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» Resumen

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en Espafia, y se estima que seguiran siéndolo en la
proxima década.

Estos datos se repiten en el Principado de Asturias, donde las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en la poblacion,
especialmente en las mujeres, siendo también una causa importante de invalidez, contribuyendo significativamente al aumento del coste
sanitario.

En este contexto, teniendo en cuenta los beneficios demostrados de la rehabilitacion cardiaca en términos de supervivencia y calidad de vida e
indicadores econémicos en enfermedades altamente prevalentes, parece pertinente explorar la situacién actual en el Principado de Asturias,

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¢Dénde se realiz6 el trabajo? ¢En qué tipo de organizacion o
departamento? ¢Cémo surge? ¢Hay experiencias previas en el area desarrollada?

Entendemos por Rehabilitacién Cardiaca a un conjunto de medidas multidisciplinares, que agrupa a varios profesionales (cardiélogos, médicos de
atencién primaria, rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeros, psicélogos, nutricionistas, trabajadores sociales) que, coordinadamente, intentan
mejorar la capacidad fisica del cardiépata, normalizar su situacién psicoldgica, elevar el conocimiento de la enfermedad que padece para que se
cuide mejor, y controlar los factores de riesgo cardiovasculares.

En resumen, pretende modificar el estilo de vida, de por vida.

Existe evidencia cientifica probada del beneficio de la RC sobre los enfermos de corazén, especialmente los mas graves y con mayor edad. El
beneficio encontrado es multifactorial, con mejora en la calidad de vida, aumento de la reinsercién laboral, disminucién del consumo de farmacos
y una excelente relacion coste/eficacia con beneficios econdmicos. La RC se demuestra como una forma integral de prevencion cardiovascular,
especialmente secundaria.

En cuanto al beneficio econémico, existe evidencia cientifica suficiente que apoya la eficacia de la rehabilitacién cardiaca: descenso de un 25-
30% de las cifras de morbi-mortalidad, mejor control de los factores de riesgo, claro aumento de la calidad de vida, mejor y méas temprana
incorporacion laboral y con menos recaidas, y eficacia desde el punto de vista econémico, con menor frecuencia de hospitalizaciones por
recaidas y disminucién en la ingesta de farmacos, no existiendo actualmente intervencion quirdrgica o farmacoldgica que logre un resultado
comparable

En estudios realizados en nuestro pais, el beneficio econémico por paciente incluido en un programa de rehabilitacion cardiaca es de 1.640
durante el primer afio y de 14.500 por paciente durante 6 afios de seguimiento.

Por todo lo anterior, estos programas son recomendados por numerosos organismos oficiales, como la OMS, y las guias clinicas de los
principales estamentos sanitarios y sociedades cientificas.

Recientemente, la encuesta realizada en 2010 por la Sociedad Espafiola de Rehabilitacién Cardiaca (SORECAR) y publicada en la Revista de
Rehabilitacion reveld que existen en Espafia existen 27 centros hospitalarios con programas de rehabilitacion cardiaca.

Los resultados de la encuesta reflejan que se esta rehabilitando al 5% de los infartados, pero a menos del 1% de los posibles candidatos totales,
sobre todo los que presentan insuficiencia cardiaca, indicando que los programas de RC en Espafia estan infrautilizados.

En conclusion, la RC no ha llegado a implantarse en nuestro pais, y el enfoque general en este campo ha cambiado, de tal forma que la RC debe
encuadrarse también dentro de la prevencion primaria de la cardiopatia.

A pesar que las recomendaciones para crear URC aparecen ya desde 2004 en el Plan Integral de Cardiopatia Isquémica 2004-2007, y en la
Direccion General de Organizacion de las Prestaciones Sanitarias en 2005, no existe en la actualidad ningtin centro de caracter publico en el

» Descripcion del problema. ¢ Sobre qué necesidades o problematicas del contexto pretendia actuar el proyecto? ;Cémo se analizaron
las causas de esos problemas? ¢Qué tipo de intervencién se realiz6? ;Cémo se cuantificé el problema?

Cuando comenzaron los programas de RC se indicaban, casi exclusivamente, en enfermos de bajo riesgo que habian tenido un sindrome
coronario agudo. A medida que se han ido incorporando nuevas evidencias del beneficio de estos programas multidisciplinares en otras
patologias, éstos se han ido ampliando, y en la actualidad la mayoria de los pacientes pueden patrticipar en un programa de RC.

Como indicaciones en Prevencion Primaria, es decir, para pacientes que no presenten enfermedad pero que si tengan tres 6 mas factores de
riesgo cardiovasculares:

.Historia familiar.

.Tabaco.

.Dislipemias.

HTA.

.Diabetes Mellitus.

.Sedentarismo.

.Sobrepeso-obesidad.

Para extrapolar estos datos en el Principado de Asturias, se realiz6 una recogida de datos en el Hospital Universitario Central de Asturias, el
hospital de referencia autonémico. Un total de 9.675 pacientes, un volumen altamente significativo de pacientes, podria beneficiarse de la RC.
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¢ Qué seria necesario para formar una URC?

