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Cardiologia preventiva

Modelos de Unidades de Prevencion Cardiovascular In-
tegral, con especial énfasis en el papel preventivo de la
Rehabilitacion Cardiaca.
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RESUMEN

Unidades de Prevencion Cardiovascular Integral deben incluir componentes especificos para alcanzar la reduccion del riesgo y pro-
mover estilos de vida saludables. La Rehabilitaciéon Cardiaca (RC) es imprescindible en el tratamiento de las enfermedades cardiovas-
culares por su efectividad como medida de prevencién secundaria pues disminuye la morbilidad y mortalidad, ademas es una inter-
vencion costo-efectiva. Existen distintos modelos de Unidades de RC con estructura variada pero con objetivos similares: modelos
hospitalarios, residenciales, en unidades especializadas, en centros de atencién primaria y domiciliarios. Para conseguir una méaxima
efectividad, los programas RC han de ser integrales e incluir el control de los factores de riesgo, entrenamiento fisico, apoyo psicolégi-
co asi como orientacion vocacional y social. En el modelo hospitalario externo o ambulatorio el paciente se desplaza de su domicilio al
hospital para completar un programa de ejercicios fisicos supervisados. A nivel de Centro de Atencién Primaria se realizan programas
de RC y prevencion secundaria sobre todo a pacientes de bajo riesgo y son similares a los programas hospitalarios. Los programas
domiciliarios han cobrado especial importancia en paises donde la dispersién geografica de los pacientes hace imposible la realiza-
cién de un programa de RC convencional y han demostrado similares beneficios. También se han incorporado las nuevas tecnologias
(telefonia mévil, web, videoconferencia). Estas nuevas tecnologias favorecen el autocontrol y cuidado del paciente con enfermedad
cardiacay es lo que se ha denominado en la actualidad como “Tele-Rehabilitaciéon”, modelo alternativo de la RC.
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ABSTRAC

Comprehensive Cardiovascular Prevention Units should include specific components to achieve risk reduction and promote healthy
lifestyles. Cardiac rehabilitation (CR) is essential in the treatment of cardiovascular diseases due to its effectiveness as a secondary
prevention since it reduces morbidity and mortality, it is also a cost-effective intervention. There are different models of RC units with
varied structure but with similar objectives: hospital, residential, in specialized units in primary and home care models. For maximum
effectiveness, RC programs should be comprehensive and include control of risk factors, physical training, counseling and voc ational
and social guidance. In the external model or outpatient hospital patient moves from his home to the hospital to complete a supervised
exercise program. At the level of Primary Care Center RC programs and secondary prevention mainly low-risk patients are made and
are similar to hospital programs. Home programs have become particularly important in countries where the geographic dispersion of
patients makes it impossible to carry out a program of conventional RC and have shown similar benefits. They have also incorp orated
new technologies (mabile telephony, web, video conferencing). These new technologies favor self-control and patient care with heart
disease and is what has been referred to today as "Tele-Rehabilitation" alternative model of RC.
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Introduccioén

n fecha tan temprana como 1969, la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) definié la
Rehabilitaciéon Cardiaca (RC), como “el con-
junto de actividades requeridas para proporcionarle
a los pacientes con enfermedades cardiovasculares
las mejores condiciones fisicas, mentales y sociales,
de manera que puedan, por sus propios esfuerzos,
retornar a la vida en la comunidad lo mas normal-

mente posible”’

. Los conceptos de prevencion tam-
bién atribuidos a la RC fueron incorporados des-
pués.
Actualmente se reconoce a la RC como componen-
te imprescindible en el tratamiento de pacientes con
diversas formas de enfermedades cardiovasculares,
fundamentalmente con cardiopatia isquémica (Cl),
por su efectividad como medida de prevencion se-
cundaria, de manera que es la intervencién con la
mejor evidencia cientifica en contribuir a la disminu-
cién de la morbilidad y mortalidad en Cl, en particu-
lar después del infarto cardiaco, pero también en
intervenciones cardiovasculares y en la insuficiencia
cardiaca®. Por todo ello la RC es recomendada con
el mas alto nivel de evidencia cientifica (Clase I) en
el tratamiento de la Cl por las mas importantes or-
ganizaciones cientificas internacionales, como la
Sociedad Europea de Cardiologl'az, el American
College of Cardiology y la American HeartAssocia-
tion.
La RC es considerada una intervencién costo-
efectiva después de un evento coronario agudo, asi
como en la insuficiencia cardiaca pues incrementa
el prondstico mediante:

