en valors inferiors

o i al 40%.
Sense aritmies complexes en repos
o induides per exercici fisic.

Preséncia d’aritmia ventricular complexa.
Sense complicacions en la recuperacio
d’intervenci6 i/o esdeveniment agut.

Preséncia de simptomes/signes cardiacs.

En presencia de simptomes o signes de
descompensaci6 aguda cardiaca cal evitar iniciar
I'exercici fisic terapéutic fins que es mantinguin

Abséncia d’IC congestiva o simptomes/
signes que indiquin isquémia post-
esdeveniment.

estables.
Sense simptomatologia, incloent
abséncia d’angor en esforg o en el
periode de recuperacio. Tota persona candidata a prehabilitacio.

Es important delimitar els pacients de baix risc per a I'exercici fisic enfront de la resta.
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En el cas de les persones de baix risc per a I’exercici fisic, es recomana que
la prescripcié d’exercici fisic terapéutic sigui individualitzada i realitzada per
’equip hospitalari que fa I'estratificacio del risc del pacient.

Aquests pacients poden iniciar la Fase Il (periode comprés des de l'alta
hospitalaria fins la reincorporacio social activa) a nivell domiciliari i comunita-
ri, amb seguiment periodic del progrés des d’Atencié Primaria o Intermédia.

Per altra banda, en I'entorn d’alt risc per a I'exercici fisic caldra valorar certes
patologies o condicions com a criteri d’exclusié per a I'exercici fisic tera-
péutic, que no per a la resta d’accions del PRC:

Contraindicacions relatives per a

Contraindicacions absolutes , o . L .
’exercici fisic terapeéutic: valoracio

individual i indicacié de monitoritzacid

per a I’exercici fisic terapéutic

Patologia aguda de I'aorta. Cardiopaties valvulars o congénites importants
abans de la cirurgia.

Obstrucci6 important al flux de sortida del ventricle

esquerre. Cardiopaties congénites cianotiques amb
hipertensio arterial pulmonar.

Hipertensio6 arterial pulmonar severa (excepte cardiopaties
congeénites com la sindrome d’Eisenmenger, que cal fer
una valoraci6 individual).

Aritmies no controlades. Revalorar RC un cop controlada.
Angina inestable. Revalorar RC un cop controlada.

IC descompensada. Revalorar RC un cop controlada.

En la valoraci6 cal tenir en compte 'existencia de patologies o situacions no cardiaques que
poden condicionar o dificultar la possibilitat de seguir un exercici fisic terapéutic, com ara una
patologia osteoarticular greu, alteracions psiquiatriques-cognitives o altres patologies que li-
mitin severament la possibilitat de sequir les instruccions i dur a terme la pauta d’exercicis.

Aquesta valoraci6 'haura de fer I'equip de RC conjuntament amb els espe-
cialistes que duguin aquesta patologia limitant.

Es important, doncs, la valoracié d’aspectes com:

Qualitat de vida.

Comorbiditat.

Fragilitat.

Adheréncia farmacologica.

Habits alimentaris i adheréncia a millores.

Capacitat funcional.

Salut mental.
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m Dependéncia al tabaquisme i motivacié per a canvis de millora.
m Us i abUs de I'alcohol i altres substancies toxiques.

B Percepci6 subjectiva de I'esforg.
[ |

Nivell d’activitat fisica.

Caldra tenir en compte que en poblacié pediatrica es requerira de valoraci-
ons especifiques adaptades a la capacitat fisica i cognitiva propies de I'edat
del pacient.

S’afegeix al final del document una llista d’escales de valoracié recomanades
per a la seva consideracioé d’acord amb les Ultimes dades i recomanacions
publicades (veure Recomanacions d’escales de valoracio).
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Circuits del procés integrat

Intervencions incloses
en la rehabilitacid cardiaca

Espais de treball

Sistemes de coordinacio

Seguiment i avaluacio
dels resultats de la
intervencio
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CIRCUITS DEL PROCES INTEGRAT

L'objectiu principal de la RC és aconseguir que la persona amb una patologia cardiaca
diagnosticada millori la seva condicié de salut, incloent la salut fisica, emocional i social per
aixi millorar el seu pronostic i evolucio.

Sera important afavorir el coneixement de la malaltia i tenir un millor control
dels factors de risc i signes d’alarma, i facilitar 'adheréncia terapéutica i als
habits de vida saludable.

Per tal d’aconseguir-ho és necessari que la rehabilitacié es consideri un
procés integrat en el que tant els professionals dels diferents nivells assis-
tencials com els pacients i el seu entorn (persones cuidadores i convivents)
siguin part activa de les decisions i avencgos.

Es important que aquesta integracié garanteixi el consens entre els profes-
sionals i centres sobre els seglients aspectes:

®m Informacié minima i optima necessaria per a I'accés i derivacio a la
RC.

m Criteris de derivacio i d’'urgéncia, temps de resposta.

INICI DEL PROCES

La RC redueix la mortalitat, la taxa de reingrés i 'ansietat dels pacients post-esdeveniment
agut.

Per tal d’aconseguir el maxim impacte possible, aquest procés s’hauria d’ini-
ciar tan aviat com es pugui, un cop el pacient s’hagi estabilitzat, i no més
tard de 8 setmanes post-alta. Cada setmana que s’espera per comencar
a treballar amb el pacient implica un increment de I'esforg i temps a dedicar
per assolir els objectius del pla de RC, a més d’un impacte negatiu en I'ad-
heréncia del pacient.?

FASES DEL PROCES

Per tal de facilitar la coordinaci6 entre professionals i pacients, s’han definit
els circuits comuns en cada patologia i que es poden distribuir majoritaria-
ment en diferents fases diferenciades per temps, tipus d’activitat i equips
que hi intervenen.

En termes generals:

m Durantla Fase |, que comprén des de I'ingrés fins a I'alta hospitalaria,
es dura a terme la deteccio del pacient, valoracié de les necessitats,
prescripcio i inici d’intervencions de RC. Es realitza al centre hospita-
lari on el pacient esta ingressat.
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Es important establir circuits ben definits entre I'hospital interventor i I'hospital de referéncia
on es trobi I'equip de RC, en cas que siguin diferents, per assegurar una derivacio rapida i
coordinada de la persona valorada per a RC.

m Durant la Fase Il, que compréen des de l'alta hospitalaria fins la rein-
corporacio social activa, es duran a terme I'estratificacio del risc per a
I’exercici fisic i les accions intensificades i interdisciplinars de la RC.
Segons el nivell de risc, I'exercici fisic terapeutic s’haura de realit-
zar de forma monitoritzada i dins I'ambit hospitalari, o es podra dur
a terme sense monitoritzacié en I'ambit comunitari o de proximitat.
En aquest ultim cas és essencial la coordinacioé del seguiment entre
I'atenci6 primaria i comunitaria i I’'hospitalaria i no sera necessari I'Us
d’instal-lacions especifiques de rehabilitacid, sin6 que s’encoratjara
I'us d’espais disponibles en el propi Centre d’Atencié Primaria (CAP),
d’instal-lacions publiques i locals com ara parcs, centres civics i instal-
lacions esportives, aixi com la participacié en iniciatives comunitaries
que poden afavorir el manteniment dels habits durant la Fase |II.

Per a una millor adheréncia, es recomana fer un seguiment més exhaustiu durant les pri-
meres setmanes d'activitat no monitoritzada, sent Util plantejar en aquests casos incorporar
formes de telerehabilitacié o seguiment remot de la progressio de I'exercici fisic terapéutic.

La durada de la Fase Il necessita ser individualitzada per cada pacient
segons les seves caracteristiques (edat, condicio fisica, perfil de risc
per a I'exercici fisic, adherencia, condicié cardiaca, decisié personal).
L’evidencia cientifica mostra beneficis per a la salut de la persona que
fa RC monitoritzada en ambit hospitalari a partir de les 24 sessions
(minim estandard) i es recomana que es mantingui fins a les 36
sessions.® La seva durada sol oscil-lar entre les 8 i les 12 setmanes,
pero pot ser més perllongada en pacients d’alt risc per a I'exercici fisic.

m La Fase lll, que és al llarg de la vida, es centrara en el seguiment i
manteniment d’habits i dinamiques de treball a llarg termini per evitar
futurs esdeveniments aguts, reingressos o noves intervencions.

