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1. Proceso SEC-AP Sindrome Coronario Crénico

El Proceso SEC-AP Sindrome Coronario Crénico (SCC), esta integrado por dos instrumentos de gestion
clinica:

= Ruta asistencial del paciente con SCC.

= Contenidos minimos del informe de alta hospitalaria y de la consulta de Cardiologia.

El contenido de este proceso incluye a todo paciente con cardiopatia isquémica, desde el alta
hospitalaria por un sindrome coronario agudo (SCA) hasta aquel paciente diagnosticado en consulta, por
lo que unifica los procesos previos de SCA y cardiopatia isquémica estable. Con el interés de unificar
distintos procesos y hacerlo mas sencillo, y dado que parte fundamental del seguimiento de estos
pacientes sera la optimizacion en el control de los factores de riesgo cardiovascular, hemos incluido
también los procesos de hipercolesterolemia familiar y diabetes mellitus, que previamente aparecian

COMO procesos sepa rados.

2. Ruta asistencial del paciente con Sindrome Coronario Crénico (SCC)
La base de este proyecto es mejorar la estrategia organizativa y de comunicacion entre los diferentes
niveles asistenciales, y los profesionales que los integran, en relacién con la asistencia a los pacientes

con SCC. En la figura 1 se muestra el flujo de pacientes en la ruta asistencial del SCA y el SCC.

2.1. Entrada al proceso

El proceso comienza cuando se incluye a un paciente en la via de la consulta externa, cuando retlne
alguno de los siguientes criterios:

=  Tras SCA (desde el ingreso hospitalario).

=  Tras intervencionismo coronario percutaneo (desde hemodinamica).

= Tras cirugia de revascularizacién coronaria (desde el alta de cirugia cardiaca).

= Revascularizacidn coronaria incompleta.

= Decisidn de manejo conservador en pacientes con dolor toracico o disnea con isquemia inducible
en la prueba de deteccion de isquemia

=  Angina estable.
= Asintomaticos con enfermedad coronaria en cribado o con isquemia silente.

=  Angina vasoespastica y enfermedad microvascular.
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2.2. Desarrollo del proceso

Se debera realizar en todos los pacientes con sospecha de SCC, un estudio basico que incluird un ECG,
un analisis sanguineo y en algunos casos una Rx de tdrax.

En la tabla 1 se resume las recomendaciones de la SEC y de las Guias de practica clinica en relacién con

las pruebas diagndsticas.
Tabla 1. Recomendaciones sobre pruebas diagndsticas en el sindrome coronario cronico

Recomendaciones para la realizacion de pruebas complementarias

Andlisis sanguineo para la evaluacién de pacientes incluidos en el proceso, con cardiopatia isquémica (sospechada o confirmada), y la
optimizacion del tratamiento médico.

Hemograma completo con recuento celular y hemoglobina.

Creatinina, tasa de filtrado glomerular, microalbuminuria

Perfil lipidico: Colesterol total, LDL, colesterol no HDL (especialmente si TG>400 mg/dl), HDL, Lipoproteina (a) (al menos, una), triglicéridos

Glucemia en ayunas y Hb Alc; test de tolerancia oral a la glucosa si la glucemia o la HbA1lc no son concluyentes.

Funcidn tiroidea en caso de sospecha de alteracion tiroidea.

Funcién hepdtica tras 8-12 semanas de iniciarse el tratamiento con estatinas.

Creatinkinasa en pacientes tratados con estatinas y sintomas sugestivos de miopatia.

BNP/NT-proBNP en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca.

Control anual de lipidos, metabolismo de la glucosa y funcién renal en todos los pacientes con SCC.

Radiografia de térax

Pacientes con presentacion atipica, sospecha de insuficiencia cardiaca o de enfermedad pulmonar.

Electrocardiograma

En pacientes con sospecha de EC y dolor toracico.

Durante o tras un episodio de angina sospechoso de inestabilidad.

En todos los pacientes en la 12 visita y consultas de seguimiento.