- Reduccién de reingresos hospitalarios

- Disminucién de gastos de atencion médica

- Prolongacion de la vida

La RC como forma de prevenciéon secundaria se
compara favorablemente en términos de costos por
anos de vida salvados con otras intervenciones
preventivas y terapéuticas bien establecidas:

» Drogas hipolipemiantes

* Trombolisis

* Angioplastia coronaria

«  Cirugia

* Implantacién de equipos
Por todo ello, los programas de RC y prevencion
secundaria han de ser prescritos a practicamente
todos los pacientes con diagnéstico establecido de
enfermedad cardiovascular, pero por diversos moti-
vos de tipo econdémico, geografico, cultural, familiar,
asi como por contraindicaciones clinicas no lo reci-
ben de la misma manera la totalidad de los pacien-
tes que los requieren®.
Actualmente existen distintos modelos de Unidades
de RC con estructura variada, pero con objetivos y
componentes basicos similares o comunes en ge-
neral; de esta manera, existen programas con mo-
delos hospitalarios, residenciales, en unidades es-
pecializadas, en centros de atencién primaria y do-
miciliarios (en el hogar) con diferentes grados de
supervision y compartiendo todos los mismos fines.
Definiciéon de Unidades de Prevencion Cardio-
vascular Integral.
Todo programa de RC integral debe incluir compo-
nentes especificos para alcanzar la reduccién del
riesgo cardiovascular, promover estilos de vida
saludables y su cumplimiento a través de progra-
mas de educacion para la salud, con la participa-
cién activa del paciente en su propio tratamiento,
asi como reducir la discapacidad mediante la pro-
mocién de una vida activa, con la realizacién de
ejercicios fisicos sistematicos individualizados®®.
Para conseguir una maxima efectividad, los pro-

gramas RC han de ser integrales, por tanto deben
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tener caracteristicas multidisciplinarias e incluir el
control de los factores de riesgo, entrenamiento
fisico, pautas de actuacién psicolégica, asi como
orientacién vocacional y social®’"°.

Los programas de RC han de ser individualizados
para cada paciente, por tanto pueden variar de uno
a otro, aunque tendran similares principios y objeti-
vos. Piepoli y colaboradores® destacaron los com-
ponentes basicos de un programa de prevencién y
RC que han sido refrendados por la Asociaciéon
Europea de Prevencion y Rehabilitacion Cardiovas-
cular en 2010 (Tabla 1).

Tabla 1. Componentes Basicos de la Prevencion y Rehabilita-
cién Cardiaca*.

. Evaluacién de pacientes mediante control médico

. Recomendacién de actividad fisica

. Prescripcion de entrenamiento fisico

. Consejos nutricionales y dietéticos

. Control del peso corporal

+  Manejo de los lipidos

. Monitorizacién y manejo de la PA

+  Cesacion tabaquica

. Apoyo vocacional

. Manejo psicosocial
*SegUn Piepoli et al.?
En consecuencia, sera necesario antes de iniciar la
RC, estratificar el riesgo del paciente tras su evento
coronario con el fin de hacer la recomendacién del
tipo de modelo o unidad a indicar. Sera imprescin-
dible realizar una evaluacién clinica del paciente
para determinar su riesgo, asi como precisar el es-
tado de la funcién del ventriculo izquierdo, la pre-
sencia y severidad de una probable isquemia
miocardica residual, de arritmias cardiaca, la valora-
cién de su capacidad funcional. Todo ello puede
valorarse en gran medida mediante la realizacién de
una prueba de esfuerzo maxima o limitada por
sintomas, para lo cual empleamos el algoritmo des-

crito en la Figura 1. También se pueden emplear

otros estudios no invasivos como ecocardiografia,

radioisétopos, etc., con el fin de precisar principal-
mente la fracciéon de eyeccion de ventriculo izquier-
do.