El seguiment de la Fase Il es realitza a I'atencid primaria i comunitaria, en coordinacié amb
els especialistes de cardiologia.

En les Fases | i Il és on caldra fer un monitoratge especialitzat de la pato-
logia i de la capacitat per a realitzar I’exercici fisic terapéutic, pel que caldra
una coordinacié directa entre els equips de RC, cardiologia i APiC.

Es important que la resta d’actors assistencials coneguin aquest procés i
acompanyin en els dubtes i interconsultes al pacient i familiars.

En les Fases Il i lll, quan la persona es troba en una situacié més estable,
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es poden fer intervencions directament des de I'atenci6 primaria i la comuni-
tat, tant a espais dels propis CAPs com a nivell domiciliari, comunitari o una
combinacié de diferents ambits, tant presencials com telematics.

Una de les limitacions meés importants de I'efectivitat dels PRC és la continuitat a llarg ter-
mini, una vegada els pacients son donats d’alta dels programes hospitalaris i continuen en
I'ambit comunitari.

S’han descrit taxes d’abandonament en la practica d‘exercici fisic a I'any de
la participacié en un PRC hospitalari de fins un 50%.

Segons I'enquesta europea sobre RC publicada I'any 2010," la Fase Il esta
molt menys desenvolupada, fins i tot als paisos on la Fase Il esta ben esta-
blerta, assenyalant una important area de millora.

FI DEL PROCES

La Fase Ill de la RC comporta la continuitat a llarg termini en les millores de
qualitat de vida i habits, pel que és dificil establir un fi de procés clar.™

Per tal de facilitar I'operativitat del model, I'estructuraci6 modular de la RC
afavoreix la definici6 d’objectius i terminis de treball que permetin el segui-
ment, revisid de millora i modulacié de les accions i els actors principals per
a cada una de les parts del procés.

INTERVENCIONS INCLOSES EN LA
REHABILITACIO CARDIACA

Dins la RC s’inclouen diferents accions que cal coordinar i prescriure de
forma ajustada per a cada persona en relacio al risc estratificat que s’ha
definit, els objectius a assolir i les limitacions del seu entorn. Alhora, caldra
tenir en compte la capacitat fisica, funcional i cognitiva del pacient per seguir
les pautes establertes.

Aquest model recull les intervencions que formen part de la RC per assolir
els objectius marcats.

El PRC inclou:

Exercici fisic terapeutic.
Terapia ocupacional.
Educacio6 sanitaria.

Suport psicologic.

Coordinaci6 i seguiment clinic del pacient.
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EXERCICI FISIC TERAPEUTIC

Prescripcid personalitzada de pautes d’exercici fisic terapeutic que cal realitzar amb una
periodicitat i frequéncia que permeti assolir una millora de la capacitat aerobica i de la forca
i resistencia dels musculs periférics, tenint en compte la patologia i I'estat del pacient.

Aquesta intervenci6 es porta a terme en les diferents fases de la RC.

En general, i tenint en compte que sempre sera necessari ajustar I'exercici
fisic terapéutic a la situacié de cada pacient i el moment evolutiu de la pato-
logia, la prescripcid habitual és d’entre 24 a 36 sessions d’exercici fisic
terapeutic, d’'uns 60 a 90 minuts de durada, que es distribueixen entre 8 12
setmanes que es poden allargar en el cas de pacient d’alt risc per a I'exercici
fisic.

Els programes de menys sessions o amb sessions remotes que utilitzin
plataformes de telerehabilitacié també es poden fer servir en un perfil deter-
minat de pacients.

L'estratificacio del risc per a I'exercici fisic del pacient determinara la neces-
sitat de supervisié monitoritzada en 'ambit hospitalari (risc alt i moderat) o
la supervisié periodica de seguiment en I'ambit de I'atenci6 primaria (risc
baix).

La monitoritzaci6 en un centre hospitalari es fara per ’equip de professionals
de I'equip de RC. La relaci6é entre el nombre de professionals de I'exerci-
ci fisic terapeutic i el nombre de pacients poden ser diferents segons els
programes, la complexitat clinica del pacient i 'experiéncia professional.

Es suggereix un especialista en exercici fisic terapéeutic per a 5-10 pacients/sessié de risc
baix 0 moderat i un especialista en exercici fisic terapéutic per a 2-5 pacients/sessio de risc alt;
segons la gravetat del risc per a I'exercici fisic del pacient.

Sempre hi hauria d’haver dos professionals sanitaris a la sala, per a possi-
bles complicacions durant I'exercici fisic terapéutic. Durant les sessions
d’exercici fisic terapeéutic, el cardidleg no necessita estar present en I'espai
de rehabilitacio, tot i que caldra que estigui en el mateix recinte, de facil
contacte i disponible per identificar i intervenir rapidament en cas de compli-
cacions i per resoldre dubtes pel que fa a I'exercici fisic terapéutic o proble-
mes clinics, inclos I'ajust de la terapia farmacologica. Sempre ha d’estar
present personal sanitari amb una formacié adequada en interpretacio del
tracat electrocardiografic. El personal format ha d’estar disponible immedia-
tament amb I'equip adequat per resoldre les emergencies mediques.

Si el risc per a I’exercici fisic és baix, aquest es podria fer sense monitorit-
zacio hospitalaria i dur-se a terme en altres espais, com ara els disponibles
al (CAP) de referéncia del pacient, gimnasos, aire lliure i domicili. Es podria
arribar a coordinar per mitjans telematics en casos especifics.
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Es proposa, per exemple, plantejar 'ampliacié d’accés a I’exercici fisic tera-
péutic en casos de trasplantament cardiac que viuen a més d’'una hora del
centre trasplantador via sessions coordinades entre aquest centre i I’'hospital
de referéncia que queda més proper al domicili del cas.

Per a la realitzaci6 de I'exercici fisic terapéutic supervisat cal:

® Una sala amplia, entenent que es dediquen uns 4 m? per pacient,
dins el centre on es realitzi la RC.

B L'espai ha de comptar amb aparells i personal format capac de
reaccionar a temps davant una descompensacio o empitjorament
sobtat en I'estat del pacient, sent necessari comptar amb desfibril-la-
dor extern automatic (DEA) i carro d’aturades en la propia sala d’exer-
cici fisic, aixi com personal format per a poder utilitzar-lo.

m Alhora, caldra que compti amb aparells que permetin monitoritzar
les constants de cada pacient com ara esfingomanometres, teleme-
tria, pulsometres i pulsioximetres vinculats a ordinador.

B Per a I'exercici fisic terapeutic es recomana comptar amb cicloergo-
metres, cintes de marxa o el-liptiques, material per fer estiraments,
exercicis aerobics i exercicis de forga, aixi com material de suport com
llitera i altre mobiliari.

B En casos pediatrics caldra comptar amb equipament adaptat a la
seva mida en I'exercici fisic terapeutic i que I'espai permeti la presen-
cia d’'acompanyants.

TERAPIA OCUPACIONAL

Treball de compensacio de la capacitat funcional alterada o reduida que s'inicia en Fase |l
de les persones a qui se'ls prescriu RC, si es considera necessari.

Inclou:

B Valoraci6 de les capacitats de la persona relacionades amb l'auto-
nomia.

B Assessorament en modificacions i adaptacions de I’entorn.

Entrenament d’activitats de la vida diaria basiques, instrumentals i
avancades amb técniques d’estalvi energeétic.

B Assessorament i entrenament de productes de suport i/o modificacions
estructurals de I'entorn per al desenvolupament d’aquestes activitats.

