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RESUMEN

Introduccién: La rehabilitaciéon cardiovascular es una reconocida estrategia de prevencién secundaria para el tratamiento de
numerosas cardiopatias. Es una herramienta multicomponente donde se incluyen la educacién en un estilo de vida saludable,
control de los factores de riesgo, asesoramiento en aspectos psicosociales y la prescripcién supervisada del ejercicio fisico. Nu-
merosos ensayos clinicos, revisiones sisteméticas y metaanalisis han demostrado su eficacia y seguridad. Sin embargo, sigue
siendo una herramienta subutilizada. Existen datos descriptivos de como se lleva a cabo la rehabilitacién cardiovascular y
las caracteristicas de los centros que la implementan de varios paises europeos y de Norteamérica. A nivel sudamericano en
su conjunto, contamos con datos reportados en el ano 2014 y otros provenientes de Brasil, Colombia y Uruguay. Pero existen
escasos datos provenientes de nuestro pais, por ello el objetivo de este estudio se centré en conocer la situacién actual de los
programas de rehabilitacién cardiovascular en Argentina.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, realizado por medio de un cuestionario virtual que evalta la estructura
y caracteristicas de los programas de rehabilitacién de nuestro pais y las potenciales barreras para una rehabilitacién eficiente.
Resultados: Respondieron 72 centros. Los principales resultados muestran gran concentracion de centros en areas urbanas
(69,23% en el AMBA), predominancia de centros privados (66,67%) inclusiéon de pacientes con patologias cardiovasculares
denominadas como clasicas (enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, posoperatorios valvulares, enfermedad vascular
periférica, postrasplante cardiaco y poscolocacién de dispositivos), y predominancia de centros con estrategia centrada en el
gjercicio. La principal dificultad a la hora de la inclusién de pacientes a los centros es la escasa referencia de los candidatos.

Conclusiones: Los datos de esta encuesta permiten hacer un diagndstico de situacién, y pueden ser el punto de partida para
estrategias de mejora, que permitan implementar estandares de calidad y en un futuro establecer programas de acreditacion
de centros.

Palabras clave: Rehabilitacion cardiovascular - Prevencion secundaria - Enfermedad cardiovascular - Factores de riesgo - Actividad fisica

ABSTRACT

Background: Cardiac rehabilitation is a well-known strategy for secondary prevention in several heart diseases and includes
a set of strategies based on education of a healthy lifestyle, management of cardiovascular risk factors, psychosocial coun-
seling, and prescription of supervised physical exercise. Several clinical trials, systematic reviews and meta-analyses have
documented its efficacy and safety. Nevertheless, cardiac rehabilitation remains underused. There is information available
describing the current status of cardiac rehabilitation and the characteristics of centers in some European countries and
North America. There are pooled data from South America in 2014, along with reports from Brazil, Colombia, and Uruguay,
but there are few data from our country. Therefore, the aim of this study was to determine the current status of cardiac
rehabilitation programs in Argentina.

Methods: We conducted a descriptive study using a virtual questionnaire to evaluate the structure and characteristics of
rehabilitation programs in our country and the potential barriers to achieve efficient rehabilitation.

Results: Seventy-two centers responded. The main results show a high concentration of centers in urban areas (69.23% in
AMBA), predominance of private centers (66.67%), inclusion of patients with the so-called classic cardiovascular diseases
(coronary artery disease, heart failure, postoperative heart valve surgery, peripheral vascular disease, and after cardiac trans-
plantation and device implantation), and a majority of centers with an exercise-centered strategy. The main difficulty for the
inclusion of patients in the centers was poor referral of candidates.

Conclusions: The data from this survey allows for a diagnosis of the situation and can be the starting point for developing
improvement strategies to implement quality standards and future accreditation programs for the centers.
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Abreviaturas

RCV  Rehabilitacion cardiovascular

INTRODUCCION

Los programas de rehabilitacién cardiovascular (RCV)
incluyen un conjunto de estrategias a largo plazo que
se basan en la educaciéon de un estilo de vida saludable,
alimentacién, manejo de los factores de riesgo cardio-
vascular, asesoramiento psicosocial, y ejercicio fisico
prescrito acorde con el estado clinico de los pacientes.
Sumado a los beneficios cardiovasculares de la activi-
dad fisica, la RCV es una herramienta de reconocida
eficacia en el contexto de la prevencién secundaria
tanto para la enfermedad coronaria crénica, como para
otras patologias cardiacas. (1-11). A pesar de ello, sigue
siendo subutilizada, con bajos niveles de referencia de
pacientes a centros de RCV y bajos niveles de adheren-
cia de los pacientes una vez ingresados.