Es necesario un equipo multidisciplinar para un abordaje integral en la recuperacion y prevencion primaria y secundaria del paciente cardidpata.
Una URC se puede crear con el equipo basico de rehabilitacién cardiaca: cardiélogo, rehabilitador, médico de familia, enfermera, fisioterapeuta y
psicologo. Posteriormente, segun los recursos econémicos y humanos, se ira completando, con un equipo formado por: cardi6logo, intensivista,
rehabilitador, médico de familia, internista, psiquiatra, nutricionista, urélogo, médico del deporte, enfermera, fisioterapeuta, psicélogo, trabajador
social y sexologo.

Es indispensable para su correcto funcionamiento que exista una relacion interdisciplinar estrecha, con disponibilidad y accesibilidad por parte de
cada profesional en cualquier fase del programa.

Los enfermos de riesgo medio y alto deben ser rehabilitados en los hospitales o centros de rehabilitacion. El desarrollo y la composicién de los
servicios de rehabilitacion cardiaca dependerén del tipo de hospital. En los hospitales de tipo terciario, la unidad dependera del servicio de
cardiologia y estara formada por los siguientes profesionales: cardi6logo como coordinador de la unidad, médico rehabilitador en su caso,
fisioterapeutas, diplomadas en enfermeria y psicélogos. Deberan ser monitorizados y tener cerca un desfibrilador para posibles urgencias.

En hospitales mas pequefios, la rehabilitacién cardiaca podria estar ubicada dentro del area general de rehabilitacion, siempre bajo la supervisién
del cardi6logo y con la necesidad de un fisioterapeuta y una enfermera suficientemente preparados en atencién urgente de una parada
cardiorrespiratoria.

La fase Il podria realizarse en polideportivos que cuenten con médicos y enfermeras preparados para atender una urgencia cardiologica.
Idealmente deberia existir contacto con un cardiélogo consultor.

Una vez completado el programa, de dos o tres meses de duracién, acudiran a nuevo control cardiol6gico, dandoseles el alta e incorporandose a
su actividad habitual o, si fuese necesario, aconsejandoles exploraciones complementarias. Idealmente, estos programas deberian realizarse en
los Centros de Salud, siendo dirigidos por un médico de familia y con contactos periodicos con el cardiologo de referencia.

Actualmente en Espafia soélo tres centros (3,7% del total) tienen relacién con Atencién Primaria.

» Soluciones aportadas / Viabilidad / Aplicabilidad. Coste-Beneficio. ¢ Cuéles fueron los efectos y cémo se midieron? ¢Hasta qué punto
las soluciones aportadas resolvieron el problema?

En un momento en que la Administracién Sanitaria esta tan preocupada por la economia, creemos que la puesta en practica de la RC se veria
facilitada si insistimos en dar a conocer los beneficios descritos sobre la calidad de vida y pronéstico de los pacientes se acompafian de
importantes ahorros en el gasto sanitario.

Es incomprensible que los servicios de cardiologia se centren s6lo en e tratamiento de crisis agudas, cuando la mayoria de las patologias
cardiovasculares son crénicas, y que no implanten sus propias recomendaciones.

Hay que reconocer que la espectacularidad de la alta tecnologia y el intervencionismo cardiolégico (propio de un modelo biomédico y curativo, y
no de un modelo biopsicosocial y preventivo), que no se corresponden siempre con los mayores beneficios para la poblacién.

Para formar el equipo multidisciplinar, y tomando como referencia la plantilla de personal del Hospital Universitario Central de Asturias, sabemos
que se dispone de los siguientes profesionales:

.Cardiélogos: 28.

.Rehabilitadores: 19.

.Fisioterapeutas: 53.

.Enfermeria: 1424.

.Psicélogos (3) y neuropsicoélogos (1).

.Trabajador Social: 17.

.Intensivistas: 30.

.Urélogos: 22.

.Terapeutas Ocupacionales: 5.

Los médicos mas implicados son los cardiélogos (82% de centros), seguidos de los rehabilitadores. Los profesionales que mas patrticipan en los
programas de RC son los fisioterapeutas (el 36% de los centros tiene uno a tiempo completo y el 64%, al menos uno a tiempo parcial), seguidos
de los enfermeros.

En el hospital de referencia citado existen 7 fisioterapeutas especializados que trabajan actualmente con un protocolo de fisioterapia respiratoria
pre y postcirugia, enmarcable dentro de un programa de RC.

Otra de las pocas intervenciones encontradas a nivel hospitalario contempladas en un programa de RC es el programa del Servicio de Psiquiatria
de enlace que se realiza con los enfermos cardiacos en dicho hospital.

