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RESUMEN

Los programas de rehabilitacién cardiaca y prevenciéon secundaria han demostrado ser el método mas eficaz para disminuir la morbimortalidad de las
enfermedades cardiovasculares. A pesar de dichos beneficios, su desarrollo en los diferentes paises es muy variable y, en la mayoria, insuficiente. En
Espana existen pocas unidades de rehabilitaciéon cardiaca multidisciplinarias, por lo que el nimero de pacientes que tienen acceso no supera el 5% de las
indicaciones. En nuestro pais, estos programas se realizan habitualmente en unidades hospitalarias; sin embargo, existen diferentes tipos de programas
segun las necesidades de cada paciente y el grado de supervision que el riesgo de complicaciones requiera. Los pacientes considerados de bajo riesgo
podrian realizar programas de rehabilitacién cardiaca multidisciplinarios en los centros de salud, bajo la supervision directa de los diferentes profesionales
de atencion primaria.
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ABSTRACT

Cardiac rehabilitation and secondary prevention programs have been shown to provide the most effective way of reducing the morbidity and mortality
associated with cardiovascular disease. Despite the evidence of clinical benefits, program implementation has varied substantially between countries and
is inadequate in the majority. In Spain, there are only a few multidisciplinary cardiac rehabilitation units, which means that less than 5% of patients with the
appropriate indications have access to them. In the country, these programs are usually implemented in hospital departments. However, there are many
different types of program, which vary according to the patient’s needs and to the level of supervision required to deal with the risk of complications in
each individual. Patients regarded as being at a low risk could participate in multidisciplinary cardiac rehabilitation programs based in health centers,
under the direct supervision of health-care professionals working in primary care.
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INTRODUCCION en el laboral, y por otro, va a afectar a la vida fami-
liar y social.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es uno de Cada anfo las ECV causan mas de 4,3 millones

los mayores problemas de salud en el mundo. A
su elevada incidencia y prevalencia en los paises
desarrollados, se une su creciente importancia en
los paises en vias de desarrollo. Al estar asociada
a elevadas tasas de morbimortalidad y afectar a
personas de un amplio abanico de edades, espe-
cialmente en la edad media de la vida, las conse-
cuencias sanitarias, econémicas y sociales son
muy importantes. Por un lado, esta enfermedad va
a consumir un elevado numero de recursos
econdémicos, tanto en el aspecto sanitario como

de muertes en Europa y mas de 2 millones de
muertes en la Union Europea (UE) y constituyen la
causa de casi la mitad de todas las muertes en
Europa (48%) y en la UE (42%). Se calcula que en
la UE, la ECV tiene un coste de 192 000 millones
de euros anuales. De ellos, alrededor del 57% se
debe a los costes sanitarios, el 21% a pérdidas de
productividad y el 22% restante, a los gastos so-
ciales y familiares derivados del cuidado de las
personas con ECV.'

Los programas de rehabilitacién cardiovascular
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(PRCV) y prevencion secundaria multidisciplina-
rios han demostrado, sin lugar a dudas, sus bene-
ficios en la mortalidad cardiovascular (CV) de es-
tos pacientes y han disminuido el nimero de
complicaciones e ingresos hospitalarios.?®
Ademas, mejoran la capacidad fisica de los pa-
cientes, el control de los factores de riesgo CV y la
afeccion psicoldgica consiguiendo la vuelta al
trabajo en mejor situacion fisica y psicolédgica.’

Sin embargo, en nuestro pais los PRCV no se
han desarrollado como corresponderia a su nivel
socioeconémico y sanitario.'®'! Las barreras que
han influido en su falta de desarrollo son variadas
y, aunque las politico-econémicas son importan-
tes, no lo es menos el escaso interés demostrado
por los profesionales sanitarios, especialmente los
cardiélogos.

Actualmente los PRCV son multidisciplinarios,
es decir, deben estar formados por diferentes
profesionales para poder actuar sobre todos los
aspectos implicados en la prevenciéon secundaria
de la ECV.*'?"3 Estos programas se realizan habi-
tualmente en hospitales o unidades especifica-
mente disefadas para ello; en nuestro pais, en la
mayoria de los casos el paciente acude desde su
domicilio. Sin embargo, existen diferentes tipos de
programas segun las necesidades de cada pa-
ciente y el grado de supervision que el riesgo de
complicaciones requiera.