Aquestes accions van adrecades tant a pacients com a persones cuidado-
res, i requereixen de la coordinacié amb altres ambits com ara treball social
i associacions i grups de suport a 'accés a material i ajuts.

Es pot realitzar tant en ambit hospitalari com de primaria i entorn domiciliari,
perd normalment les seves accions s’iniciaran a I’hospital que estigui coor-
dinant la RC.
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EDUCACIO SANITARIA

Sessions adrecades a millorar I'estil de vida i evitar la progressio de la

malaltia.

Es centren principalment en:

Nutricié i habits alimentaris.

Teécniques d’estalvi energétic.
Deshabituacié d’habits toxics.

Autocontrol de factors de risc.
Recomanacions en activitat fisica i exercici.

Maneig de I'estres.

Actuaci6 en el cas de signes i simptomes d’alarma i quan consul-
tar amb la metge d’atencié primaria o serveis d’urgéncies (angina,
augment de pes en IC, etc.).

B Coneixement dels farmacs prescrits.

m Coneixements en reanimacié cardiovascular basica per pacients i
familiars.

Aquesta intervenci6 es porta a terme en les diferents fases de la RC. S’inicia
en Fase | o Il depenent de la patologia i pacient i s’estén durant la Fase lIl.
Es recomana que es realitzi en 'ambit de més proximitat al pacient ja que la
informacid que se li doni sobre els recursos disponibles, serveis de I'entorn,
i altres referéncies sigui el més propera possible. En casos que inicien la RC
durant I'ingrés hospitalari, I'educacié sanitaria pot iniciar-se a I’hospital.

N’han de ser beneficiaris tant la persona a qui se li ha prescrit la RC com
les persones del seu entorn, ja siguin persones cuidadores com convivents.

Es recomana que aquesta educacié es realitzi coordinadament entre I’'equip
de RC com pels professionals d’atenci6 primaria; excepte en aquells casos
de cardiopaties d’alta complexitat on el seguiment a llarg termini del pacient
es faci a nivell hospitalari, com sén els pacients amb trasplantament cardiac
i els pacients amb cardiopaties congenites, que I'accié es pot centralitzar a
I’hospital.

En qualsevol cas, es fa imprescindible que el contingut de I'educacié
realitzada al pacient sigui consensuada i unificada en tots els nivells
assistencials.
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SUPORT PSICOLOGIC

Valoracio i seguiment de la salut mental i estat emocional del pacient que es pot haver vist
alterat o dificulti el seguiment i adheréncia de la proposta terapeutica.

Pot incloure suport psicologic a aquelles persones que segueixen terapia de
deshabituament tabaquic o altres toxics, proves pel diagnostic de depressid
i/o ansietat, abordatge psicologic dels canvis de vida que suposa la malaltia
i/o tractament com la disfuncié sexual, canvi d’habits o la pauta farmacologi-
ca, sessions grupals de suport, técniques de relaxacio, etc.

No inclou el tractament psicologic o psiquiatric de salut mental, que cal
considerar dins els circuits ja existents.

SEGUIMENT CLINIC

Procés continu i integrat entre diferents nivells assistencials, comunitat i entorn.

Permet:

Detecci6 de pacients candidats a RC.
Valoracio del risc cardiovascular i d’exercici fisic.

Prescripcié de la rehabilitacio i seguiment dels objectius a assolir.

Supervisié de I'adheréncia a la pauta farmacologica i no farmacologi-
ca i manteniment.

ESPAIS DE TREBALL

Es important que gran part del procés de RC, i en especial I'educacié sanitaria, cures i millo-
ra d’habits, incloguin les persones de I'entorn immediat de la persona afectada.

Alhora, és necessari que la RC es coordini amb I'expertesa en el diagnostic,
seguiment i recuperacié de malalties d’alt risc dels hospitals especialitzats,
pel que caldra trobar un equilibri entre els nivells assistencials per garantir
I’accés a aquest procés.

Aquest model proposa un enfocament d’atencié integrada, pel que els
centres hauran de treballar per afavorir:

B Una agenda coordinada unica per al pacient.

B La transferéncia d’informaci6 agil i Gtil cap a tots els actors (inclos el
propi pacient) sobre la prescripcié de RC.

B La valoracio dels riscs, les pautes i objectius definits.

m Els informes de seguiment.
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HOSPITAL D’ALTA TECNOLOGIA

Els hospitals d’alta tecnologia son aquells centres que assumeixen les malalties de baixa
prevalenca no assumibles pels hospitals generals basics o de referéncia, que disposen de
les anomenades supraespecialitats i de noves tecnologies diagnosticoterapéutiques.

En I'ambit de les patologies cardiovasculars es tractaria de:

m Hospitals de referéncia de codi infart.
m Hospitals trasplantadors.

m Hospitals amb unitat d’hemodinamia /o amb servei de cirurgia
cardiaca.

Es fonamental que tots els professionals sanitaris que atenen les fases
agudes d’un esdeveniment cardiovascular i/o intervenci6 quirurgica o percu-
tania, siguin coneixedors dels programes i beneficis de la RC per afavorir-ne
la derivaci6 precog.

El PRC d’aquests centres es centrara en els processos de prehabilitacié, la
Fase | dels casos ingressats, i la Fase Il d’aquells casos estratificats en alt
risc per a I'exercici fisic i per als quals aquest centre sigui el seu hospital de
referéncia per a les consultes de cardiologia.

HOSPITAL DE REFERENCIA

Els hospitals de referéncia son aquells centres destinats a resoldre la practica totalitat dels
problemes de salut susceptibles de curacio o millora, excepte aquells que requereixen re-
cursos tecnologics de cost molt elevat o una practica altament especialitzada.

En I'ambit de les patologies cardiovasculars es tractaria d’aquells hospitals
amb servei de cardiologia.

El PRC d’aquests centres es centrara en els processos de prehabilitacié de
pacients que per distancia no puguin realitzar-lo a I'hospital d’alta tecnologia,
la Fase | dels casos ingressats, la Fase Il d’aquells casos estratificats en alt
risc per a I'exercici fisic i per als quals aquest centre sigui el seu hospital de
referéncia per a les consultes de cardiologia.

La unitat de RC de I'hospital de referéncia sera el motor coordinador per a la interaccioé amb
atencio primaria i intermédia aixi com amb I'nospital d’alta tecnologia.
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ATENCIO PRIMARIA | INTERMEDIA

L'atencio primaria és el primer ambit d’'accés de la ciutadania a l'assisténcia sanitaria. Els
seus serveis son d’'accés directe de la poblacio i constitueix el nucli fonamental del sistema
sanitari.

L’atencid primaria integra:

m L’atenci6 preventiva.
m L’atenci6 curativa.
m L|’atencio6 rehabilitadora.

B La promoci6 de la salut de la comunitat.

L’atenci6 sociosanitaria o intermédia segueix un model d’atencié integral i
multidisciplinaria que garanteix una atencié de qualitat a les persones grans,
els malalts cronics amb dependéncia, les persones en situacio terminal, els
malalts amb demeéncia i les cures pal-liatives. Pot comptar amb régim d’in-
ternament o régim d’hospital de dia, pel que permet fer un seguiment diari
del pacient en RC.

El PRC d’aquests centres es centrara en els processos d’assessorament i
seguiment de Fase Il de tots els casos, aixi com el seguiment de I'adherén-
cia i resultats de I'exercici fisic d’aquells casos estratificats en risc baix per a
I’exercici fisic, i els processos de Fase lll.

Es important que aquests centres comptin amb circuits de coordinacié amb el seu hospital
de referéncia per a les consultes amb els equips de cardiologia i de PRC.

EQUIPAMENTS COMUNITARIS

Un actiu és un recurs que dona salut i benestar a les persones o els grups d’'una comunitat.
Persones, entorns, equipaments i activitats comunitaries poden ser actius.

En RC, sera important comptar amb accés als actius de salut, que afavoriran
la continuitat i 'adheréncia d’habits saludables'?, com ara:

Parcs.
Gimnasos.
Piscines.