Las encuestas descriptivas sobre los centros de RCV
son una herramienta tutil para conocer la realidad de
una regién o pais y asi poder implementar progra-
mas de mejoras. (13-17) De Latinoamérica poseemos
informacién de algunos paises. En Brasil, los datos
disponibles muestran grandes asimetrias de distribu-
cion de los centros, falta de referencia de los pacientes
candidatos y numerosas barreras para la adherencia a
los programas. En Uruguay, los datos muestran muy
pocos centros de RCV con una escasa tasa de derivacion
(4%). En Colombia, la RCV se halla mayoritariamente
en centros privados (88,6%), con distinto y heterogéneo
uso de los componentes de un programa integral de
RCV. En general, se describe para Latinoamérica una
escasa cantidad de centros y una gran heterogeneidad
en sus intervenciones o componentes (18-21). Una de
las principales limitaciones para el uso de los servicios
RCV reportados fue la distribucién geografica dentro
de cada pais y el bajo nimero de programas de RCV
a nivel publico. En la actualidad, no poseemos datos
sobre el nimero de centros de RCV en la Argentina ni
de sus caracteristicas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo a partir de 72 centros de RCV
que en el afno 2018 respondieron a un cuestionario comun, el
cual fue aprobado para su utilizacién por el Consejo de Car-
diologia del Ejercicio de la Sociedad Argentina de Cardiologia.

La encuesta consta de preguntas de opcién mdultiple y
abiertas para recopilar informacién cuantitativa y cualitativa.
Los temas abordados por la encuesta incluyen informacién
general, patologia de la poblacién asistida, materiales y
equipamientos utilizados, fases de RCV que se llevan a cabo
en el centro, volumen total de pacientes y de pacientes por
sesion, componentes de cada sesion, seguimiento de protocolos
, informacién sobre evaluaciones que se realizan en el centro
(cuestionario de calidad de vida, prueba de caminata 6 min,
etc.), existencia de base de datos, estrategias utilizadas para
el abordaje de factores de riesgo de enfermedades cardiovas-
culares, informacién sobre el reembolso, recursos humanos,

potenciales barreras para el programa. Ademés, hemos con-
siderado otras variables relacionadas con estrategias para
RCV a distancia, que en el contexto epidemioldégico actual
han tomado mayor relevancia.

La identificacion de los programas de rehabilitacién car-
diaca del pais se obtuvo a partir de varias fuentes, a saber,
btisqueda a través de Internet, referidos por miembros del
Consejo de Cardiologia del Ejercicio, referidos por aquellos
que respondian el cuestionario ya que se incluia una pregunta
sobre el conocimiento de otros servicios de rehabilitacién
cardiovascular en la misma regién y centros referidos por
pacientes. Posteriormente se efectud contacto telefénico y
via correo electrénico con cada programa de RCV registrado,
a fin de informarles acerca de la aplicacién del cuestionario,
sus objetivos y la invitacion a responderlo.

Sumado a esto, la encuesta virtual se encontraba dispo-
nible a través de la pagina web de la SAC en la solapa del
Consejo de Cardiologia del Ejercicio. Paralelamente, se realiz6
difusién en las redes sociales de la SAC.

Los cuestionarios diligenciados fueron revisados para
detectar inconsistencias o datos incompletos y se reenviaron
aquellos que requerian verificacién de la informacion, y se
realiz6 un seguimiento telefénico posterior.

Andlisis estadistico

Las variables categéricas se expresaron como valores abso-
lutos y porcentajes. Para la comparacion estadistica de las
variables discretas se utilizé la prueba de chi cuadrado. Se
utilizo el software Stata 11.1.

Consideraciones éticas

Los médicos intervinientes se han comprometido a respetar
la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial
(Fortaleza 2013) y la Ley Nacional N° 25326 de Protecciéon
de Datos Personales (Ley de Habeas Data).

La participacion fue voluntaria, y en consonancia con los
principios de buenas practicas clinicas, se explic a todos los
participantes el propésito del estudio y que los datos aportados
permaneceran en forma andénima, y tendran acceso a ellos
solo los investigadores y miembros del comité de docencia e
investigacién y de ética en investigacion si asi lo requiriesen.