SITUACION ACTUAL DE LOS PROGRAMAS DE
REHABILITACION CARDIOVASCULAR

A pesar de los beneficios ampliamente demos-
trados de los PRCV, su implantacién en los dife-
rentes paises es muy variable y, en la mayoria,
insuficiente. En Europa, disponemos de los datos
que aporté el estudio ECRIS (European Cardiac
Rehabilitation Inventory Survey), basados en una
encuesta realizada por la Sociedad Europea de
Cardiologia en el ano 2007. El nimero de unida-
des y el porcentaje de pacientes rehabilitados son
muy diferentes de unas naciones a otras. Asi, fren-
te a paises como Lituania (que incluye al 90% de
su poblacion) o Alemania (mas del 50%), en otros
como Espana o Portugal las cifras disminuyen al 3
oel4%.'"

En Canada se incluye a un 25-30% de los pa-
cientes'® en unidades de PRCV multidisciplinarias.
Sin embargo, aparecen diferencias regionales
importantes, de forma que en algunas regiones,
como Ontario, se superan esas cifras.'® En Esta-
dos Unidos, las cifras publicadas por Medicare
son variables y oscilan entre un 7 y un 54%, segun
los diferentes estados.'” En México existen pocas
unidades de PRCV y se calcula que son menos
del 1% los pacientes que acceden a ellos.' Por el
contrario, en otros paises como Cuba existe un

Programa Nacional de Rehabilitacion Cardiaca, de
forma que el numero de cardidpatas que realiza
PRCV es elevado' y alcanza cifras de casi el 95%
en algunas enfermedades.

Se han barajado diferentes razones para justifi-
car la falta de desarrollo de los PRCV en algunos
paises como Espana. Podriamos dividirlas en tres
aspectos:

1. Razones politico-econémicas: a pesar de los
indudables beneficios, no se han considerado
prioritarios a la hora de redistribuir los recursos
econdmicos. Hay escaso apoyo de las administra-
ciones sanitarias publicas y de la medicina priva-
da.

2. Desconocimiento y escaso interés de los
profesionales sanitarios, especialmente de los
cardiélogos, por algunos aspectos de la preven-
cion de la ECV.*°

3. Los propios pacientes desconocen su exis-
tencia y sus beneficios respecto a la disminucion
en la mortalidad y el nUmero de complicaciones
CV.

En los paises en que los PRCV son habituales,
se han realizado diferentes estudios para conocer
los factores que influyen en que se incluya o no a
los pacientes cardiépatas en dichos programas.
Entre estos factores, destacarian por su efecto
negativo el sexo femenino,?? |a edad avanzada,®
el bajo nivel cultural y econémico,? el estilo de
vida sedentario,®*® el aislamiento social, la exis-
tencia de ansiedad o depresion,® la situacion
geografica y, por supuesto, las dificultades en el
transporte.?*” Pero quiza lo mas importante para
que el paciente acuda o no a un PRCV seria la
recomendacién de su médico.?®

En los Ultimos anos, algunos paises han dise-
nado diferentes estrategias para mejorar la llegada
de los pacientes a las unidades de PRCV y conse-
guir asi un descenso en la morbimortalidad.?***
Para ello, ademas de tratar de controlar esos fac-
tores negativos, y considerando que la mayor
parte de los obstaculos giran en torno a la remi-
sion inicial del paciente desde el hospital al pro-
grama, se ha propuesto la adopciéon de medidas
que automaticen el envio de los pacientes a un
PRCV tras el alta hospitalaria.

La American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation (AACVPR), junto con la
American Heart Association (AHA) y el American
College of Cardiology (ACC), publicaron en 2007
una serie de documentos®®® que el profesional
sanitario debe cumplimentar y firmar al alta de los
pacientes. En ellos se enumeran las distintas re-
comendaciones de prevencidon secundaria de
obligado cumplimiento, al ser reconocidas como
prioritarias por sus efectos en el prondstico: desde
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el uso de antiagregantes o bloqueadores beta
hasta el envio a un PRCV. Se debe rellenar el do-
cumento y, en caso de que no se realice alguna
de las medidas, se debe explicar los motivos es-
pecificos.