Centres civics i associacions.

Serveis de transport public amb bicicleta.

Agenda d’activitats comunitaries com ara caminades, rutes guiades,
tallers i jornades.
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DOMICILI

El domicili de la persona a qui es prescriu la RC és un entorn actiu pel que fa al compliment,
seguiment i continuitat del tractament i millores d’habits. Sera important que formi part de la
valoraci6 del pacient.

La terapeuta ocupacional, per exemple, té una intervencidé important en
la valoracié de I'entorn fisic i huma per detectar les necessitats d’adapta-
ci6 del mateix per optimitzar la capacitat funcional de la persona en el seu
entorn habitual. Alhora, cal subratllar el paper clau que juguen les persones
de I'entorn directe i persones cuidadores en la millora del pacient, pel que
caldra tenir-los en compte en les sessions educatives i informatives.

En nivells de risc baix per a I'exercici fisic, s’ha observat que la RC a domicili
és tan efectiva com la RC en un centre de rehabilitacié pel que fa al mante-
niment de la capacitat d’exercici. Alhora, s’hi associa una major adheréncia
i compliment a llarg termini (12 mesos)', és igual de segura, cost-efectiva,
acceptada'*'® i no s’associa amb més mortalitat.'®

TELEMEDICINA

La telemedicina és una eina que pot facilitar 'accés a totes les intervencions de RC a aque-
lles persones que viuen lluny o no tenen disponibilitat per anar regularment al centre assis-
tencial, no precisen de monitoritzacid directa del seu estat de salut durant I'exercici fisic
terapeutic i tenen disponibilitat per utilitzar eines telematiques.

La telemedicina inclou eines com la tele o videoconsulta, la comunicacio6 via
eConsulta, e-mail, trucada telefdnica, material disponible on-line per a gesti-
onar de manera autonoma, entre d’altres.

Les actuacions hauran de complir els mateixos nivells assistencials i de
qualitat a les d’'un programa presencial, pel que és imprescindible disposar
de material adaptat al canal de comunicaci6 que es faci servir.

Cal tenir en compte que la integracié6 de models d’atenci6 telematica en la
practica rutinaria implica canviar els rols i les responsabilitats del personal
sanitari i requereix un redisseny profund del servei.

Aquests ultims anys han sorgit, a rad de la pandémia de la COVID-19, molts
projectes i circuits on s’ha inclos la telerehabilitacio. Fins que no hi hagi uns
estandards consolidats sobre la RC a domicili i amb monitoreig telematic,
caldra considerar bé el risc i cost-benefici que suposa aquesta solucié per a
cada cas i la disponibilitat d’eines per poder implementar-ho i avaluar-ho.”:18
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Es destaquen els avantatges potencials que comporta la telemedicina,
com son:

Reduir del temps d’espera per iniciar la RC.

Ampliar I'accessibilitat i capacitat del PRC.

Dissenyar programes a mida per a cada cas.

Incrementar la flexibilitat del PRC aixi com la comoditat per a les
persones a qui se’ls ha prescrit RC.

Disminuir barreres com ara desplagament, temps i recursos.

m Optimitzar la privadesa i la integraci6 dels habits de millora en I'entorn
domestic i quotidia.

Cal remarcar, pero, que aquestes eines presenten desavantatges potencials
que cal valorar conjuntament amb la persona a qui se li ha prescrit la RC,
com ara la disminucié de la intensitat en I’exercici fisic terapéutic, la manca
de suport i reforg social, la necessitat de co-responsabilitat activa per part de
la persona que fa RC per evitar intermiténcia en el seguiment de la terapia i
possible desadheréncia, i la manca actual d’estandards per PRC a domicili.
Alhora, cal des de les institucions i els professionals identificar els sistemes
de registre i tragabilitat de I'activitat realitzada per poder fer una valoracio
adequada d’objectius i resultats.

SISTEMES DE COORDINACIO

La planificacié en salut esta tendint cap a un canvi de paradigma en la interaccié amb la
malaltia i el seu tractament, fent que cada cop guanyi més rellevancia una visio preventiva,
comunitaria i participativa en les decisions terapéutiques i les accions a prioritzar.

Seguint aquesta tendéncia, el model de RC proposa un enfocament d’aten-
cié integral i integrada que afavoreixi la proximitat de I'expertesa en I’entorn
del pacient.

Per tal d’aconseguir-ho, els centres hauran de treballar per impulsar:

B Una agenda coordinada.

B La transferencia d’informacié agil i til cap a tots els actors (inclos el
propi pacient).

B La decisi6 compartida durant tot el procés.

S’afavoreix aixi, el desenvolupament d’'un model multidisciplinari que prove-
eixi assistencia integral al pacient durant tot el seu procés vital, que abasta
des del diagnostic i la fase d’hospitalitzacio fins a I’alta a domicili i retorn a
la comunitat, amb especial émfasi en el seguiment posterior i la transicio de
les seves cures a diferents ambits sanitaris segons I'evoluci6é de I'afeccio.
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GESTIO DEL PACIENT ENTRE CENTRES

Els pacients candidats a RC solen presentar un perfil de cronicitat o complexitat que com-
porta una demanda elevada de serveis assistencials.

La propia RC inclou el contacte amb diferents professionals i disciplines,
aixi com el seguiment de diferents pautes de tractament i millora d’habits.
La figura d’infermeria de practica avancada hospitalaria i altres perfils de
coordinacio sera, per tant, rellevant per a 'acompanyament del pacient en
la coordinaci6 de la seva agenda assistencial, resolucié de dubtes, planifi-
cacio i seguiment d’objectius, educacié sanitaria, i facilitacié de la transicid
cap a atenci6 primaria i comunitaria.

INFORME D’ALTA | PLATAFORMES COORDINADES DE DADES
CLINIQUES

En la RC, on hi ha la participacié de tants nivells assistencials, és important que el procés
quedi ben recollit i es pugui anar transferint entre les diferents unitats assistencials.

Per tal que hi hagi una bona comunicacié caldra cercar circuits i plataformes
que permetin coordinar I'agenda, la historia clinica, les prescripcions, els
resultats de les proves i tests, les sessions d’interconsulta i revisio de cas,
les preses de decisions i el material lliurat al pacient.

COORDINACIO TERRITORIAL

El'bon funcionament del model requereix una coordinacio entre tots els recursos participants
del territori, tant assistencials com comunitaris.

Es per aixd que seran necessaris els espais d’intercanvi d’experiéncies i
propostes de millora per tal que els circuits es mantinguin naturals, actius
i cuidats.

Alhora, caldran espais de consulta interprofessional rapids i segurs, que
permetin una bona derivacié i tracabilitat dels pacients en tot moment del
proceés.
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Per aix0, sera rellevant tenir ben definits:

m Els circuits de deteccié i entrada de pacients a RC, que inclou:
L’hospital d’alta tecnologia.
L’hospital de referéncia.
L’atenci6 primaria.

m Els circuits de transicio de Fase Il i Fase lll, que inclouen:
L’hospital de referéncia.
L’atenci6 primaria i entitats locals.

El seguiment a llarg termini de la Fase lll, on sera cabdal la feina
de l'atencié primaria i comunitaria.

Per tal de garantir I'accés proper al pacient, la iniciativa INCARDIO de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia proposa, com a minim, una unitat de RC
d’ambit hospitalari per cada 300.000 habitants.®

SEGUIMENT | AVALUACIO DELS
RESULTATS DE LA INTERVENCIO

INDICADORS INDIVIDUALS

A nivell individual sera important poder avaluar els indicadors de resultat
per valorar guanys després de cada fase del PRC a nivell clinic, psicologic
i social:

m Evolucié de la patologia/recuperacioé de la intervencio i/o esdeveni-
ment agut.

Revaloraci6 del nivell de risc.

Capacitat per realitzar exercici.