RESULTADOS

Contestaron la encuesta 72 centros de RCV en Argen-
tina, 48 privados, 19 publicos y 5 de otras fuentes. La
mayoria de los centros estaban localizados en grandes
areas urbanas (69,23% en Ciudad y Provincia de Bue-
nos Aires). E157,69% de los encuestados desarrollaban
su actividad en centros hospitalarios, y el 42,31% (33
centros) en el &mbito ambulatorio. El promedio anual
de participacion es de 222 pacientes por centro (rango
de 3 a 1200), y en promedio los pacientes participaron
de 10 sesiones mensuales. Los principales diagnésticos
de los pacientes admitidos fueron: enfermedad coro-
naria, insuficiencia cardiaca, posoperatorio valvular,
enfermedad arterial periférica, colocacion de cardio-
desfibrilador, posoperatorio de trasplante cardiaco y
sincope, en ese orden. Muy pocos centros (menos del
1%) enrolaron pacientes de prevencion primaria de alto
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riesgo, enfermedades congénitas, sindrome metabdlico
y enfermedad de Chagas.

La financiacién de los centros mostré que 48 eran
privados (66,67 %), 19 (26,38%) publicos y 5 (6,94%) de
otras fuentes (fuerzas armadas y sindicatos).

En relacion con las sesiones, se observa una baja
tasa de uso de otros componentes del modelo integral
de rehabilitacion cardiaca (Figura 1).

Con respecto a las fases que desarrollaban los pro-
gramas de RCV, el 39,74% realizaban fase I (durante la
internacion) el 63,6% realizaban fase II (ambulatoria),
el 62,6% fase 111 y el 48% fase IV (de mantenimiento/
durante toda la vida). En todas las fases, el control de
las sesiones las realizaba mayormente un médico car-
diélogo. En la Tabla 1, se muestra la distribucion de los
profesionales en las distintas fases. Los datos recabados
ponen en evidencia que en nuestro pais no disponemos
de las siguientes disciplinas en la fase I y II: psicologia,
especialista en cesacién tabaquica, enfermera de RCV
y trabajador social (asistente social).

En las sesiones de entrenamiento, se utilizan: cintas,
bicicletas fijas y remos fijos (57,3%) para entrenamiento
aero6bico, y maquinas de gimnasia, pesos libres, balones
medicinales (52,8%) para entrenamiento de fuerza
(anaerdbico). Segun 52 respuestas de los 72 centros en-

cuestados, las principales barreras para la inscripciéon y
participacion de pacientes son la falta de derivacion por
parte del médico de cabecera de los pacientes elegibles
(26 centros/50%), falta de espacio fisico para alojar a
los pacientes (6 centros/11%), falta de equipamiento (2
centros/4%), distancia al centro de RCV (5 centros/9%),
falta de recurso humano (4 centros/8%), horario de
funcionamiento del centro (4 centros/8%) y problemas
con la cobertura (5 centros/9%).

En este registro, solo 38 centros utilizan una base
de datos (53%), 29% manuales, 66% electrénicas, 5%
no emiti6 respuesta. El 42% de los centros realizaban
seguimiento de los pacientes y el mismo porcentaje
aplica también para el registro telefénico del ausen-
tismo a la sesién.

Solo 18 centros (25%) disponen de una comuni-
caci6én virtual con los participantes, de los cuales
en 14 centros la comunicacion fue via WhatsApp, 9
mediante correo electrénico y 5 utilizaron una red
social (Facebook). Solo 9 centros comparten al menos
dos vias de comunicacién y solo 1 centro dispone de
las tres. Por dltimo, contamos con 17 centros que
realizan investigacion (24%) y solo 3 de los centros
con investigacion sigue utilizando una base de datos
manual.

Fig. 1
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Tabla 1. Distribucién de pro-
fesionales de la salud a cargo
de las distintas fases de reha-
bilitacion cardiovascular de los
centros encuestados

Cardidlogo
Kinesiologo
Técnico en Cardiologia

Enfermero

Profesor de educacion fisica

FASE | (%) FASE Il (%) FASE 1ll (%) FASE IV (%)
25,6 53,8 42,3 28,2
20,5 21,8 11,5 3,8
7,7 7,7 © 9
5.1 7,7 6,4 =

= 12,8 = 16,7
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DISCUSION

Existen varias razones que podrian explicar la baja
participacion de pacientes en los programas de RCV de
nuestro pais, dentro de las cuales podemos mencionar:
el costo elevado de las sesiones en términos de recursos
humanos y equipo (la mayor parte de la sesién en todas
las fases es realizada por cardi6logos), la mayoria de
los centros estan ubicados en grandes areas urbanas
complejizando la llegada de los pacientes de zonas pe-
riféricas, los centros son mayormente privados lo que
nos hace pensar que la RCV es para un segmento (clase
media y sin dificultades econémicas) de la poblaciéon
argentina, la incompatibilidad entre los horarios del
programa y el horario de trabajo, restricciones econé-
micas la participacién de los pacientes en los costos de
tratamiento y los gastos de viaje), y la falta de recono-
cimiento del beneficio que genera la RCV por parte de
pacientes y médicos. (22-25)