Con la adopcién de algunas de estas estrate-
gias, se ha demostrado que es posible duplicar
las cifras de llegada de pacientes a unidades de
PRCV.%>!

Otro importante problema es el abandono pro-
gresivo de la préactica de ejercicio fisico, de la to-
ma de medicacién y, en general, del estilo de vida
aprendido durante los PRCV.**% Para evitar esto,
se han disefado diferentes estrategias®**® que van
desde prolongar la duracion de los programas
hasta continuar con diferentes intervenciones pre-
ventivas durante los meses o anos siguientes.

TIPOS DE PROGRAMAS EN REHABILITACION
CARDIOVASCULAR

La Organizacién Mundial de la Salud ha diferen-
ciado tres fases progresivas dentro de un PRCV®*
(tabla 1):

Fase | u hospitalaria. Comprenderia el tiempo
que el sujeto permanece ingresado en el hospital
por un sindrome coronario agudo (SCA) u otro
evento CV. Este tiempo se ha ido reduciendo en
las ultimas décadas, salvo que haya complicacio-
nes. Durante este periodo, se moviliza precozmen-
te al paciente para contrarrestar los efectos noci-
vos de la inmovilizaciéon prolongada, el paciente
realiza ejercicios de baja intensidad y aprende la
respiracion diafragmatica. Los aspectos psicolégi-
cos son muy importantes en esta fase, en la que
deben iniciarse el estudio y el control de los cua-
dros depresivos, de ansiedad y miedo al futuro.*
Se debe realizar también en estos dias, o precoz-
mente tras el alta hospitalaria, las pruebas necesa-
rias para valorar el riesgo (test de esfuerzo, eco-
cardiograma, etc.), lo que determina el tipo de
programa que el paciente debe realizar en la se-
gunda fase.

Fase Il o de convalecencia. Tras el alta hospita-
laria, es la fase en que el paciente participa acti-
vamente en el programa multidisciplinario, en el
que se incluye entrenamiento fisico supervisado,
actuaciones psicologicas consejo sobre alimenta-
cion, control de factores de riesgo, programa edu-
cativo, etc. (figs. 1y 2). La fase |l puede realizarse
en el hospital 0 en unidades especializadas de
RCV. En estos casos, los pacientes estan ingresa
dos en el centro 3-4 semanas (programas resi-
denciales intensivos) o acuden desde su domicilio
a la unidad de RCV durante un periodo variable,
habitualmente 8-12 semanas, aunque en ocasio-
nes el programa puede durar varios meses. En

Tabla 1. Caracteristicas de los programas de rehabilitacion cardiovascular en
cada fase evolutiva

Nivel de Supervision

LEleachy Riesgo médica
Fase |, hospitalaria Hospital Todos Si
Fase ll, de ) Unlfjad . Todos si
convalecencia hospitalaria
Un!dgd Todos Si
especializada
Centro de salud Bajo Si
Domicilio Bajo No/parcial
ireB Ll 6l Domicilio - No
mantenimiento
Polideportivos - Variable
Clubes coronarios - Variable
Unidad Si

especializada

Rehabilitacién cardiovascular multidisciplinaria

<

Entrenamiento fisico

Control de factores de riesgo
Actuaciénn psicoldgica
Programa educativo

Colaboracidn sociolaboral

Figura 1. Componentes de un programa de rehabilitacién cardiovascular y preven-
cién secundaria multidisciplinario. El ejercicio fisico aislado no se considera en la
actualidad como un programa de rehabilitacién cardiovascular.

Pacientes con enfermedad cardiovascular

4 4

4 d

Centros de salud:
Atencién primaria
Programas domiciliarios

_ - — ___

Unidades hospitalarias

Centros especializados

Figura 2. Debe realizarse una valoracion del riesgo de los pacientes para
poder indicar el programa de rehabilitacion cardiovascular adecuado.

muchos paises, especialmente los centroeurope-
os, la fase Il solia realizarse con el paciente ingre-
sado, normalmente en centros exclusivamente
dedicados a PRCV. Sin embargo, en la actualidad
conviven ambos tipos de programas: pacientes
ingresados y pacientes externos que acuden di-
ariamente a las unidades.*’** En Espafa existen
pocos programas residenciales,” y en la mayoria
de los casos los pacientes acuden a los centros
con PRCV desde sus domicilios. Los pacientes
considerados de bajo riesgo podrian realizar
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PRCV supervisados en centros de atencion prima-
ria (AP) o programas domiciliarios. Estos progra-
mas tienen la ventaja de ser mas accesibles al
disminuir las barreras de la distancia geografica y
el transporte.