Avaluacié de la millora de la qualitat de vida i retorn a la quotidianitat.
Estat psicologic.

Estat nutricional.

Adheréncia a la millora d’habits i relacid amb I’entorn.

INDICADORS POBLACIONALS

Per poder avaluar I'activitat dels PRC en tot el territori, caldra tenir en compte
indicadors de:

Procés.

[

® Qualitat.
B Seguretat.
[

Resultat a mig termini.
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OBJECTIUS DE L’AVALUACIO DELS RESULTATS

Tant I'avaluacié interna (dins del centre de RC) com externa s’han de realit-
zar de forma ciclica, repetitivai periodica per tal de poder adaptar els circuits
i intensitat d’activitat a les necessitats del territori aixi com poder incloure
millores i recomanacions de les guies internacionals.

L’avaluacio interna i 'externa tenen els seguents objectius:

Mesurar el volum d’activitat (namero de pacients que realitzen PRC
a l'any en relaci6 als pacients que compleixen indicacié per a PRC,
segons motiu d’indicacio i classificacié de risc).

Valorar les llistes d’espera per accedir al PRC i per iniciar la RC.

Mesurar el compliment i adheréncia a les diferents intervencions
pautades (exercici fisic terapeutic, educacié sanitaria, terapia ocupa-
cional) a curt i mig termini.

Fer seguiment de la continuitat assistencial integrada amb atencio
primaria i comunitaria (APiC) en Fase lIl.

Observar el funcionament dels circuits i I'accessibilitat a la RC.
Controlar I'exhaustivitat dels informes i dades recollides.

Fer seguiment de la frequéncia dels factors de millora i objectius
pactats per ajustar I'oferta d’intervencions a incloure en la RC.

Observar els efectes a mig i llarg termini (rehospitalitzacions, mortali-
tat, descompensacions, reincorporacié laboral en pacients actius, us
dels actius de salut).

Avaluar la seguretat dels processos.
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GRUP D'EXPERTS

Aquest document és fruit de les reunions i treball realitzat pel Grup d’experts en rehabilitacié cardiaca
del Pla de rehabilitaci6. N’han format part:

m Laia Alcober Morte m Fina Mauri Ferré

Metge especialista en Medicina familiar

i comunitaria. Directora del programa
Assistencial de Malaltia Cardiovascular APiC
Metropolitana Sud. EAP Sant Josep. SAP Delta
del Llobregat.

Paola Macarena Beltran Troncoso

Metge especialista en cardiologia. Cap del
Servei de Cardiologia. Hospital de Viladecans.

Maria Boldo Alcaine

Metge especialista en medicina fisica i
rehabilitaci6. Servei de Rehabilitaci6 i Medicina
Fisica. Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol.

Enric Boyer Muinoz

Fisioterapeuta. Servei de Medicina Fisica i
Rehabilitacié. Hospital Universitari Dr. Josep
Trueta.

Laura Dos Subira

Metge especialista en cardiologia. Cap de
Secci6. Unitat de Cardiopaties Congenites de
I’Adolescent i ’Adult. Servei de Cardiologia.
Hospital Universitari de la Vall d’Hebron.

Felicitas Garcia Ortun

Metge especialista en medicina fisica i
rehabilitaci6. Servei de Rehabilitacié i Medicina
Fisica. Hospital Universitari Mutua de Terrassa.

Alba Goémez Garrido

Metge especialista en medicina fisica

i rehabilitaci6. Unitat de rehabilitacio
cardiorespiratoria. Servei de medicina fisica
i rehabilitacio. Hospital Universitari de la Vall
d’Hebron.

José Gonzalez Costello

Metge especialista en cardiologia. Coordinador
de la Unitat d’Insuficiéncia cardiaca avancada i
trasplantament cardiac. Servei de Cardiologia.
Hospital Universitari de Bellvitge.

Eva Llarch Pinell

Terapeuta ocupacional. Hospital d’Atencio
Intermédia. Parc Sanitari Pere Virgili.

Esther Marco Navarro

Metge especialista en medicina fisica

i rehabilitaci6. Unitat de Rehabilitacié
Musculoesquelética i Cardiopulmonar. Servei
de Medicina Fisica i Rehabilitacié. Parc de
Salut Mar - Hospital del Mar.

Metge especialista en cardiologia. Cap clinic
de cardiologia. Servei de Cardiologia. Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol. Directora
del Pla director de malalties cardiovasculars.
Departament de Salut.

Oona Meroio Dueihas

Metge especialista en cardiologia. Servei de
Cardiologia. Hospital Universitari de Bellvitge.
Natalia Mingorance Cruz

Infermera Clinica Territorial. Programa ARES
d’Atenci6 Primaria.

Berta Miranda Barrio

Metge especialista en cardiologia. Unitat de
Cardiopaties Congeénites de ’Adolescent

i ’Adult. Servei de Cardiologia. Hospital
Universitari de la Vall d’Hebron.

Anna Mons6 Monso

Terapeuta ocupacional. Hospital d’Atencié
Intermédia. Parc Sanitari Pere Virgili.

Nuria Santaularia Capdevila

Fisioterapeuta cardiaca. Unitat de Practica
Integrada de Rehabilitacié Cardiaca. Althaia.
Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa.

Ariadna Sanz Escartin

Tecnica de Salut. Geréncia de Processos
Integrats de Salut. Area Assistencial. CatSalut.

Sonia Sevilla Guerra

Técnica de Salut. Gerencia de Cures
Infermeres. Area Assistencial. CatSalut.

Josep Antoni Teixidd Fontanillas

Técnic de Salut. Gerén‘cia de Planificacio
Operativa i Avaluaci6. Area Assistencial.
CatSalut.

Jordi Vilar6 Casamitjana

Fisioterapeuta respiratori. Vicedega

de Postgraus, Investigaci6 i Relacions
Internacionals. Facultat de Ciéncies de la Salut.
Universitat Ramon Llull.
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Fitxes per grans grups de QQ
cardiopatia i intervencions




PRE-HABILITACIO ABANS D’UNA INTERVENCIO

Les malalties cardiovasculars susceptibles de cirurgia com per exemple els by-pass
aorto-coronaris, els recanvis o reparacions valvulars (mitrals o aodrtics), la implantacio
de valvules aortiques mitjangant cateters, els trasplantaments cardiacs o qualsevol

Epidemiologia altra cirurgia derivada de patologies com les cardiopaties congenites o similars, reque-
i caracteristiques | reixen que el pacient estigui en unes condicions fisiques i mentals Optimes que garan-
de la patologia teixin una disminuci6 de les complicacions peri- i post-quirdrgiques.

©

Pacients amb indicaci6 de cirurgia cardiaca o intervencid percutania per:

- m Patologia coronaria.
m Patologia valvular.
Perfil ® Cardi ti snit
del pacient ardiopaties congen! es.
m Trasplantament cardiac.
B Reduir les complicacions peri- i post-quirtrgiques.
Q B Reduir el temps d’estada hospitalaria i/o d’estada a la UCI.
B Detectar i corregir anémia, ferropéenia i desnutricio.
Obieptil_ls B Incrementar la capacitat funcional i tolerancia a I'esforg.
terapeutics m Disminuir els indexs de fragilitat.
especifics . . .
® Millorar la qualitat de vida.
m Intervencions especifiques dirigides a optimitzar la capacitat funcional, estat nutricional

. i emocional previ a la cirurgia aixi com realitzar educaci6 sanitaria.
Intervencions

especifiques

B Exercici fisic (aerdbic, entrenament de forca i resistéencia de la musculatura
periférica, entrenament de la musculatura inspiratoria i optimitzar la mecanica

Q ventilatoria en casos seleccionats).

Educaci6 sanitaria.

Optimitzacié nutricional i tractament de I'anémia.

Terapia psicologica, si es requereix.

Terapia ocupacional, si es requereix.

Seguiment clinic i d’adheréncia terapeutica.