En algunos casos, se podria lograr un mejor acceso
a la RCV mediante la implementacién de programas
domiciliarios o a distancia, disehados para pacientes
de bajo riesgo. Son intervenciones estructuradas con
monitoreo regular del paciente, que incluyen visitas
presenciales semanales, quincenales o mensuales y
contacto por teléfono o Internet. Cada centro debe
desarrollar el modelo mas adecuado a su situacién
particular. (26, 27)

Otra forma de mejorar el acceso y la adherencia a
la RCV seria mediante una legislacion especifica que
promueva la prevenciéon secundaria y los programas de
RCYV, por ejemplo, reducir o eliminar la responsabilidad
de los pacientes en los costos del tratamiento, subsidiar
los gastos de viaje o programar sesiones para que se
adapten a las horas de trabajo, ademas de incrementar
el nimero de centros ptublicos de acuerdo con areas de
densidad poblacional elevada donde es predecible alto
ntmero de sujetos candidatos.

La formacion en RCV también tiene un papel
importante, tanto para los pacientes como para los
profesionales, en particular los médicos. La inclusion
de fundamentos de RCV en el programa de formacién
de los médicos internistas y cardiélogos podria disipar
el escepticismo y las inquietudes que atun existen y
colaborara a incluirla como una parte fundamental
en el espectro del tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares.

Si bien la composicién del equipo puede tener mo-
dificaciones segin las distintas fases de RCV, se reco-
mienda disponer de un cardi6logo y un nutricionista
en todas las etapas. En las fases II-IV sera necesaria
la presencia de un fisioterapista (kinesi6logo) fisiélogo
del ejercicio o profesor de educacién fisica que lleve
adelante las sesiones. La mayoria de los hospitales
ya cuentan con diversos profesionales de la salud y el
movimiento necesarios para formar un equipo de RCV
multidisciplinario, pero estos suelen estar ocupando
en otras funciones y pocos cuentan con una formacién
especifica en esta area.

Esperamos que la publicacién de los resultados
de nuestra encuesta logre establecer nuevos progra-
mas de RCV, especialmente en provincia de Buenos
Aires y en el interior del pais, que contribuyan a
reducir la asimetria existente en la distribucién
geografica.

Sumado a lo dicho previamente, creemos que es
fundamental desarrollar una red nacional de centros de
RCV. Todos los hospitales con servicios de Cardiologia
deberian tener programas de fase I y II y participar
activamente en la fase III.

Se ha detectado como limitacién del estudio una alta
tasa de datos faltantes (30% de encuestas incompletas).
Por lo tanto, algunos datos deben tomarse con precau-
cién. Sumado a esto, la encuesta no fue contestada por
todos los centros de RCV actualmente en marcha en
Argentina, lo cual no completa el conocimiento total
de estado de la RCV en nuestro pais.

CONCLUSIONES

Si bien la evidencia cientifica muestra que la reha-
bilitaciéon cardiaca es una herramienta terapéutica
altamente eficaz, que impacta significativamente en la
reduccién de eventos CV, en nuestro pais, al igual que
en otros paises de Latinoamérica, nos enfrentamos
con el problema de la escasa derivacion por parte del
meédico tratante, asi como también con el bajo ingreso
de los pacientes a los programas y la poca adherencia
a los mismos.

Creemos que es imprescindible generar un proceso
de acreditacion o de certificacion de los centros de RCV,
que permita homogeneizar una base estandar de los
multicomponentes de la RCV a partir de la cual sea
posible unificar criterios sobre la forma de implemen-
tacién de la RCV en nuestro pais.

Los organismos gubernamentales de toma de de-
cisiones en salud deberian ser méas conscientes de la
importancia de los programas de RCV como piedra
angular de la prevencién cardiovascular secundaria y
promover su cobertura, ya que estos han demostrado
ser costo-efectivos. (28-33)
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