Figura 1. Esquema de estratificacion de riesgo en pacientes

coronarios mediante prueba ergométrica méxima o limitada

por sintomas.
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Tratamiento
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Requisitos para la incorporaciéon del paciente al
programa de rehabilitacién cardiaca:

Antes de incorporarse a un programa de RC, todo
paciente debe someterse a una evaluacidén que

comprenda los siguientes requisitos:

* Diagnostico preciso de su patologia cardiaca.

* Prescripcion de un tratamiento médico o quirurgi-
co adecuado.

* Estratificaciéon del riesgo y prondstico.

* |dentificacion del tipo adecuado de rehabilitacién.
* Evaluacién de la capacidad funcional del pacien-
te, considerando la necesidad de supervisién y futu-
ras evaluaciones médicas.

REQUERIMIENTOS DEL PROGRAMA DE REHABI-
LITACION CARDIACA

Para establecer un programa de RC deben ser con-

siderados los siguientes requerimientos:

* Personal entrenado.
e Equipos, material educativo e instalacion con

requerimientos necesarios.
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* Programa de ejercicios fisicos y educacién de
pacientes.
* Arreglos financieros relacionados con el sistema

de salud existente.

Figura 2. Sesién de ejercicios fisicos en pacientes infartados supervi-
sados por licenciados en Cultura Fisica o fisioterapeutas. Se realiza
calistenia como ejercicio inicial o de “calentamiento” para co ntinuar
con ejercicios de mayor intensidad, todos controlados mediante el

pulso de entrenamiento previamente determinado.

Modelos de unidades de rehabilitacion cardiaca
(segun la OMS)

La Organizacién Mundial de la Salud ha establecido
tres niveles de atencion para dispensar programas
de RC segun los recursos materiales, humanos e
instalaciones disponibles en cada localidad: nivel
basico, intermedio y avanzado, los que han sido
detalladamente descritos en publicaciones anterio-
res 11,12.

*Programa de ejercicios y educacién al paciente.

En un centro de RC avanzado y adecuadamente
equipado y supervisado por el personal correspon-
diente, se puede aplicar un programa de entrena-
miento fisico de moderada o alta intensidad, el cual
requiere evaluacion ergométrica previa, quiza otras
investigaciones invasivas o no invasivas y, ocasio-
nalmente, monitorizacion electrocardiografica tele-
métrica. También puede aplicarse un programa de
entrenamiento fisico con o sin equipos de ejercita-
cién de baja o moderada intensidad, de acuerdo
con las caracteristicas individuales de cada pacien-
te, basado fundamentalmente en calistenia y ejerci-

cios ligeros, al igual que se realiza en centros de

nivel basico o intermedio. Para seleccionar la inten-
sidad del ejercicio es necesario considerar el con-
cepto de estratificacién del riesgo, asi como tener
en cuenta los efectos beneficiosos y riesgos de los
ejercicios de elevada, moderada o baja intensidad,
es decir, su relacion riesgo-beneficio. Estudios bien
conocidos han documentado un incremento signifi-
cativo en la tolerancia al ejercicio y la capacidad
funcional al comparar un programa con intensidad

13,14,
g4

elevada con otros de menor intensida no obs-

tante, otros no han encontrado diferencias significa-

1516 Es generalmente aceptado'” que los be-

tivas
neficios mas consistentes del entrenamiento fisico
aerdbico se obtienen con sesiones que varian entre
20 a 40 minutos, realizados por Io menos tres veces
a la semana, durante 12 semanas o mas, con una
intensidad de ejercicios que oscila entre el 70 y el
85% de la frecuencia cardiaca maxima alcanzada

durante la prueba de esfuerzo basal.
Figura 3. Grupo de pacientes realizando entrenamiento fisico en
bicicleta estatica con freno manual; cada uno tiene su pulso de entre-

namiento individualizado que determina la intensidad del pedaleo.