En los programas domiciliarios, el paciente rea-
liza todas las actuaciones en su casa, con diferen-
tes grados de supervisién externa.**** Actualmen-
te, se puede controlar y supervisar estos progra-
mas utilizando tecnologia moderna,***’” como
telefonia movil, internet o videoconferencias.

En ocasiones, el paciente recibe una formacion
inicial de varias semanas en un centro especiali-
zado y posteriormente continGia la rehabilitacion
en su domicilio; estos serian los llamados progra-
mas mixtos. Los PRCV realizados en centros de
salud tienen la ventaja de la accesibilidad de los
pacientes y la supervision directa de los diferentes
profesionales que trabajan en AP.*3*°

Fase Ill o de mantenimiento. Tras el alta de la
fase Il, el paciente debera continuar practicando
las recomendaciones de prevencién dadas de
forma individual durante el resto de su vida. El
objetivo de esta fase es mantener los cambios de
estilo de vida aprendidos en las fases | y Il. Aun-
que muchos pacientes son capaces de continuar
con las modificaciones introducidas en la alimen-
tacion, el control de factores de riesgo CV y
practica de ejercicio fisico individualmente, con el
tiempo las cifras de abandono son elevadas.®
Para evitar que el sujeto abandone el estilo de
vida aprendido y la practica habitual del ejercicio,
se han buscado diferentes formulas. Asi, en Esta-
dos Unidos, Canada y diferentes paises europeos,
existen programas a nivel comunitario.*"*® En los
primeros dos paises, los programas estan adscri-
tos a unidades de rehabilitacion hospitalarias,
estan dirigidos por cardiélogos y participan médi-
cos de familia y especialistas en medicina deporti-
va. En Europa, especialmente en los paises es-
candinavos, también es habitual realizar la fase Il
en programas comunitarios.*

En otros paises, como Francia o Alemania, se
crearon los clubes coronarios, asociaciones en las
que los propios pacientes gestionan de forma
conjunta las diferentes actividades: sesiones de
entrenamiento, programas educativos, etc., en
locales regentados por ellos, ayudados habitual-
mente por personal sanitario implicado en PRCV.
En Espana, los polideportivos municipales de
diferentes ciudades han puesto en marcha pro-
gramas de entrenamiento especialmente dirigidos
a la fase lll de los pacientes cardiépatas. Alli pue-
den realizar ejercicio fisico indefinidamente, su-
pervisados por médicos especialistas en medicina
deportiva. En ocasiones, estos programas se rea-
lizan en colaboraciéon con los médicos de AP de

los centros de salud de referencia. Existen tam-
bién centros médicos dirigidos por cardiélogos,
habitualmente dentro de la sanidad privada, dedi-
cados especificamente a continuar las actividades
aprendidas durante la fase Il: el entrenamiento
fisico, el control de los factores de riesgo CV y la
promocién de un estilo de vida saludable. Recien-
tes ensayos, algunos aleatorizados, han puesto de
manifiesto los beneficios de que los profesionales
de la unidad de rehabilitacién continlen con cierto
grado de contacto o supervisién de los pacientes
durante la fase 1l1.°*** Para ello se puede utilizar
las actuales tecnologias de comunicacion:*’ tele-
fonia mévil, internet o videoconferencias. Mediante
ellas se enviaria informacién o recordatorios a los
pacientes sobre el ejercicio y el estilo de vida e
incluso se podria controlar la realizacién del en-
trenamiento, por ejemplo marchas o carreras.

PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA
EN EL CENTRO DE SALUD

El médico de AP tiene un papel fundamental en
la promocion de estilos de vida saludable y en la
prevencion de la ECV. Dado que en este nivel
asistencial el objetivo es actuar sobre toda la po-
blacién, dichas actividades pueden tener un gran
impacto en la prevencion tanto primaria como
secundaria de la ECV55,56. Ademas, al estar mas
cercanos a los pacientes, su apoyo en los PRCV
resulta esencial. Por un lado, puede identificar a
los sujetos que se beneficiaran de un PRCV vy, por
otro, darles apoyo para realizar y completar el
programa y, posteriormente durante la fase Il
controlar su cumplimiento y su adherencia a los
cambios en el estilo de vida. Como hemos comen-
tado, en diferentes paises son los responsables de
los programas comunitarios en la fase de mante-
nimiento de la rehabilitacion.®"

Dado el escaso numero de unidades de rehabi-
litacién CV que existen en nuestro pais y contando
con los recursos profesionales y materiales dispo-
nibles en los centros de salud, en las Ultimas
décadas se ha animado a los médicos de AP a
participar directamente en la fase Il de los PRCV
de pacientes considerados de bajo riesgo. El Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo espanol publicé
en 2006 el Plan Integral para la Cardiopatia Is-
quémica. Entre las estrategias recomendadas, se
considera a los PRCV en los centros de salud
ejemplos de buena préactica clinica dentro de la
pres\;encién secundaria de la cardiopatia isquémi-
ca.

El riesgo de un PRCV viene dado fundamen-
talmente por el ejercicio fisico y depende del tipo
de cardiopatia y de que haya isquemia, disfuncién
ventricular o arritmias potencialmente malignas.
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Se considera de bajo riesgo a los pacientes que
no tengan ninguno de estos condicionantes ni
alteraciones psicoldgicas graves y tengan buena
capacidad fisica en la prueba de esfuerzo. Diferen-
tes estudios han confirmado que en este grupo de
pacientes el riesgo de complicaciones durante las
sesiones de entrenamiento de los PRCV es bajo.*

En nuestro pais, ademas, disponemos de una
estructura sanitaria que cubre a la totalidad de la
poblacion. La amplia red de centros de salud es
de facil acceso y cuenta con suficientes recursos
materiales y profesionales cualificados para poder
realizar estos programas multidisciplinarios. Los
diferentes profesionales (médicos, enfermeras,
fisioterapeutas, psicélogos, etc.) que trabajan en
este nivel asistencial podrian intervenir en las dis-
tintas actuaciones que debe cumplir un PRCV en
pacientes de bajo riesgo.'?'**® Ademas, se facili-
taria el acceso a pacientes con barreras geografi-
cas 0 con problemas de transporte para poder
acudir a un programa hospitalario y se lograria un
control continuado a medio y largo plazo.

Estos programas estaran adscritos a un pro-
grama hospitalario y légicamente debera existir
una buena relacion profesional entre el centro de
AP y el hospital de referencia, de forma que el
coordinador general sera un cardidlogo de una
unidad de rehabilitacion CV hospitalaria y el coor-
dinador local, un médico de AP. La comunicacion
sera directa e inmediata en ambas direcciones. El
cardiélogo realizara la valoracién del riesgo de los
pacientes, tanto al alta hospitalaria tras un episo-
dio CV agudo como de los remitidos desde el
centro de salud para realizar el PRCV. Una vez
estratificado el riesgo, se dirigira al paciente al
programa idéneo: hospitalario o en AP.

Necesidades materiales y humanas

Muchos centros de salud cuentan con un gim-
nasio que, compartido con el resto de las activi-
dades de rehabilitacion general, serviria para reali-
zar el entrenamiento de los pacientes. Debe estar
acondicionado en espacio, altura y condiciones
ambientales para realizar ejercicio fisico. Es preci-
sa la dotacion de tensidmetros, electrocardiégrafo
y un carro de paradas con desfibrilador en el lugar
donde se realiza el ejercicio. Se contara también
con material especifico para el entrenamiento:
cicloergometros, cintas sin fin o elipticas, segun el
espacio disponible, ademas de bancos, pesas y
mancuernas para el entrenamiento de la fuerza.
No seria imprescindible disponer de telemetria, al
tratarse de pacientes de bajo riesgo CV.

Se contara también con un espacio o sala, si
es posible con proyector de imagenes y videos,
para realizar las charlas informativas y de educa-

cion a los pacientes y familiares, en las que parti-
ciparan todos los profesionales.