Asi, practican con ellos intervenciones psicoterapéuticas grupales, desarrollando una mayor capacidad de afrontamiento de los problemas y
dificultades que se producen tras sufrir un sindrome coronario agudo, mejorando las estrategias de adaptacién mas saludables. Existe una sala
de relajacion a este propoésito en el servicio de psiquiatria de enlace.

Como posibles areas para realizar el acondicionamiento fisico, hay varios gimnasios del area de Rehabilitacién que no son ocupados en el turno
de tarde y que estando equipados de cicloergébmetros y de ECG continuos, ya cuentan con el resto de aparatos para ejercicios de trabajo contra
resistencia, relajacion y estiramientos.

Estan cerca de las plantas de hospitalizacion con sus correspondientes carros de paradas y a medio camino entre urgencias y la UVI, en el caso
de requerir actuaciones de urgencia vital.

Podriamos resumir diciendo que existen actualmente en el Hospital Central de Asturias recursos humanos y materiales suficientes para poder
crear una Unidad de Rehabilitacién Cardiaca en nuestra region. Se necesitaria para ello una minima inversién en tecnologia (cicloergémetros y
monitorizacién) y organizar los recursos humanos ya disponibles.

» Barreras detectadas durante el desarrollo.

La realidad es que el desarrollo de la rehabilitacion cardiaca en Espafia es muy escaso. Podriamos identificar como principales barreras la falta
de:

.Apoyo de la administracién para crear y acondicionar dichas unidades.

.Informacion de los pacientes.

.Interés de los cardidlogos, que desconocen los beneficios de los PRC, lo que hace que en la practica no los recomienden.

.Medios materiales para el tratamiento.

.Relaciones entre niveles de atencion sanitaria (primaria y especializada).

En Asturias a las causas anteriores podriamos sumar estas dos:

.No existe la cultura deseable sobre evaluacion de factores de riesgo de la cardiopatia isquémica en los hospitales, causando un registro
insuficiente en las historias clinicas, y no se suelen realizar recomendaciones especificas en los informes de alta. La conciencia de la necesidad y
utilidad de la prevencién secundaria y de la RC es débil entre los profesionales, siendo insuficiente la informacion al paciente y a sus cuidadores
sobre la enfermedad coronaria y su prevencion.

.Existe una pobre coordinacion entre niveles asistenciales, entre los profesionales de Especializada y Primaria. La dispersion geografica en
Asturias dificulta dicha coordinacién y la igualdad de oportunidades para acceder a la oferta de servicios, no creandose la estructura suficiente
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» Oportunidad de participaciéon del paciente y familia.

En Asturias, actualmente, se recoge en los PCAI (Proyectos Clave de Atencion Interdisciplinar) del SESPA un apartado concreto para la
Cardiopatia Isquémica, destacando dentro de estas, las recomendaciones clave de especial prioridad de implantacion de una forma uniforme en
el Principado de Asturias.

RECOMENDACIONES CLAVE DEL PCAI

Los equipos de atencién primaria deberan identificar a todas las personas con riesgo significativo de enfermedad cardiovascular y ofrecerles
asesoramiento adecuado y tratamiento para la reduccion de su riesgo.

Se deben disefiar e implantar estrategias comunitarias de informacion y educacioén sobre la prevencién primaria de la enfermedad cardiovascular
que aborden la influencia de la hipertensién, el tabaco, las dislipemias y la falta de ejercicio.

Se debe fomentar la puesta en marcha de programas de rehabilitacion cardiaca mediante la instauracion de protocolos compartidos entre la
asistencia especializada y la primaria.

Es necesario estimular la creacion y desarrollo de redes de apoyo psicosocial que potencien la rehabilitacién funcional de los pacientes que han
sufrido un problema coronario.

Es destacable que ASENCOR (Asociacion Asturiana de Enfermos de Corazdn) lleva afios pidiendo infructuosamente el establecimiento de la RC
en el ambito de la sanidad publica en el Principado de Asturias.

» Propuestas de lineas de investigacion.

No existen actualmente en nuestro pais estudios que incluyan la variable de disminucién de ingesta de farmacos y el ahorro derivado en sus
resultados. Seria interesante abrir en este aspecto una nueva linea de futura investigacion.

La escasa implantacion de los programas de RC en Espafia en personas con patologia cardiaca, y la mas escasa implantacién en prevencion de
cardiopatias, tienen como consecuencia que no se puede investigar sobre todos los beneficios que se pueden derivar de este tipo de
rehabilitacion (econémicos, calidad de vida, morbimortalidad, recursos humanos, desarrollo profesional, coordinacion entre niveles, etc.), por lo
que una linea muy importante de investigacion podria quedar abierta con el desarrollo de estas Unidades de Rehabilitacién Cardiaca,
funcionando con todas las indicaciones ya mencionadas, y valorando principalmente cuédles son los beneficios para la poblacién a la cuél esta
destinada.

También seria importante abrir futuras lineas de actuacion e investigacion en Atencion Primaria, para realizar RC como prevencion primaria de

Pagina 3 de 3