Control de la presion arterial

Con la periodicidad que acredite un control suficiente

Ecocardiograma

En todos los pacientes en el estudio inicial para descartar otras causas de angina, identificar alteraciones regionales de la motilidad, medir la
FEVI 'y analizar la funcién diastdlica.

Si disfuncidn VI basal = Entre los 1y 3 meses postrevascularizacion.

Prueba de esfuerzo

Para evaluar tolerancia al ejercicio, sintomas, arritmias, respuesta de la presion arterial y riesgo de eventos para pacientes seleccionado

Se puede considerar como prueba alternativa para el diagndstico de la EC cuando no se disponga de pruebas de imagen no invasivasy en
pacientes con tratamiento para evaluar el control de los sintomas y la isquemia (ambas indicaciones clase Ilb)

Pruebas de imagen (Ecocardiograma, CRM o SPECT de estrés o TC) en el paciente con sospecha de CI

Se recomienda el uso de pruebas no invasivas de imagen funcional para detectar isquemia miocardica o ATC para el diagnéstico inicial de EC
en pacientes sintomaticos en los que no se puede descartar EC por la evaluacidn clinica (indicacion clase 1)

Holter

Pacientes con SCC y sospecha de arritmias.
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Recomendaciones para la realizacion de pruebas complementarias

Puede ser (til en pacientes con sospecha de angina vasoespastica.

EC: Enfermedad Coronaria.
Fuente: SEC AP Cl estable. J. Knuuti et al. GPC SCC. Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):495.e1-495.e6

2.3. Seguimiento y criterios de salida del proceso
En todos los supuestos de SCC, los pacientes deberian realizar un programa de rehabilitacion cardiaca
para mejorar los estilos de vida y el control de los factores de riesgo cardiovascular, fundamentalmente

tras SCA para disminuir la morbimortalidad.

Grupos que retinen los criterios 1-3 (tras SCA y tras revascularizacion)
=  Sino se dispone de RHC, se debe intentar derivar a un centro hospitalario que si la tenga o en su
defecto, se hard: 12 consulta a los 2-3 meses y a los 12 meses. Después:
e  Asintomatico con FEVI normal --> seguimiento por Atencién Primaria.
e Sintomas sugestivos de isquemia --> prueba de deteccién de isquemia y/o coronariografia +
cita en consulta de cardiologia.
e  Disfuncidn sistdlica:

v" FEVI< 35% post IAM, con revascularizacién completa y tratamiento médico éptimo (TMO)
--> considerar DAl y seguimiento por cardiologia (segun el centro, remitir a consulta de IC).

v" FEVI 35-50% (sin m&s opciones de revascularizacion) --> revision en cardiologia cada 6-12
meses.

Grupo 4 (revascularizacion coronaria incompleta)
= 12 consulta alos 2-3 meses y a los 12 meses. Después:
e Alos 12 meses asintomatico con prueba de deteccién de isquemia:
v" Negativa o de buen prondstico --> seguimiento por Atencidn Primaria.

v' Riesgo intermedio --> optimizar TMO --> revision en cardiologia a los 6-12 meses.
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e Alos 12 meses sintomatico con prueba de deteccién de isquemia positiva y de mal prondstico
--> determinar opciones de revascularizacién y coronariografia.
Grupo 5 (dolor toracico e isquemia)
=  Prueba de isquemia de buen prondstico y paciente estable al afo --> seguimiento por Atencién
Primaria.
=  Prueba de isquemia de mal prondstico --> coronariografia y plantear opciones de revascularizacion.

Grupo 6 y 7 (angina estable; asintomaticos con enfermedad coronaria en cribado o con isquemia
silente)

=  Asintomatico con FEVI normal y prueba de isquemia negativa --> seguimiento por Atencién
Primaria.

= Sintomas sugestivos de isquemia --> Prueba de isquemia --> Mal prondstico --> coronariografia y
plantear opciones de revascularizacion.

= Disfuncidn sistdlica:

*  FEVI<35% post IAM, con revascularizacion completa y tratamiento médico éptimo (TMO) -->
considerar DAI (segun el centro, remitir a consulta de IC).
*  FEVI35-50% (sin mas opciones de revascularizacion) --> revision en cardiologia cada 6-12
meses.
Grupo 8 (angina vasoespastica y angina microvascular)

= Seguimiento mientras el paciente presente clinica de angina no controlada.

