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INTRODUCCIÓN

En este artículo se aborda el tratamiento del paciente tras un sín-
drome coronario agudo (SCA) en las áreas rurales. Se entiende por 
áreas rurales los territorios remotos (con tiempos de actuación/asis-
tencia sanitaria > 30 min), en los que hay mayor dificultad de acceso. 
Las propias características geográficas de estas áreas dificultan un 
adecuado tratamiento de estos pacientes. Esto se refleja no solo en el 
seguimiento posterior, sino también en el mismo momento del SCA, 
con mayores tiempos de revascularización1-3. Además, la calidad de la 

asistencia de los pacientes con SCA con elevación del segmento ST es 
peor en las áreas rurales que en las urbanas, principalmente por una 
peor logística y un peor cuidado prehospitalarios, lo que obliga a defi-
nir nuevas estrategias para mejorar esta situación4.

DISEÑO DEL PROGRAMA

En el ámbito rural, durante el seguimiento se realizan menos visi-
tas tanto al médico de atención primaria como al especialista, hay 
menos acceso a los programas de rehabilitación cardiaca y posible-
mente haya una menor concienciación de la importancia del control 
de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)5. Se necesitan nuevos 
instrumentos que mejoren esta situación. En primer lugar, se ha 
reportado que las consultas telemáticas podrían ayudar a mejorar el 
tratamiento y el control de los pacientes cardiológicos durante el 

R E S U M E N

Algunas estrategias para mejorar la prevención secundaria y el control lipídico tras un síndrome coronario 
agudo (SCA) son poco aplicables a zonas rurales. Nuestro objetivo es elaborar un documento para adaptar 
las recomendaciones del ACS-Europath (#RutaSCA) a la realidad de las zonas rurales españolas. Mediante 
una revisión de la literatura y las diferentes propuestas del ACS-Europath, siempre teniendo en cuenta las 
peculiaridades de las zonas rurales, se plasman una serie de iniciativas prácticas adaptadas a ese medio. Se 
diseñó un algoritmo de derivación del paciente con SCA del ACS-Europath aplicable a medios rurales. Este 
algoritmo abarca la mayoría de las situaciones clínicas de los pacientes que han sufrido un SCA cuyo 
seguimiento se hace en un medio rural. Se ha puesto especial énfasis en garantizar un adecuado control del 
colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (cLDL) lo antes posible y cómo hacerlo en ese medio. La 
prevención secundaria y el control lipídico tras un SCA deben ser prioritarios, también en el medio rural. 
Diversos recursos, como las consultas a distancia, pueden facilitar el logro de los objetivos de control del 
cLDL en esta situación.

Scenario IV. Patient management in rural areas after an acute coronary syndrome

A B S T R A C T

Some strategies for improving secondary prevention and controlling lipid levels after an acute coronary 
syndrome (ACS) are not suitable for rural areas. Our aim was to adapt the recommendations of the  
ACS-Europath (#ACSpathway) initiative to the reality of life in rural Spain. A review of the literature and of 
the various ACS-Europath proposals was carried out that took into account the particular characteristics of 
rural areas. We produced a series of practical proposals tailored to a rural setting. An algorithm for the 
referral of patients with ACS that is applicable in rural settings was developed from the ACS-Europath 
proposals. This algorithm covers the majority of clinical situations in which patients who have experienced 
an ACS are followed up in a rural environment. We placed particular emphasis on ensuring that the low-
density lipoprotein (LDL) cholesterol level is well-controlled as quickly as possible and on achieving that 
goal in a rural setting. Secondary prevention and lipid level control are priorities after ACS in rural areas, as 
they are in other settings. A range of tools, including teleconsultations, is available for helping to achieve 
the goal of LDL cholesterol control in rural areas.
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seguimiento6-8. Estas actuaciones se han demostrado factibles durante 
la situación de pandemia y en todos los grupos poblacionales, inclui-
dos los pacientes de edad avanzada9,10.

En segundo lugar, la aplicación de algoritmos sencillos podría ayu-
dar a mejorar en la práctica clínica el control de los FRCV y, en con-
creto, la dislipemia. En este sentido, con el objetivo de mejorar el con-
trol lipídico en prevención secundaria, la Sociedad Española de 
Cardiología ha propuesto recientemente una serie de algoritmos de 
abordaje sencillos y fácilmente aplicables, que comprenden la mayo-
ría de las situaciones clínicas en prevención secundaria11, así como 
una aplicación para el control lipídico12 que proporciona en pocos 
segundos qué actitud seguir para lograr los objetivos de cLDL.