El completo equipo de profesionales que traba-
ja en el centro de salud es fundamental. Ademas
de meédicos, los centros de salud estan dotados
de personal de enfermeria, fisioterapeutas, psicé-
logos y trabajadores sociales. Todos ellos pueden
y deben participar en el programa, y en la mayoria
de los casos podran compartir esa actividad con
el resto del trabajo asistencial.

Protocolo de actuacién: programa
multidisciplinario

La estructura general de un PRCV en el centro
de salud sera muy similar a los programas hospi-
talarios y utilizara los recursos propios del centro.
Antes de comenzar el PRCV sera preciso que el
cardidlogo coordinador evalle el riesgo mediante
las pruebas necesarias, entre las que debe incluir-
se una prueba de esfuerzo. Al tratarse de sujetos
de bajo riesgo, se habra realizado una ergometria
que nos dard informacion para planificar el entre-
namiento. El programa multidisciplinario durante la
fase Il constara de:

* Entrenamiento fisico.

* Control de factores de riesgo CV.
* Programa educativo.

* Actuacion psicoldgica.

* Valoracion sociolaboral.

Antes de comenzar el entrenamiento fisico, se
realizara la prescripcion individualizada del tipo de
ejercicio, la intensidad, la duracién y la frecuencia,
segln las caracteristicas fisicas del paciente y el
resultado de la prueba de esfuerzo. Las sesiones
de ejercicio estaran dirigidas por el fisioterapeuta,
con la presencia de la enfermera para conocer la
situacion clinica diaria del sujeto, determinar la
presion arterial (PA) al inicio, el peso, etc. Se ins-
truira al paciente en el autocontrol de la frecuencia
cardiaca y de la sensacion subjetiva de esfuerzo,
asi como en las normas bésicas de un entrena-
miento. El médico de AP debe estar en un lugar
préoximo y con acceso inmediato al gimnasio en
caso necesario.

El tipo de ejercicio mas utilizado ha sido el
aerdbico: caminar-correr, bicicleta, cintas sin fin,
cicloergdmetros o elipticas. Pero se ha demostra-
do que el entrenamiento de la fuerza y la potencia
muscular aporta también importantes beneficios,
por lo que actualmente se debe anadir a las se-
siones de entrenamiento.

La intensidad del entrenamiento aerdbico debe
ser individualizada segun los parametros obteni-
dos en la ergometria. Lo mas habitual es utilizar
porcentajes (70-85%) de la frecuencia cardiaca
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alcanzada durante la prueba; también son muy
Utiles las escalas de percepcion subjetiva de es-
fuerzo, como la de Bérg.”® La intensidad se ira
aumentando progresivamente, segun la respuesta
del paciente. Para el entrenamiento de la fuerza se
utilizaran pesos para un 40-60% de la resistencia
maxima (1RM), calculada para cada grupo muscu-
lar, del individuo que se vaya a entrenar. Se reali-
zan series de repeticiones intercalando periodos
de descanso, con monitorizacion de la PA antes y
después.

Los componentes de una sesiéon de entrena-
miento en un PRCV son similares a los de cual-
quier sesion de entrenamiento. Pero en cardiépa-
tas variaran los tiempos y tendran maxima impor-
tancia los periodos de calentamiento y enfriamien-
to o vuelta a la calma.

La duracién de un programa puede ser varia-
ble, aunque habitualmente se realizarian 3-5 se-
siones semanales de entrenamiento aerdbico su-
pervisado y 2-3 sesiones de entrenamiento de
fuerza, durante unas 8-10 semanas. Estas sesio-
nes se complementarian con entrenamiento domi-
ciliario; por ejemplo, un programa de marchas.