h |

En centros de nivel avanzado pueden rehabilitarse
pacientes de alto riesgo, incluyendo ancianos de
ambos sexos, que siguiendo la tendencia mundial,
debido a una mayor longevidad, cada dia son mas
frecuentes en estos programas, asi como casos con
insuficiencia cardiaca, trasplante cardiaco, entre
otros.

Un programa amplio de actividades educacionales
debe llevarse a cabo en pacientes que asistan a un

programa integral de RC en un centro de nivel
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avanzado, independientemente del tipo o intensidad
de entrenamiento fisico que se aplique, en el que
participaran los profesionales que usualmente tra-
bajan en la instituciéon u otros que sean invitados a
participar con este propdsito. Usualmente se abor-
dan temas relacionados con el control de los facto-
res de riesgo coronarios, importancia de la ad-
hesion al tratamiento médico y de la rehabilitacion,
aspectos psicosociales, laborales, recreativos, acti-

vidad sexual, etc.

Figura 4. Pacientes en fase de convalecencia después del infarto
cardiaco o la cirugia coronaria o valvular realizando una sesién de

ejercicios en estera rodante en un gimnasio de un centro de rehabili-

tacion hospitalario.

MODELO HOSPITALARIO

Ambulatorio

Dirigido principalmente a pacientes de alto y mode-
rado riesgo, aunque puede aplicarse también en
aquellos de riesgo bajo. Fueron los primeros mode-
los en los que se iniciaron los programas de RC, vy
constan de tres fases, siguiendo a la OMS'"'%:

Fase I: Es hospitalaria y corresponde al periodo de
enfermedad aguda tras un evento cardiovascular;
se inicia en el momento del ingreso hospitalario y se
continlla hasta el egreso del paciente. En los Ulti-
mos tiempos su duracién ha sido acortada debido
al progreso obtenido con los nuevos métodos de
tratamiento del sindrome coronario agudo, que

incluyen la trombolisis y la angioplastia primaria,

que acortan sustancialmente el tiempo de ingreso
hospitalario. Esta fase ha pasado a ser una fase
fundamentalmente educativa e informativa de lo
que serd el grueso del programa de RC; comen-
zando temprano con el control y tratamiento de los
principales factores de riesgo coronario. Puede
iniciarse en esta etapa fisioterapia activa y pasiva,
asi como actividades fisicas ligeras como peque-
nas caminatas por los corredores del hospital y
subida de algunos escalones.

Fase II: Se inicia inmediatamente tras el alta hospita-
laria, hasta dos a seis meses después, hasta la rein-
corporacion laboral o social del paciente, depen-
diendo del diseno del programa y de la capacidad
funcional y otras caracteristicas del paciente. Su
duracion promedio es de 8 a 12 semanas; es duran-
te ella que se realiza la maxima intervenciéon educa-
tiva y preventiva pues es el momento mas propicio,
por la avidez del paciente en recibir informacion,
para lograr un cambio en su estilo de vida y lograr
la identificacion y control de los factores de riesgo
coronario. En pacientes de bajo riesgo se puede
realizar una fase extra hospitalaria de ejercicios
fisicos no supervisados o bien dos semanas hospi-
talaria y completar el resto de la fase en su domicilio
o en los CAP. Es también una fase multidisciplinaria.
Fase lll: Se inicia una vez terminada la fase anterior
y dura toda la vida. Su objetivo es el refuerzo de las
acciones para el mantenimiento y adherencia de
hébitos de vida saludables aprendidos en la fase I,
que incluyen adherencia al tratamiento farmacolégi-
co y control de los factores de riesgo coronario, asi
como la realizacién de ejercicios fisicos sistematicos
a largo plazo'®'®. Se considera la continuacién de
por vida de las medidas de prevencidn secundaria.
El modelo hospitalario externo o ambulatorio, es el
mas tradicional: el paciente se desplaza de su do-
micilio al hospital 3 a 5 veces por semana durante 2

a 3 meses, para completar un programa de ejerci-
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cios fisicos supervisados, recibir charlas educativas,
intervencién psicolégica y vocacional, asi como
control de los factores de riesgo coronario que
puede incluir un programa de deshabituacién taba-
quica para los fumadores.