2.4. Criterios de derivacion desde atencion primaria a cardiologia de pacientes con SCC

=  Disnea de nueva aparicion o empeoramiento de su grado funcional basal no secundario a causa no
cardioldgica

=  Dolor toracico de nueva aparicion o empeoramiento de su angina habitual ya sea por disminucion

de umbral o aumento de frecuencia de los episodios
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=  Palpitaciones con sospecha de fibrilacién auricular o taquicardia supraventricular paroxistica o
ventricular: remitir a consulta preferente o a urgencias segln tiempos de espera de cada darea
asistencial.

= Sincope de perfil cardiogénico: remitir a urgencias

Figura 1. Flujo de pacientes en la ruta asistencial del SCA y el SCC
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SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario crénico; RHC: rehabilitacion cardiaca; FEVI:
fraccidn de eyeccidn de ventriculo izquierdo; FRCV: factores de riesgo cardiovascular

3. Recomendaciones especificas para el paciente con SCC y Diabetes Mellitus

En el paciente con enfermedad coronaria, se debe considerar la DM2 dentro de un contexto de riesgo
continuo de estos pacientes de desarrollar insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad renal diabética (ERD)
y progresién de su aterosclerosis que derivara en eventos cardiovasculares mayores (MACE: muerte CV,
IAM o ictus no fatal) y en otros fendmenos aterotrombéticos como son la hospitalizacién por angina
inestable o necesidad de nueva revascularizacidn. Este riesgo es minimizado por los farmacos sefialados
en la tabla 2, que han demostrado de forma contundente su beneficio cardiovascular y renal de forma

global, a través de diferentes mecanismos deaccion.

Algunos de ellos actian mas en la prevencidn y tratamiento de la IC o ERD y otros mas sobre la
prevencion de nuevos eventos aterotrombdticos. Por tanto, se pretende recomendar la eleccién de los

farmacos mds beneficiosos segln el perfil del paciente a tratar.
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Recomendamos también la misidon de “des-prescribir” farmacos antidiabéticos con potencial efecto
deletéreo sobre el paciente coronario como pueden ser sulfonilureas o glitazonas, y desancosejar,
incluso evitar en lo posible, el uso de AINES. Al igual que aquellos que no producen beneficio
cardiovascular ni renal como los inhibidores DPP-4 o glinidas, en aras de pautar a los pacientes los que

si han demostrado este beneficio.

Tabla 2. Paciente con SCC y Diabetes Mellitus. Recomendaciones generales

Paciente con SCC y Diabetes Mellitus. Recomendaciones de Estilo de Vida ‘

Abstencion consumo tabaco

Ejercicio fisico:
Intensidad moderada —vigorosa, combinado con ejercicios de fuerza > 150 min/semana

Dieta mediterranea

Restriccion caldrica en sobrepeso y obesidad

Tratamiento Farmacolégico

Disminucién Riesgo Cardiovascular

Liraglutida, Dulaglutida y Semaglutida

Empagliflozina y Canagliflozina

Prevencion y tratamiento Insuficiencia Cardiaca

Empagliflozina, Canagliflozina, Dapagliflozina y Ertugliglozina

Prevencion y tratamiento Enfermedad Renal Diabética

Empagliflozina, Canagliflozina y Dapagliflozina

Obesidad

Preferible semaglutida, dulaglutida, liraglutida

Control metabélico

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2)

Agonistas del péptido similar al glucagon tipo 1 (AR-GLP1): semaglutida, dulaglutida, liraglutida

Metformina

Insulina basal: degludec, glargina con seguridad CV demostrada. Aunque en funcién de las comorbilidades se haran
necesaria a veces combinaciones, de basal plus o bolo basal
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4. Importancia de la hipercolesterolemia familiar (HF) en el paciente con SCC

La HF tiene un impacto prondstico en las personas portadoras que han sufrido un SCA o con SCCy

también en su descendencia, por tanto, es fundamental el diagnédstico precoz. Pero en la mayoria de las

ocasiones, el diagndstico se realiza en el momento del evento cardiovascular.