El control de los factores de riesgo CV lo reali-
zaran el médico de AP y la enfermera, y en los
casos necesarios, se enviaria al especialista co-
rrespondiente (nutricionista, endocrinélogo). Debe
insistirse en el abandono del habito tabaquico,
utilizando todas las estrategias y la medicacion
existentes. Asimismo, es preciso que la enfermera
revise y modifique los aspectos necesarios de la
alimentacion de cada paciente y los adapte a la
necesidad de perder peso y los eventuales facto-
res de riesgo metabdlicos. Se debe controlar el
peso, el indice de masa corporal (IMC) y el peri-
metro abdominal de los sujetos al inicio del pro-
grama y su progresién durante el programa, asi
como realizar determinaciones analiticas del perfil
lipidico y glucémico inicial y final. En estos contro-
les cobra especial importancia el contacto casi
diario del paciente con los profesionales que inter-
vienen en el programa, para poder aclarar dudas y
transmitir diariamente la informacién necesaria.
Ademas, existira un programa educativo estructu-
rado, en el que se deben tocar todos los aspectos
necesarios para que el paciente sea capaz de
conocer su enfermedad, sus factores de riesgo
CV, su tratamiento y el modo de cuidarse y auto-
controlarse. Intervendran todos los miembros del
programa, aportando sus diferentes areas de co-
nocimiento.

La actuacién psicoldgica la realizarda un psicé-
logo del servicio de salud mental adscrito al centro
de salud. A una valoracion inicial individual, y utili-
zando diferentes cuestionarios autoaplicables que
midan la existencia de ansiedad fisica o psicologi-
ca, depresion, patron de conducta, etc., seguiran

las actuaciones terapéuticas, que seran funda-
mentalmente grupales (sesiones de relajacion,
terapia de grupo, etc.), pero en los casos precisos
se complementara con el tratamiento individuali-
zado de enfermeras expertas, psicélogos o psi-
quiatras.

La valoracion sociolaboral idealmente debe
realizarla el trabajador social, que evaluara el tipo
de trabajo del sujeto, tanto sus caracteristicas
(esfuerzo fisico, estrés, contacto con toxicos) co-
mo horarios y condiciones.

Una vez realizado el programa, se evalla nue-
vamente la situacion clinica, capacidad fisica, es-
tado psicolégico, grado de control de los factores
de riesgo, etc., para dar de alta al paciente de esa
fase Il. El paciente debe recibir informacién por-
menorizada, con todas las recomendaciones so-
bre su estilo de vida, actividad fisica, control de
factores de riesgo, medicacion y laborales.

Resultados de los programas de rehabilitacién
cardiovascular en el centro de salud

En Espana existen varios centros de salud que
estan realizando fase Il de PRCV. Los resultados
publicados de estos programas*®*® demuestran,
primero, su factibilidad y, segundo, la ausencia de
complicaciones graves, probablemente por la
correcta valoracién del riesgo.

La mayoria de los pacientes incluidos estan
diagnosticados de cardiopatia isquémica. Espino-
sa et al*®* compararon dos grupos de pacientes
tras infarto de miocardio. Uno realizd6 un PRCV en
el centro de salud y el otro siguié los cuidados
habituales. A los 12 meses del alta, mostraron
mejoria significativa en la capacidad fisica, el con-
trol de factores de riesgo (el peso y el abandono
del tabaco), los tests de calidad de vida y la vuelta
al trabajo.

Programa de rehabilitacién cardiaca en el Centro
de Salud Cerro del Aire, Majadahonda (Madrid)*

El PRCV del centro de salud de Majadahonda se
inicié en 1999. Surgi6 de la coordinacién entre los
médicos de AP del centro (Dres. José Maria Arri-
bas y Marta Ramirez) y el cardidlogo jefe de la
Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital
Ramoén y Cajal (Dr. José Maria Maroto). Esta diri-
gido a las personas inscritas en el centro de salud
y realiza programas de fase Il en el centro y fase lll
en el Polideportivo Municipal de Majadahonda. La
poblacién de esta localidad es de unas 70 000
personas.

El centro de salud dispone de los recursos ma-
teriales y profesionales necesarios, y el polidepor-
tivo dispone de los recursos aportados por el
Ayuntamiento. En la fase Il intervienen:
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Tabla 2. Organizacion de la fase Il del programa de rehabilitacion cardiovacular del Centro de Salud Cerro del Aire de Majadahonda

Ubicacion Personal responsable

Duracién Actuaciones

Ejercicio fisico Gimnasio, rehabilitacion

Fisioterapeuta

Sesiones: calentamiento,
ejercicio aerobico,
enfriamiento

3 dias/semana

Control de factores de riesgo Consultas AP

Médicos AP, enfermeras

Actuacion diaria,
segun necesidad

Consultas informativas,
control individual, tratamiento

Actuacion psicolégica Sala especifica

Servicio de salud mental

1 dia/semana (2 h) 1 dia/semana (2 h)

Enfermeras

Actuacion individual

(sl precisa) Grupos de psicoterapia

Educacion sanitaria Sala de reuniones

Médicos AP, enfermeras, psicélogos

1 dia/semana

Paciente y familiares Charlas-coloquio

Modificada de Arribas et al*’; AP: Atencién primaria.