Estos programas con base en centros de rehabilita-
cion tienen numerosas ventajas que los hacen ser
preferidos por los pacientes, por la seguridad que
perciben al estar en un centro hospitalario, el acce-
so a los especialistas de las diferentes disciplinas y
el disponer de programas individuales mejor dise-
nados, con sesiones de ejercicios supervisados en
la mayoria de los casos.

Generalmente estos programas se llevan a cabo en
los hospitales de mayor nivel de las ciudades y re-
giones mas prosperas o desarrolladas; aunque su
utilizacién va en aumento progresivo, existiendo
cada dias mas hospitales que ofertan la RC en su
cartera de servicios.

Institucional o Sanatorial

En este caso el paciente es referido, después de la
fase aguda de la enfermedad, a una institucién
especializada que puede ser un sanatorio 0 un
centro de rehabilitacion con régimen interno, para
cumplir la fase de convalecencia. En ella se realiza
entrenamiento fisico supervisado, control y modifi-
cacion de factores de riesgo coronario, asi como
otros procederes psicoterapéuticos y charlas de
Educacién para la Salud. Durante su estadia en la
institucidn, el paciente es atendido en consultas de
seguimiento clinico por especialistas, generalmente
cardidlogos, para su evaluacién y tratamiento médi-
co. La aplicacion de este método esta relacionada
con habitos o caracteristicas culturales o socio-
econdmicas de la sociedad en cuestién y se desa-
rrolla fundamente en algunos paises de Europa

central y oriental, Escandinavia, etc.

MODELO RESIDENCIAL

Es llevado a cabo por equipos multidisciplinarios
especializados, y esta dirigido a los pacientes mas
complicados e impedidos. Estos programas estan
especialmente estructurados para brindar interven-
ciones mas intensas o complejas e incluyen a en-
fermos mas complicados con alto riesgo o clinica-
mente inestables, y a individuos invalidos graves o
ancianos, fundamentalmente con otras patologias
asociadas. Dado el aumento de la prevalencia de la
Cl crénica en la poblacion mas envejecida, y con
mas comorbilidad, se ha aumentado la complejidad
de los pacientes susceptibles de RC y prevencion
secundaria; de ahi la mayor necesidad de modelos
y programas residenciales.

Su primer objetivo es facilitar una transicion desde
la fase hospitalaria hasta un estado clinico mas es-
table que permita mantener una vida independiente
en el hogar. Su inconveniente es que la duracién de
la intervencién sobre los factores de riesgo y cam-
bios en el estilo de vida es relativamente breve, por
lo que estas acciones se deben continuar a largo
plazo con programas de reduccion de riesgo y pre-
vencién secundaria para pacientes ambulatorios,
con la vigilancia clinica y funcional apropiada, simi-
lar a la que se realiza en los programas hospitala-

rios ambulatorios.

MODELOS EXTERNOS

En los Ultimos tiempos se han desarrollado modelos
alternativos a los tradicionales de RC, que se han
mostrado seguros y efectivos para pacientes coro-
narios estables. El control transtelefénico y otras
medidas de monitoreo y vigilancia hacen que la RC
se pueda extender mas alla del marco estructurado
y supervisado de un programa hospitalario.