COSTE-EFECTIVIDAD

Es probable que las intervenciones específicamente diseñadas 
para prevención secundaria en áreas rurales sean rentables13, aunque 
es posible que los costes de los programas en áreas rurales sean más 
altos que los realizados en áreas más urbanas, debido a la falta de per-
sonal y recursos para la rehabilitación cardiaca y la actividad física, así 
como personal de enfermería para analíticas o laboratorios para obte-
ner sus resultados. Una telemedicina correctamente aplicada podría 
contribuir a abaratar costes. Además, algunos datos indican que algu-
nas comunidades rurales pueden tener peor salud cardiovascular14, 
por lo que en ellas el beneficio de una intervención podría ser supe-
rior. Esta peor salud cardiovascular se debe a una serie de factores 
como el acceso económico, educativo y sanitario. La telemedicina 
puede no solo abaratar costes, sino reducir una parte de esta brecha. 
En particular, modificar los programas de rehabilitación cardiaca para 
incluir un modelo administrado a distancia mediante telemedicina es 
un método novedoso y prometedor.

APLICABILIDAD

Varios estudios han valorado el impacto de las intervenciones para 
mejorar la atención de la enfermedad cardiovascular proporcionada a 
las personas que viven en áreas rurales15. Estas intervenciones, habi-
tualmente basadas en cambios organizativos, implementación de 

telemedicina y programas formativos, han mostrado su efectividad en 
un mejor control de los FRCV y la reducción de algunos eventos car-
diovasculares. Se han propuesto varias estrategias de mejora. La evi-
dencia disponible muestra que estas intervenciones pueden mejorar 
los procesos de atención médica, aunque queda por establecer su 
impacto en la mortalidad.

El reciente llamamiento conjunto de la American Heart Association 
y la American Stroke Association16 va en esta línea. Comprender y abor-
dar las necesidades de salud únicas de las personas que residen en 
zonas rurales es fundamental para conseguir una mejor salud cardio-
vascular eliminando las disparidades existentes entre el entorno 
urbano y el rural. Las poblaciones rurales deben ser una prioridad en 
la programación de la prevención primaria y secundaria y la investi-
gación y la implementación de políticas de control de FRCV. Solo un 
enfoque específico de cada uno de los factores que subyacen a las dis-
paridades urbano-rurales en los resultados de salud cardiovascular 
permitirá eliminarlas o al menos reducirlas. Aquí se incluyen factores 
individuales, los determinantes sociales de la salud y los factores aso-
ciados al sistema de prestación de servicios de salud. Nuestra pro-
puesta va en esta última línea, con un conjunto de soluciones simpli-
ficadas en un algoritmo destinado a mejorar la prevención secundaria 
en el entorno rural.

ALGORITMO DE LA VÍA CLÍNICA EN ÁREAS RURALES 

El algoritmo de la vía clínica propuesta se resume en la figura 1. En 
el flujo de pacientes en áreas rurales, la telemedicina cobra relevan-
cia, pues son muy pocos los pacientes que en ese entorno pueden 
acceder a un programa de rehabilitación cardiaca. Es importante en 
este contexto la adecuada coordinación con cardiología para optimi-
zar el tratamiento y garantizar la revaluación en cada visita de la 
adherencia y la tolerancia al tratamiento hipolipemiante, la consecu-
ción de los objetivos de cLDL y el resto del perfil lipídico.

CONCLUSIONES

La prevención secundaria y el control lipídico tras un SCA deben 
ser prioritarios, también en el medio rural. Diversos recursos, como 
las consultas a distancia, pueden facilitar el logro de los objetivos de 
control del cLDL en ese contexto.
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Abreviaturas

cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad
FRCV: factores de riesgo cardiovascular
SCA: síndrome coronario agudo

  

  

 

 

  

  

  

 

 

 

 

     

   

 

     

 

 

     

 

 

Paciente SCA

• Analítica completa
• Descartar HF
•  En informe de alta que se incorpore esta 

información para AP: 
   – Indicar objetivos cLDL
   – Actitud terapéutica inicial
   – Calendario revisiones

¿Es posible realizar 
un programa de RC?

Durante el primer año de seguimiento

• Remitir al escenario I - RC

•  Visita virtuala en AP a las 4-6 semanas del SCA con  
analítica, con posibilidad de interconsulta electrónica con 
cardiología

• Visita virtualb con cardiología a los 3-6 meses del SCA:
   – Si control cLDL, visita virtualb al año 
   –  Si no control cLDL, optimización tratamiento y nueva  

visita virtual a las 4-6 semanas
   – Posibilidad interconsulta electrónica AP-cardiología

Sí

No

Figura 1. Algoritmo de la vía clínica de los pacientes atendidos en áreas rurales. Figura de elaboración propia. AP: atención primaria; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja 
densidad; HF: hipercolesterolemia familiar; RC: rehabilitación cardiaca; SCA: síndrome coronario agudo. 
aPaciente de AP o zona rural no controlado o requiere ajuste de iPCSK9, derivar a servicio de cardiología
bVisita presencial en caso de síntomas
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