Composicio
minima
recomanada de la
RC segons perfil

de la patologia
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

'

Epidemiologia
i caracteristiques
de la patologia

Segons dades del Sistema Catala de Salut, a Catalunya trobem 242.500 persones
amb cardiopatia isquémica (Cl), una prevalenca del 3,1% de la poblaci6, que s’incre-
menta amb vora uns 7.200 pacients nous cada any.

©
=)

Perfil
del pacient

Els pacients amb Cl es caracteritzen per englobar una franja d’edat amplia (majors de
18 anys), amb un risc per I'exercici fisic estratificat en baix, moderat i alt. Inclou, per
tant, perfils:

Cognitivament preservat o amb deteriorament cognitiu.
Fragil i No fragil.

Preséncia o abséncia de co-morbiditats.

Situacié socioecondmica favorable/desfavorable.

Es contempla tant Cl aguda (post sindrome coronaria aguda) com cronica (malaltia
coronaria estable/angina estable, simptomatica un any o més després del diagnostic
inicial o revascularitzacié, angina amb sospita de vaso-espasme/malaltia microvascu-
lar- i post-angioplastia coronaria programada).

¢©

Objectius
terapéutics
especifics

B Reducci6é de nous esdeveniments.

m Disminucié de morbimortalitat.

m Millora del control dels FRCV (abandonament tabac, perfil lipidic i glicemic, HTA
i sobrepés/obesitat i sedentarisme).

B Increment de la practica d’exercici fisic terapeutic i millora de la condici6 cardio-

respiratoria i de la capacitat funcional (condicié cardiorespiratoria, forca i resis-

téncia muscular, flexibilitat i coordinacio).

Millora de 'autonomia.

Millora de la qualitat de vida.

Reincorporacio6 laboral precog en els casos que apliqui.

Suport psicologic.

Assessorament sobre eventuals disfuncions sexuals.

Optimitzacio6 i adheréncia al tractament farmacologic.

©
ac)

Intervencions
especifiques

Avaluacié global del pacient, establir uns objectius terapéutics a nivell de control de
FRCV, modificaci6é d’habits d’estil de vida. Deshabituacié tabaquica. Control de I'estrés,
ansietat i depressié. Com a part del programa d’exercici fisic, entrenament de resis-
téncia aerodbica (continua/intervalica) i entrenament de forca. Recomanable iniciar els
programes el més aviat possible per aconseguir major participacié i adheréncia.

Es pot plantejar
prehabilitacié?

No de forma general, ja que els casos que requereixin d’intervencioé seran normalment
casos urgents/aguts que no poden contemplar una prehabilitacio.

¢©

Composicio
minima
recomanada de la
RC segons perfil

de la patologia

B Exercici fisic terapéutic/terapia ocupacional segons risc d’exercici fisic i capa-
citat de millora.

B Educaci6 sanitaria.

B Seguiment d’adheréencia terapeutica.
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INSUFICIENCIA CARDIACA

Un 2% de la poblacié adulta pateix insuficiencia cardiaca (IC), una prevalenca que
augmenta exponencialment amb I'edat, sent <1% en grups d’edat <50 anys i > 16%
entre >75 anys. A Espanya, aixi com en la majoria de paisos rics, la IC és la primera
causa d’hospitalitzacié de les persones > 65 anys. Constitueix una de les principals

sindromes cardiovasculars amb una incidéncia que segueix en augment a causa del

progressiu envelliment de la poblaci6 i la millora en el pronodstic de les persones amb
cardiopatia.

Epidemiologia
i caracteristiques
de la patologia

Podem considerar dos tipus de pacients:

1) Pacients amb IC avancgada, tributaris de seguiment en unitats especifiques hospi-
talaries i de tractaments avancats incloent el trasplantament cardiac en hospitals
especialitzats. En aquests pacients les pautes de rehabilitacié cardiaca hauran de ser
considerades similars a les de la fitxa de trasplantament cardiac.

2) Pacients amb IC cronica. En aquests casos la coordinacié entre les consultes de
cardiologia de I'hospital de referéncia del pacient i els equips d’atencié primaria, amb
una clara participacioé de la infermeria en ambdos centres, constitueixen la base per
al seguiment i la implementacié de la rehabilitaci6. Aquesta fitxa se centra en aquest
perfil de pacient.

Pacients amb IC que compleixen les condicions seglents:

m NYHAI-IL
B FEVI>50%.
B Sense alteracions de la funci6 del ventricle dret.
B Sense hipertensié pulmonar.
B Tractament optimitzat.
@ B Sense comorbiditats greus.
- B Sense ingrés hospitalari per descompensacio de la IC en I'Ultim any.
Perfil
del pacient Risc moderat o alt - precisa rehabilitacié cardiaca hospitalaria, pacients amb IC i com

a minim 1 dels segiients:

B FEVI reduida (=50%) de diagnostic recent.
® Hipertensi6 pulmonar greu.

m Classe funcional avangada (NYHA llI-1V). Independentment dels valors de la
FEVI.

B Reingressos frequents (més de 2-3 anuals) sense detonant.
Criteris de seleccio:
B Pacients amb IC independentment dels valors de la fraccié d’ejeccid, estables,
en NYHA I-1V, amb tractament médic optim (inclosos aquells pacients estables
a qui s’esta completant I'optimitzacié del tractament), sense contraindicacié ni
limitacions per realitzar exercici fisic.

Criteris d’exclusio:

m Comorbiditat significativa que implica pitjor prondstic que la mateixa IC.
B Expectativa de vida <1 any.
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¢©

Objectius
terapéutics
especifics

B Increment de la practica d’exercici fisic i millora de la condici6 cardiorespira-
toria i de la capacitat funcional (condicié cardiorespiratoria, forca i resistencia
muscular, flexibilitat i coordinacio).

Millora de la qualitat de vida.

Disminuci6 de morbimortalitat.

Millora de l'autonomia.

Reincorporaci6 laboral precog en els casos que apliqui.

©
ac)

Intervencions
especifiques

Intervencions:

B Exercici fisic terapéutic consistent en exercici aerobic, entrenament de forca i
resisténcia de la musculatura periférica i respiratoria.

B Terapia ocupacional en casos seleccionats.

B Educaci6 sanitaria.

B Seguiment clinic.

Consideracions segons estratificacio de risc per I'exercici fisic.

Risc baix - la rehabilitacié cardiaca pot ser extrahospitalaria.

Es pot plantejar
prehabilitacio?

Si, sempre adequada a I'avaluaci6 individual del cas i tenint en compte la urgéncia de
la intervencio.

¢©

Composicio
minima
recomanada de la
RC segons perfil

de la patologia

B Exercici fisic terapéutic/terapia ocupacional segons risc per I'exercici fisic i
capacitat de millora.

B Educaci6 sanitaria.

B Seguiment clinic i d’adheréncia terapéutica.
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INTERVENCIO DE REPARACIO/IMPLANTACIO VALVULAR

'

Epidemiologia
i caracteristiques
de la patologia

Pacients amb estenosi aodrtica severa que han sigut sotmesos a un procediment de
reparacié o implantacio valvular com ara una TAVI. L’etiologia més freqiient d’estenosi
aodrtica en el nostre entorn és degenerativa i el seu desenvolupament esta associat
amb els factors de risc cardiovascular i 'edat."

©
-

Perfil
del pacient

Pacients amb baixa fragilitat (Index IF VIG <0,53) i que compleixin aquests criteris:

B Pacients amb estenosi aodrtica d’edat =75 anys.
B Pacients amb risc alt (STS>8 o rebutjats per a cirurgia cardiaca).

Freqientment sén pacients amb edat >80 anys, més freqiient en dones.

Aquests criteris poden veure’s ampliats en revisions futures de la Instruc-
ci6 06/2016, en base a les guies europees de practica clinica vigents.
(Instrucci6 06/2016 de 22 de setembre de 2016. Implantaci6 del proce-
diment d'implant transcatéter de protesis valvulars aodrtiques al CatSalut.
Accessible a https://catsalut.gencat.cat/ca/detalls/articles/instruccio-06-201 6).