Consideramos importantes las recomendaciones de la tabla 3:

Tabla 3. Recomendaciones para el manejo del paciente con cardiopatia isquémica e hipercolesterolemia

Objetivo

Identificar los casos de HF

Sospecha clinica

Evento cardiovascular precoz (vardn < 55 afios y mujer < 60 afios) cLDL > 190 mg/dI
Historia familiar de cardiopatia isquémica precoz Historia familiar de dislipemia familiar
Xantomas Arco corneal

Lp (a) > 50 mg/dl y evento cardiovascular precoz

Objetivos

cLDL < 55 mg/dl y reduccion del 50% del basal (I1A)

Tratamiento

Estatina mayor dosis tolerada, si no se alcanzan objetivos combinar ezetimibe vy
posteriormente iPCSK9 (IC)
Tratamientos especificos en funcién del tipo de HF

Informe al alta

Incluir posible diagndstico clinico (Criterios clinicos -por ejemplo de la red de clinicas
holandesas®) Recomendar cribado familiar

Recomendar estudio genético (>6 puntos) Indicar objetivos lipidicos

Recomendar pautas de tratamiento

Ruta asistencial

Seguimiento compartido en funcién del riesgo de los casos (HF+)

- Atencion Primaria (casos con lipidos en objetivo, asintomaticos y con FEVI normal)

- Atencion Primaria — Cardiologia (casos que precisen seguimiento especifico por
cardiologia)

- Atencion Primaria — Cardiologia — Unidad de Lipidos (casos que precisen tratamiento
especifico como LDL-aféresis entre otros)
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5. Contenidos minimos del Informe de alta de un paciente con SCC

El informe de alta es clave para garantizar una adecuada continuidad asistencial entre el cardidlogo y el

médico de Atencion Primaria (AP), ademas de ser una herramienta de comunicacion con el paciente, y

entre distintos estamentos asistenciales. Este hecho es vital en cualquier patologia crénica ya que de

esto depende el éxito en el logro y mantenimiento de los objetivos de salud. El informe de alta debe

cumplir con la normativa establecida por el Real Decreto 69/2015 por el que se regula el Registro de

Actividad de Atencién Sanitaria Especializada.

El informe del cardidlogo del hospital o de la consulta debe exponer de una manera clara y concisa (tabla

4):

=  Laestabilidad de la cardiopatia: la presencia o no de sintomas.

= Los objetivos de Prevencién Secundaria (PS):

e  Mantenimiento del estilo de vida adecuado:

v

v
v
v

Realizacion de ejercicio fisico

Dieta mediterranea

Abstencion absoluta de tabaco.

Los objetivos terapeuticos sobre los factores de riesgo cardiovascular: presion arterial,

LDL, HA1C, etc

e  Recalcar laimportancia de tomar la medicacidon como estdn prescrita (adherencia).

e El tratamiento recomendado por las guias de practica clinica con el fin de guiar al Médico de

Familia en la actitud que debe seguir con este paciente.

Tabla 4. Informe de alta

Sindrome coronario agudo: informe de alta Sindrome coronario crénico: informe de seguimiento

Antecedentes

Factores de riesgo CV

Antecedentes cardioldgicos si procede.

Antecedentes hemorragicos que puedan tener relevancia respecto al tratamiento antitrombético.
Otras comorbilidades relevantes.

Antecedentes familiares de ECV

Medicacion previa

Alergias.

Situacion basal: clase funcional y de angina.

Diagnéstico
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Sindrome coronario agudo: informe de alta Sindrome coronario crénico: informe de seguimiento

® Tipo de SCA

Procedimientos de revascularizacién realizados, ® Tipo de enfermedad coronaria.
numero d‘? vasos enfermos. Especificar si la ® Numero de vasos enfermos, tipo de revascularizacion
revascularizacién fue completa ono. realizada
® Complicaciones durante el ingreso. o FEVI
FEVI ®  Otros diagndsticos relevantes: valvulopatias

®  Otros diagndsticos relevantes: valvulopatias significativas, arritmias, dispositivos...

significativas, arritmias, dispositivos...