* Personal del centro de salud: 2 médicos de fa-
milia responsables, 2 médicos de familia colabo-
radores, 2 enfermeras, 1 fisioterapeuta, 1 psico-
logo, 1 psiquiatra y 1 enfermera de salud mental.

e Cardidélogo coordinador general del programa.

¢ Colaboracion del Servicio de Cardiologia del
Area.

En la fase Ill ademas también colabora un li-
cenciado en educacion fisica.

Como recursos materiales, el centro de salud
cuenta con un gimnasio de rehabilitacion con
material de entrenamiento (cinco cicloergémetros,
pulsbmetros y juegos de pesas), sala de juntas,
consultas de AP, electrocardiégrafo y carro de
paradas con monitor-desfibrilador. En el polide-
portivo se dispone de un gimnasio municipal y
material deportivo (cicloergémetros, cintas sin fin,
pulsbmetros, juegos de pesas, etc.).

La captacion de los pacientes se realiza en las
consultas de AP. Se completa un estudio que
incluye historia clinica y electrocardiograma actua-
lizado, historia de enfermeria, informe del alta
hospitalaria, datos ergométricos y valoracién psi-
colégica. En una sesién clinica periédica, se dis-
cute el caso con el cardidlogo v, si se estratifica
como de bajo riesgo, se inicia el programa en el
centro de salud. La organizacién del programa se
expone en la tabla 2.

Una vez concluida la fase I, se dirige al pacien-
te al Polideportivo Municipal para continuar la
fase Ill. Alli se programa el entrenamiento y las
actividades deportivas. El control de estilo de vida,
factores de riesgo y medicacién se realiza desde
las consultas de AP y enfermeria, ademas de las
consultas cardiolégicas de seguimiento.

En este programa se ha incluido a unos 100
pacientes, la mayoria diagnosticados de cardio-
patia isquémica. El grado de aceptacion ha sido
bueno y no ha habido ninguin tipo de complica-
ciones durante su curso, probablemente por la
correcta estratificacion del riesgo y manejo diario
de los pacientes. Al alta, mas del 85% se incor-
poré precozmente a su trabajo. Mas de la mitad
de los pacientes siguieron realizando la fase Ill en
el polideportivo.

CONCLUSIONES: PRESENTE Y FUTURO DE LOS
PROGRAMAS DE REHABILITACION
CARDIOVASCULAR

Los PRCV han demostrado sus beneficios en la
calidad de vida y la morbimortalidad de los pa-
cientes con cardiopatias. En Espanfa, sin embargo,
su numero es pequeno y habitualmente se centra
en unidades hospitalarias urbanas. Los PRCV en
centros de salud son todavia escasos.

Una correcta planificacidon de los recursos del
Sistema Nacional de Salud permitiria incluir en
estos programas a la practica totalidad de los
pacientes con indicacién. Los cardiépatas de me-
dio y alto riesgo que requieren supervision car-
diolégica seguirian PRCV en unidades especiali-
zadas, pero los pacientes de bajo riesgo podrian
acceder a estos programas de prevencién secun-
daria en los centros de salud.

Esta distribucion aumentaria significativamente
el nimero de pacientes con acceso a PRCV y
permitiria un reparto mas racional de los recursos
sanitarios. Las unidades hospitalarias con perso-
nal especializado deben dedicar sus recursos a
pacientes de riesgo medio-alto (con isquemia,
disfuncién ventricular, arritmias, etc.), mientras
que los pacientes de bajo riesgo se van a benefi-
ciar mas de programas en AP, mas accesibles,
con recursos materiales suficientes y con profe-
sionales totalmente preparados.
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