¢©

Objectius
terapéutics
especifics

Els objectius terapeutics seran diferents segons el perfil de pacient; I'objectiu comu
sera la millora de la seva capacitat funcional, i de la seva autonomia en aquells amb
meés fragilitat.

Q
ac)

Intervencions
especifiques

Intervencions especifiques dirigides a millorar capacitat funcional, estat nutricional i
cognicié (objectiu mantenir/millorar autonomia).

Es pot plantejar
prehabilitacio?

Les intervencions amb TAVI sén programades i permeten plantejar-se, en casos espe-
cifics, accions de prehabilitacié per millorar el resultat de la intervenci6 aixi com els
indicadors de recuperacio post-TAVI.

©

Composicio
minima
recomanada de la
RC segons perfil

de la patologia

B Exercici fisic terapéutic/terapia ocupacional segons risc d’exercici fisic i capa-
citat de millora.

B Educacio sanitaria.

B Seguiment d’adherencia terapeutica.

m Coordinacié amb nutricionista.
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CIRURGIA CARDIACA CORONARIA | VALVULAR

Epidemiologia
i caracteristiques
de la patologia

Les malalties cardiovasculars susceptibles de cirurgia son la cardiopatia isquemica, la
patologia coronaria i la patologia valvular. Les tecniques més comunes son els by-pass
aorto-coronaris, els recanvis o reparacions valvulars (mitrals o aodrtics), els trasplanta-
ments cardiacs o qualsevol altra cirurgia derivada de patologies com les cardiopaties
congenites o similars.
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Perfil
del pacient

No hi ha un perfil Unic de pacient tributari per a cirurgia. Existeixen indicacions clares a
les guies de practica clinica sobre quines son les indicacions de Cirurgia Cardiaca, tant
en la patologia coronaria com en la valvular. Ens referirem principalment a aquestes
dues entitats. Quan es detecti que un pacient és tributari de cirurgia cardiaca s’haura
de derivar al programa especific de pre-habilitacié cardiaca. Cada pacient s’ha d’ava-
luar de manera individual.
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Objectius
terapéutics
especifics

Control del dolor post cirurgia i dels trastorns emocionals que se’n puguin derivar.
Millorar la capacitat fisica post intervencié amb entrenament dels musculs respiratoris
i de la capacitat aerobica.
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Intervencions
especifiques

Durant I'ingrés hospitalari: entrenament de la musculatura inspiratoria, exercicis funcio-
nals ’EEIl i EESS (simétrics) i exercicis de mobilitzacié progressiva segons tolerancia.

Després de l'alta: entrenament de la musculatura inspiratoria, entrenament aerobic i
de la forga (si no hi ha contraindicacio després de la toracotomia o I'esternotomia). Els
exercicis asimétrics i de forca de la part superior del torax no es recomanen abans de
les de 6 setmanes post-cirurgia (sempre amb valoracié individualitzada).

Es pot plantejar
prehabilitacio?

Hi ha evidéncia de I'impacte positiu de la prehabilitacié en disminuir el temps de recu-
peracio i la freqiiéncia de complicacions, pel que es recomana, en aquells casos no
urgents, programar una fase de prehabilitacié abans de la cirurgia.
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Composicio
minima
recomanada de la
RC segons perfil

de la patologia

B Prehabilitacié.
B Exercici fisic terapéutic/terapia ocupacional segons risc d’exercici fisic i capa-
citat de millora.

m Educaci6 sanitaria.
B Seguiment d’adheréncia terapéutica.
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TRASPLANTAMENT CARDIAC

El trasplantament cardiac és una alternativa terapeutica per a pacients amb insufici-
encia cardiaca greu quan s’han esgotat tots els tractaments medics i quirdrgics i en
absencia de contraindicacions.

?’ A Catalunya es realitzen al voltant de 55-65 trasplantaments cardiacs per any en
4 centres: Hospital Universitari de Bellvitge, Hospital Clinic, Hospital de Sant Pau i
Epidemiologia Hospital de la Vall d’Hebron, on es realitza el trasplantament pediatric.
i caracteristiques
de la patologia El 56% dels casos provenen de la RS Barcelona, on es concentren els centres tras-
plantadors. El 25% dels casos provenen d’altres regions sanitaries i el 18% restant no
resideixen a Catalunya. En global, I'11% dels casos son pediatrics. La llista d’espera
és d’uns 30 pacients (dades 2018).

B Pacients amb insuficiéncia cardiaca i indicacioé de trasplantament cardiac.
B Pacients amb assisténcia ventricular esquerra de llarga durada com a pont al
trasplantament cardiac.

B Pacients post-cirurgia de trasplantament cardiac.

S’inclouran en el programa d’exercici fisic terapeutic aquells pacients amb suficient

@ capacitat fisica i mental per col-laborar en la realitzaci6 de la pauta d’exercici fisic tera-
péutic, amb elevada motivacié. Caldra valorar la participacio i necessitats d’aquelles
- persones que requereixin transport sanitari per realitzar les sessions del programa.
Perfil
del pacient Seran exclosos de I'exercici fisic terapeutic aquells pacients que presentin:

B Arritmies no controlades.

B Situacio funcional prévia precaria, dependéncia en activitats de la vida diaria,
limitacié en desplagcaments.

B Patologia osteoarticular associada que dificulti el compliment del programa.

B Falta de motivaci6 per seguir la fase Il del Programa de Rehabilitaci6 cardiaca.
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Pre-trasplantament cardiac (Pre-habilitacio):

Millorar la situaci6 basal del pacient.

Evitar I'atrofia muscular.

Evitar el descondicionament fisic.

Millorar els factors de risc cardiovascular.

Disminuir la morbimortalitat.

Millorar la qualitat de vida.

Millorar I'adheréncia al tractament prescrit.

Ensenyar pauta d’exercicis de fisioterapia respiratoria.

Aconseguir una major col-laboracié del pacient en el periode post-quirirgic

Q immediat.

Obijectius Post-trasplantament cardiac:

terapéutics
especifics

Augmentar el consum d’oxigen.

Augmentar la massa magra.

Evitar I'atrofia muscular i millorar la forgca global
Disminuir I'esfor¢ percebut.

Millorar la tolerancia a I'exercici.

Evitar el descondicionament fisic.

Millorar els factors de risc cardiovascular.
Disminuir la morbimortalitat.

Millorar la qualitat de vida.

Millorar 'adheréncia al tractament prescrit.
Incorporaci6 de I'exercici fisic regular a intensitat moderada dins dels habits de
la vida diaria del pacient.

Valoracio holistica del pacient.
B Seguiment clinic i d’adheréncia terapéutica.
m Terapia ocupacional en els pacients que necessitin una reeducacioé funcio-
nal, entrenament per a la realitzaci6 d’esforcos o activitats mitjancant tecni-
@ ques d’estalvi energétic, valoracié d’adaptacions domiciliaries i eliminacié de
m barreres arquitectoniques.
B Educaci6 sanitaria a pacients i families.
m Exercici fisic terapeutic:
1. Escalfament (condicionament muscul-esquelétic i cardiovascular).
2. Exercici aerobic i entrenament de la forga a la intensitat prescrita.
3. Exercicis de refredament i relaxacio i exercicis respiratoris.
B Seguiment clinic i d’adherencia terapéutica.

Intervencions
especifiques

Es recomana la realitzaci6 d’'un programa de Rehabilitaci6 Cardiaca no només
post-trasplantament cardiac sin6 també previ la mateixa intervencié per a millorar la
condicio fisica del pacient per a la intervenci6 quirargica i evitar aixi afegir morbiditats.
Una vegada que el pacient s’inclou en la llista d’espera per al trasplantament cardiac,
s’inclou també dins d’un programa de rehabilitaci6 individualitzat.