La rehabilitacion domiciliaria se ha mostrado tan
efectiva como la hospitalaria y en algunos grupos
de pacientes con mejores resultados en mortalidad,
eventos cardiacos, capacidad de ejercicio y modifi-

cacion de los factores de riesgozo. Existen modelos
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en los que la enfermera sirve como director, para
monitorizar y supervisar el cuidado del paciente.
Otras alternativas incluyen programas de grupos
basadas en los CAP, guiados por enfermeras y
otros sanitarios, con programas electrénicos para
que en el domicilio se comprenda la importancia de
la modificacién de los factores de riesgo, educacion
e instrucciones, asi como una guia de un régimen
de ejercicio fisico estructurado.

Lo atractivo de estos modelos es el potencial de
aproximar la RC a pacientes de moderado y bajo
riesgo, que comportan la mayoria de los pacientes
coronarios contemporaneos, y muchos de los cua-
les no participan en los programas estructurados y

supervisados de RC por diversas limitaciones.

CENTROS DE ATENCION PRIMARIA

A este nivel se realizan programas de RC y preven-
cién secundaria dirigidos sobre todo a pacientes de
bajo riesgo; se desarrollan a nivel primario bajo la
supervision de un coordinador que puede ser un
médico de familia o de atencién primaria que esta
en relacién con un cardiélogo o un fisiatra que pue-
de ser el responsable de la unidad de rehabilitacion
cardiaca hospitalaria a la que estan adscritos y en-
tre los cuales es imprescindible una estrecha y efec-
tiva interrelacion.

Los pacientes enviados al CAD han de ser previa-
mente evaluados y determinado su riesgo en el
servicio de Cardiologia correspondiente y luego se
le indicara un régimen similar al programa hospita-
lario ambulatorio en el que se realizara entrenamien-
to fisico, inicialmente supervisado, control de los
factores de riesgo coronario, actuacion psicolégica,
programa educativo y orientacidén vocacional o so-
cio-laboral.

Estos programas de atencidn primaria, coordinados
principalmente por un cardiélogo, apuntan a una
mejoria en la calidad de vida, en la tolerancia al

esfuerzo, un mas temprano y mejor retorno laboral,

un mayor abandono del habito tabaquico y una
disminucién de la masa corporal?’.

La estructura general de un programa de atencion
primaria es muy similar a los programas hospitala-
rios y utilizara los recursos propios de centro; aun-
que puede apoyarse en el hospital cuando el CAP
por sus medios no puede llevar a cabo alguna parte
del programa con sus recursos. Es en este nivel de
atencién primaria donde se principalmente se pone
de manifiesto el reciente concepto conocido como
“rehabilitacién preventiva?.

Al ser pacientes de bajo riesgo, no es imprescindi-
ble disponer de telemetria, realizandose el entrena-
miento fisico en el gimnasio del centro, si lo dispo-
ne, o en colegios o polideportivos municipales,
bajo la supervision de médicos de familia, enferme-
ras o profesores de educacidon fisica previamente
adiestrados?®.

El estudio EUROACTION?*, programa de cardiologia
preventiva ambulatoria, multidisciplinar, efectuado
en la atencion primaria, coordinado por enfermeria.
Se llevé a cabo en ocho paises europeos, incluyen-
do a Espana, emple6 enfermeras y considerd a mas
de 3000 pacientes coronarios y 2300 sujetos sanos
con alto riesgo. Demostré su factibilidad, un mejor
control de los factores de riesgo coronario, asi co-
mo la regresion de la aterosclerosis y la disminucion
de la tasa de eventos cardiacos en la poblacion
intervenida. Tales resultados se atribuyeron a los
contactos mas frecuentes e intensivos efectuados
entre el personal de enfermeria, los pacientes y su
familia.

Se trata de un modelo preventivo cardiovascular
aplicado en la atencién primaria que puede imple-
mentarse en la practica médica diaria; para alcanzar
sus resultados se necesitarian ademds de los servi-

cios de RC especializados, programas locales de

prevencion cardiovascular debidamente adaptados
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a las caracteristicas médicas, socio-culturales y
econdmicas de cada pais®*.