Recomendaciones de estilo de vida

Abstencidn tabdquica, evitar ambientes cargados de humo.
Ejercicio: 30 minutos al dia de ejercicio moderado

Dieta mediterrédnea

Vacunacioén antigripal anual, vacunacién antineumocdcica segun perfil de riesgo.

Tratamiento

Tratamiento antitrombatico: especificar la duracidn de la doble o triple terapia antitrombdtica segun los casos.
Tratamiento hipolipemiante: especificar objetivo de control.

Tratamiento hipotensor: especificar pauta y objetivo de control.

Tratamiento antidiabético: especificar objetivo de control. Priorizar el uso de farmacos con beneficio CV.
Especificar necesidades de titulacion si procede.

Debe revisarse la conciliacion con la medicacidn previa y reforzarse la adherencia, especialmente para el tratamiento

antiplaquetario post SCA.

Plan de seguimiento

®  Pruebas o procedimientos pendientes (por ejemplo,
ecocardiograma de control para estratificar riesgo).

®  Derivacion a rehabilitacién cardiaca
®  Control analitico a las 4-6 semanas del SCA para ®  Especificar si precisa seguimiento en Cardiologia.
optimizar pauta hipolipemiante. ®  Plan de seguimiento en Atencidn Primaria
Revisidn en consulta de Cardiologia
Plan de seguimiento en Atencién Primaria
Plan de reincorporacion laboral

En el Anexo 1 se incluye una propuesta de informe preconfigurado de alta hospitalaria en pacientes con
sindrome coronario agudo y crénico.
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Anexo 1. Informe de alta hospitalaria en pacientes con sindrome coronario agudo y

cronico

Contenidos

1. Referidos a la identificacion del hospital y unidad
asistencial

Observaciones ‘

1.1. Nombre del establecimiento, domicilio social del
mismo y teléfono.

Obligatoriedad de elaboracion del informe de alta para
pacientes atendidos en Establecimientos Sanitarios.

1.2. Identificacion, en caso de estar diferenciada, de
la unidad asistencia o servicio clinico que dé el alta.

Ministerio Sanidad y Consumo. BOE 14 septiembre
1984, nim. 221

1.3. Nombre, apellidos y rubrica del médico
responsable.

2. Identificacion del paciente

2.1. Numero de historia clinica del paciente y nimero
de registro de entrada.

Obligatoriedad de elaboracidon del informe de alta para

2.2. Nombre y apellidos, fecha de nacimiento y sexo
del paciente, diferenciando sexo masculino (m) o
femenino (f).

pacientes atendidos en Establecimientos Sanitarios.
Ministerio Sanidad y Consumo. BOE 14 septiembre
1984, nim. 221

2.3. Domicilio postal del lugar habitual de residencia
del paciente.

3. Referidos al proceso asistencial

Obligatoriedad de elaboracidn del informe de alta para
pacientes atendidos en Establecimientos Sanitarios.
Ministerio Sanidad y Consumo. BOE 14 septiembre
1984, nim. 221

3.1. Dia, mes y afio de admision.

Los informes de alta recogen la fecha de ingreso y de
alta en el hospital, incluyendo los traslados entre

3.2. Dia, mes y afio de alta.

unidades asistenciales

3.3. Motivo del alta: Por curacién o mejoria, alta
voluntaria, fallecimiento, o traslado a otro Centro para
diagnostico y/o tratamiento.

3.4. Motivo inmediato del ingreso.

3.5. Resumen de la historia clinica y exploracién fisica
del paciente.

- Factores de riesgo cardiovascular.

- Antecedentes cardioldgicos si procede.
- Comorbilidades que se consideren
relevantes.

- Antecedentes familiares de ECV.

- Medicacion previa

Alergias.

- Clase funcional del paciente (tanto para
la angina como para la disnea).