Es pot plantejar
prehabilitaci6o?
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m Exercici fisic terapéutic.
Composicié B Terapia ocupacional segons risc d’exercici fisic i capacitat de millora.
minima ® Educaci6 sanitaria.
[

recomanada de la
RC segons perfil
de la patologia

Seguiment d’adherencia terapéutica per a pacient i entorn.
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CARDIOPATIA CONGENITA

Els defectes cardiacs son les malformacions congenites més freqlents. En les Gltimes
decades, la millora en la supervivencia d’aquests pacients s’ha traduit en un desplaga-
ment de la corba de mortalitat cap a I'edat adulta (>85%). Aquests pacients represen-
ten una poblacié amb una gran heterogenicitat de lesions anatdomiques i fisiologiques i

Epidemiologia tot i la millora en els tractaments medics, la seva esperanca de vida encara és inferior
i caracteristiques | ala de la poblacié general, especialment la d’aquells pacients amb defectes d’elevada
de la patologia complexitat. Les principals causes de morbi-mortalitat cardiovascular son la insuficien-
cia cardiaca i la mort sobtada, presumiblement arritmica.

Poblacié jove, amb diversitat de lesions cardiaques residuals, que infereixen diferents
graus de risc cardiovascular. Incloem:

® Majors i menors de 18 anys (segons especialitat del centre).
B Qualsevol mena de cardiopatia congenita i CF >I.

Cal valorar el deteriorament cognitiu moderat/sever (pacients sindromics) a I'hora de
prescriure d’exercici fisic terapéutic i fins i tot RC.

Els pacients amb cardiopatia congénita presenten una menor capacitat d’esfor¢c en

@ comparacié amb pacients de la mateixa edat i sexe, inclis aquells pacients amb cardi-

- opaties congénites considerades “simples”. Les lesions hemodinamiques residuals,

Perfil Ia}linsuficiéncig .Cronoi[rct)pica i a}lg_uns factors_ psicoso_cigl§ poden compqr,tar una Iir_nit(_:ll-

del pacient Ci6 de les activitats fisiques basiques, afegit a la historica recomanacio de restriccid
d’exercici fisic pels professionals de la salut.

A més a més, la gran majoria dels pacients han estat sotmesos a una o més interven-
cions durant la seva vida, el que incideix en un menor rendiment ventilatori en major o
menor grau (secundari a I'esternotomia). Per altra banda, els pacients amb cardiopati-
es congeénites avancades presenten ICC en el transcurs de la malaltia.

Tot plegat, ha potenciat el sedentarisme en una poblaci6 jove que acaba exposada a
llarg termini a les consequencies de la inactivitat: sobrepes, hipertensié arterial, pitjor
condicionament fisic, exclusi6 social, deteriorament de la qualitat de vida.

En pacients adults i joves:

Millora del nivell d’activitat fisica/classe funcional.

Millora de la percepci6 global de salut/qualitat de vida.

Increment de la practica d’exercici fisic i millora de la capacitat funcional.

Millora de 'autonomia personal.

e Millora de la cura personal sanitaria: nutricional, control FRCV, adheréncia al
tractament médic, deteccio de signes/simptomes precocos de descompensacio

Objectius de la ICC.

terapéutics Suport psicologic.
especifics L .
B Terapia ocupacional.

En pacients < 6 anys els objectius especifics seran:

m Desenvolupament psicomotor.
m Terapia respiratdria adaptada.
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Intervencions
especifiques

Dirigides a millorar la capacitat funcional, estat nutricional i educaci6 sanitaria que
inclogui autocura. Es d’especial rellevancia que les sessions de suport es facin conjun-
tament amb alguna persona de I'entorn de convivencia del pacient o, en cas que ho
necessiti, en tingui cura. La informacio que es trasllada durant les sessions formatives
i d’exercici ha de poder incorporar-se en I'entorn quotidia del pacient.

En pacients pediatrics >6 anys, amb capacitat per fer exercicis amb aparell, caldra
equipament adaptat a la seva mida (cicloergdmetres, cintes, pilotes, etc.).

La RC caldra que es faci sempre en entorn hospitalari, que podra combinar sessions
presencials amb sessions de telemedicina segons la valoraci6 individual de I'estat i
necessitats de cada cas.

Es pot plantejar
prehabilitaci6o?

Es recomana en els casos de cirurgia no urgent prescriure un programa de prehabili-
tacié abans de la mateixa (incloure casos puntuals de procediments percutanis si es
preveu una elevada complexitat técnica o elevada fragilitat del pacient).
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Composicio
minima
recomanada de la
RC segons perfil

de la patologia

Entrenament aerobic i de la forga.

Entrenament de la musculatura inspiratoria i optimitzar la mecanica ventilatoria.
Desenvolupament psicomotriu en casos pediatrics.

Terapia psicologica.

Terapia ocupacional.

Educaci6 sanitaria: coordinaci6 nutricionista, infermeria especifica.

Seguiment clinic i d’adheréncia terapéutica.

Programa de prehabilitacié en el cas corresponent.
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Qualitat de vida:
EuroQol 5D- 5L.
Questionari Minnesota per persones amb IC.
Comorbiditat:
Comorbiditat de Charlson.
Fragilitat:
index fragil-VIG.
Criteris de Fried.
Test SPPB.
Adheréncia farmacologica:
Meétode Haynes-Sackett.
Test de Morinsky-Green.
Habits alimentaris i adheréncia a millores:
Questionari PREDIMED.
Capacitat funcional:
index de Barthel.
Classe Funcional NYHA.
Escala Europea d’autocura en IC.
Escala de Lawton.
Test SPPB.
Salut mental:
Escala de Yesavage.
Questionari PHQ9.
Escala d’ansietat i depressio de Goldberg.

Dependéncia al tabaquisme i motivacio per a canvis de millora:

Test de Fagestrom.
Test de Richmond.
Us i abus de I'alcohol i altres substancies toxiques:
Ingesta d’alcohol segons 'TESCA 2017.
Percepcid subjectiva de I'esforg:
Escala de Borg.
Test de la parla.

Nivell d’activitat fisica:

Questionari internacional d’activitat fisica IPAQ.

Questionari VREM.

46

Guia de recomanacions
per a la rehabilitacio cardiaca

Pla Director de Malalties
Cardiovasculars



M Generalitat
L"g Jg de catalunya Pla director de les Malalties

CardioVasculars




	QUÈ.
	Marc sociodemogràfic de les malalties cardiovasculars
	Rehabilitació cardíaca
	Patologies incloses a la cartera de rehabilitació cardíaca
	QUI.

	Perfils professionals que participen del procés de rehabilitació cardíaca 
	Perfil dels pacients que es beneficien de la rehabilitació cardíaca
	Criteris d’inclusió i accessibilitat
	Valoració del risc cardiovascular i per a la pràctica d’exercici físic

	COM.

	Circuits del procés integrat
	Inici del procés
	Fases del procés
	Fi del procés


	Intervencions incloses en la rehabilitació cardíaca
	Exercici físic terapèutic
	Teràpia ocupacional
	Educació sanitària
	Suport psicològic
	Seguiment clínic


	Espais de treball
	Hospital d’alta tecnologia
	Hospital de referència
	Atenció primària i intermèdia
	Equipaments comunitaris
	Domicili
	Telemedicina


	Sistemes de coordinació
	Gestió del pacient entre centres
	Informe d’alta i plataformes coordinades de dades clíniques
	Coordinació territorial


	Seguiment i avaluació dels resultats de la intervenció
	Indicadors individuals
	Indicadors poblacionals
	Objectius de l’avaluació dels resultats


	GRUP D’EXPERTS
	BIBLIOGRAFIA
	REFERÈNCIES
	Fitxes per grans grups de cardiopatia i intervencions
	Pre-habilitació abans d’una intervenció
	Cardiopatia isquèmica
	Insuficiència cardíaca
	Intervenció de reparació /substitució valvular  
	Cirurgia cardíaca coronària i valvular
	Trasplantament cardíac
	Cardiopatia congènita

	Recomanacions d’escales de valoració