Existen también programas en atencion primaria,
basados en la autoayuda entre los propios pacien-
tes con patologias cardiovasculares, que se reunen
en forma de clubs o asociaciones y organizan sus
propias sesiones de grupo. El objetivo principal de
estos programas es aumentar la capacidad del pa-
ciente en el manejo de su enfermedad, mediante el
suministro de informacion relacionada con preven-
cion, tratamiento, rehabilitacién, aspectos psicoso-
ciales, laborales, recreativos, sexuales, etc. Consti-
tuyen entonces una red social que les sirve como
plataforma para el apoyo mutuo y el intercambio de
ideas, facilitando la comunicacién entre pacientes
con la misma enfermedad. Se logra un aumento de
la independencia y mejoria de la calidad de vida de

tales sujetos.

PROGRAMAS DOMICILIARIOS O EN EL HOGAR
Los programas domiciliarios (PD) de RC han co-
brado especial importancia en paises como Ca-
nada, Australia y Sudafrica, donde la dispersion
geografica de los pacientes y su falta de acceso a
centros hospitalarios, hacen imposible la realizacién
de un programa de RC convencional.

Los PD han demostrado en pacientes de bajo ries-
go, similares beneficios que los programas tradi-
cionales®. Estos tienen diversos grados de supervi-
sion y el papel desempefado por enfermeria es de
particular importancia. También se han incorporado
a ellos las nuevas tecnologias (telefonia movil, web,
videoconferencia) con lo que se mejora el acceso y
la adherencia de los pacientes, solventando los
problemas de distancia, tiempo e incompatibilidad
laboral?®.

En algunos paises los PD son actualmente una
alternativa real en pacientes con problemas de ac-
ceso al hospital, o con dificultad laboral, siendo su

aplicaciéon mas frecuente en pacientes de mayor

edad, o con bajo nivel socioeconémico, minorias
étnicas y pacientes de zonas rurales.

Existen en Europa diversos modelos alternativos de
programas de RC domiciliaria conocidos como Te-
lesalud®®, como modo de entrega individualizado
dirigidos al control de los factores de riesgo corona-
rio, recomendaciones para la realizaciéon de ejerci-
cios fisicos, apoyo psicosocial, terapia complemen-
taria, etc. También se distribuyen via Internet y se
efectian contactos telefénicos y visitas al paciente
en su domicilio por parte del personal sanitario,
ademas puede el paciente acudir puntualmente al
CAD para ser evaluado y recibir orientaciones.

Tales programas de Telesalud multifactorial indivi-
dualizado o de RC domiciliaria son modelos alterna-
tivos recomendados para determinadas comunida-
des, como poblacién rural, con domicilio disperso y
alejado, con distintas costumbres y culturas. Han
mostrado reducciones similares en los factores de
riesgo cardiovascular en comparacién con progra-
mas hospitalarios; poseen ademas menor costo y
mayor accesibilidad®®.

Se destaca entre los PD el conocido como Heart

Manual*"28

que se desarrolla en el Reino Unido y
que es coordinado por enfermeria, que se encarga
de asesorar y educar al paciente, asi como conducir
cambios de comportamiento y habilidades comuni-
cativas, todo necesario en los programas de pre-
vencidn. La enfermera en estos programas, asume
ademas las tareas de colaboracién y coordinacion
con otros profesionales de la salud.

En los PD se han introducido las nuevas tecnolog-
fas de telemonitorizaciéon: GPS, transmisién de elec-
trocardiografia via web, correo electrénico y telefon-
fa moévil (Smartohones), asi como camisetas monito-
rizadas para controlar a distancia la actividad fisica
desarrollada por el cardiépata en su domicilio du-
rante la sesién de ejercicios o en sus actividades

diarias®®. Estas nuevas tecnologias de la informa-
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cion y la comunicacion favorecen el autocontrol y

cuidado del paciente con enfermedad cardiaca

cronica y es lo que se ha denominado en la actuali-

dad como “Tele-Rehabilitaciéon”, lo que se

esta

convirtiendo en un nuevo modelo alternativo de la

RC?.
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