3.6. Resumen de la actividad asistencial prestada al
paciente, incluyendo, en su caso, los resultados de las
pruebas complementarias mas significativas para el
seguimiento de la evolucion del enfermo. En caso de
fallecimiento, si se hubiera realizado necropsia se
expondran los hallazgos mas significativos de ésta, en un
apartado especifico.

Descripcion de los hallazgos mas
relevantes de las pruebas mas
significativas, entre ellas:

- ECG.

- Ecografia

- Coronariografia

3.7. Diagnéstico principal.

- IAMCEST (IAM: 121.*%*; IAM
subsiguiente: 122.**)

- IAMSEST (IAM: 121.%*; IAM
subsiguiente: 122.**)

- Complicaciones tras infarto (123)

- Angina inestable (120.0, hay otros
codigos para distintos tipos de angina -
120.%*)

- Otras enfermedades isquémicas agudas
cardiacas (124-**)

“Sindrome coronario agudo” no es un diagndstico

3.8. Otros diagndsticos, en su caso.

Incluir los relevantes para el seguimiento
del paciente:

- Complicaciones durante el ingreso.

- FEVI. Insuficiencia cardiaca

- Otros diagnosticos  relevantes:
valvulopatias significativas, arritmias,..
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3.9. Procedimientos

Coronariografia (sin/no): hallazgos
(Nimero de  arterias  coronarias
enfermas, si se realizd revascularizacion
de las mismas (percutanea o quirurgica) y
si ésta fue completa o no y si en caso de
que no lo fuese si se decidid
revascularizar en un segundo tiempo o se
decidi6 manejo conservador de esas
lesiones). Variables SYNTAX.

- Bypass aortocoronario (variables
relevantes para EUROSCORE)

- Dispositivos de soporte ventricular

- Otros dispositivos

Observaciones

3.10. Recomendaciones terapéuticas

En todo paciente dado de alta
hospitalaria por SCA se deben considerar
las siguientes indicaciones terapéuticas,
salvo que estén contraindicadas por
cualquier otra causa (recomendable
check-list):

- Se pondrdn de forma clara y sencilla, para evitar
posibles errores de prescripcion o de interpretacion.

- Se pondran todos los farmacos que tome el paciente.

- Si se pone el nombre comercial, seria deseable que
entre paréntesis se pusiese el principio activo.

- Se indicard la dosis del farmaco y cuando se tiene que
tomar (desayuno, comida, cena,...), asi como si alguno
tiene una dosificacion flexible (por ejemplo diuréticos
en el paciente con insuficiencia cardiaca, de acuerdo al
peso).

- Se indicaran aquellos farmacos a evitar (por ejemplo
AINEs en insuficiencia cardiaca).

e Acido acetil saliclilico

e Clopidogrel/prasugrel/ticagrelor

Doble antiagregacién. Generalmente 12 meses,
pudiendo considerarse 6 meses en poblaciones de alto
riesgo hemorragico especialmente con stents de Ultima
generacion. Indicar si se debe modificar la duracion.

¢ Anticoagulacion oral (en caso de
indicacién asociada

AAS menos de un mes en caso de triple terapia

¢ B-Bloqueantes (en pacientes con
disfuncidn ventricular izquierda)

e Estatinas alta intensidad a dosis
maxima tolerada

¢ Inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina / de
bloqueantes de los receptores de
angiotensina (en pacientes con
disfuncion ventricular izquierda,
insuficiencia cardiaca, hipertensién o
diabetes)

e Incorporacion a un programa de
prevencién secundaria y rehabilitacion
cardiaca

Recomendaciones especiales en cuanto
al tratamiento: frecuencia cardiaca con
betabloqueantes; funcion renal e iones
con IECA/ARA II/Antagonista de la
aldosterona; transaminasas/CPK con
estatinas, etc.
- Indicar si hay que titular algin farmaco
y la dosis objetivo.

- Si hay que realizar un ECG de control y
cuando, si hay que realizar una analitica
especifica y cuando.

3.11. Objetivos terapéuticos especificos

En todo paciente dado de alta
hospitalaria por SCA se deben considerar
los siguientes objetivos terapéuticos,
salvo que estén contraindicadas por
cualquier otra causa (recomendable
check-list):
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e Dieta: ingesta caldrica y dieta
cardiosaludable. Objetivo: indice de
masa corporal (IMC) deber estar entre
20-25 kg/m2.

¢ Dieta mediterranea

Observaciones

La dieta cardiosaludable, incluye:
-Baja en sal

- Pobre en grasas de origen animal y carnes rojas.

- Basada en verduras y legumbres, fruta, aceite de oliva,
pescados.

- Los lacteos deben de ser desnatados.

- Abstenerse de mantequillas, margarinas, embutidos,
alimentos precocinados, comidas rapidas y “snacks”.

- Utilizard aceite de oliva virgen extra para cocinar y
condimentar.

- Recomendaciones individuales segun el paciente.

- Si es diabético, evitara el pan, azucar, dulces, patatas,
arroz o pasta y limitar las frutas ricas en azucares (uvas,
meldn, platano).

e Actividad fisica

En general (recomendaciones individuales segun el
paciente): Ejercicio fisico regular. Empezar de forma
progresiva. Al menos 150-300 minutos a la semana (o 30
al dia) con intensidad moderada.

#Vida socio-laboral.

En pacientes dados de alta por SCACEST en circunstancias
normales podra volver al trabajo a partir del segundo
mes.

Actividad sexual: Salvo contraindicacién es posible
reanudar esta actividad a partir de la segunda semana.
Conduccién de automoviles: Por ley, los primeros tres
meses tras un infarto agudo de miocardio no podran
obtener ni renovar el permiso de conduccidn, ni debera
conducir. Si tiene un permiso profesional debera
realizarse antes una prueba de esfuerzo.

e Abstencidn absoluta del tabaco.
Evitar ambientes cargados de humo.

e Vacunacidn antigripal anual (en
Atencién Primaria).

¢ Vacunacién antineumocdcica a
los mayores de 65 afios o en caso de
cardiopatia grave (en Atencién Primaria).

e Presion arterial. <140/90. Indicar
si el paciente tiene un objetivo diferente.

En algunos pacientes este objetivo
puede ser <130/80 mmHg, < 140 en caso
de mayores de 70, si se tolera: <130

Recomendaciones especificas en
caso de mal control de la presion arterial
(farmacos a titular/afiadir).

e Frecuencia cardiaca. <70 lpm.
Indicar si el paciente tiene un objetivo
diferente. Recomendaciones especificas
en caso de frecuencia cardiaca elevada
(farmacos a titular/afiadir).

e Lipidos. Colesterol LDL <55 mg/dL
(o reducir al menos un 50% en pacientes
con LDL basal <55 mg/dL y por tanto
habrd que sefalar la cifra objetivo).
Recomendaciones especificas en caso de
no control o intolerancia (estatina *
ezetimiba # inhibidores PCSK9).

e Diabetes. Hemoglobina glicosilada
(HbA1c), en general <7,0% o <6,5% si se
logra con farmacos que no producen
hipoglucemias, pero es necesario
establecer objetivos individualizados

4. Calendario de visitas

Indicar si el paciente va a realizar
programa de rehabilitacion cardiaca.
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Indicarla fecha de la primera visita al
cardidlogo tras el alta hospitalaria.

Observaciones

Indicar la primera visita tras el alta con el
médico de Atencién Primaria, y si se
requiere un seguimiento mas estrecho
del habitual con el paciente, sefialando
los motivos y explicando los objetivos de
dichas visitas.

Si existe indicaciéon de exploracién
diagndstica o intervencionismo de la
unidad de hemodindmica, o de
revascularizaciéon quirurgica, se debe
programar (fecha de intervencién e
instrucciones).

Control analitico a las 4-6 semanas del
SCA para optimizar pauta hipolipemiante.

5. Apoyos de informacién al paciente y cuidador

http://www.fundaciondelcorazon.com

http://www.mimocardio.org

Pdg. Web de la unidad de cardiologia (si
disponible)

Asociaciones de autoayuda
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