Revista Colombiana de Cardiologia Vol.
Noviembre/Diciembre 2011 ISSN 01

CARDIOLOGIA DEL ADULTO - TRABAJOS LIBRES

18 No. 6
20-5633

305

Q

Estado actual de la rehabilitacidn cardiovascular en Colombia

(2010)

Current status of cardiovascular rehabilitation in Colombia (2010)

Claudia V. Anchique, MD.("3; Carmen Pérez-Terzic MD., PhD.? 3; Francisco Lépez-Jiménez, MD., MSc.? 3;

Mery Cortés-Bergoderi, MD.?3

Duitama, Boyaca, Colombia; Rochester, MN (USA).

INTRODUCCION: las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de
morbimortalidad en muchos paises del mundo, entre los que se incluye Colombia. Es asi como la
rehabilitacion cardiovascular se convierte en una estrategia de prevencién secundaria con interven-
cion integral y costo-efectiva para este tipo de pacientes.

OBJETIVO: evaluar la situacion actual de los programas de Rehabilitacion Cardiovascular en
Colombia.

METODOS: estudio descriptivo, realizado por medio de un cuestionario escrito, aplicado al coordi-
nador y/o responsable de cada programa de Rehabilitacion Cardiovascular del pais.

ANALISIS DE RESULTADOS: 44 de 49 centros contactados respondieron el cuestionario. 88,6%
de los programas pertenece a la red privada y 6,8% a la publica; 75% funciona dentro de un hospital o
clinica y 25% son extra hospitalarios. La enfermedad coronaria es la principal patologia que genera la
remision de los pacientes a los centros de rehabilitacion cardiovascular. El recurso humano es varia-
ble en cuanto a su conformacion, permanencia y actividades al interior del programa. Todos los
centros realizan la fase I, seguida por las fases Ill (84,1%), | (70,5%) y IV (45,5%). 58% de los progra-
mas siempre incluye pruebas diagndsticas de factores de riesgo convencionales (colesterol total y
fracciones, triglicéridos y glicemia); 97,7% de los programas refiere evaluar al paciente de manera
integral con la inclusiéon de aspectos de actividad fisica y nutricion; sin embargo, se evidencia menor
porcentaje de implementacion del manejo del tabaquismo (45,5%), asi como de programas de salud
cardiovascular en la mujer (15,95%), prevencién cardiovascular para la comunidad (18,2%), pruebas
para deteccion de depresion (25%), apnea del suefio (0%) y caminata de seis minutos (65,9%). La
principal barrera detectada en la atencion de pacientes corresponde a la falta de remisién por parte del
médico tratante (65,9%).

CONCLUSION: el desarrollo de los programas de Rehabilitacion Cardiovascular en el pais debe
evaluarse de acuerdo con las cifras de morbimortalidad cardiovascular, la estratificacion del riesgo de
los pacientes, el acceso al servicio y los resultados mas relevantes de este estudio, por lo cual se
hace necesario trabajar en la definicion de las lineas de base de los requerimientos de los programas
que favorezcan el trabajo y la aproximacion interdisciplinaria e integral asi como el cumplimiento de
los objetivos, dando prioridad a la seguridad del paciente.
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INTRODUCTION: cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality in many
countries around the world, including Colombia. Thus, cardiovascular rehabilitation becomes a
secondary prevention strategy with integral and cost-effective intervention for these patients.

OBJECTIVE: to assess the current status of cardiac rehabilitation programs in Colombia.

METHODS: a descriptive study, carried out through a written questionnaire, applied to the coordinator
and/or responsible for each cardiac rehabilitation program in the country.

RESULT ANALYSIS: 44 of 49 centers contacted answered the questionnaire. 88.6% of the programs
belonging to the private network and 6.8% to the public; 75% work within a hospital or clinic and 25%
are outpatient. Coronary heart disease is the main pathology that generates the referral of patients to
cardiovascular rehabilitation centers. Human resources are variable in their shape, stay and activities
within the program. All centers perform phase I, followed by stages Il (84.1%), | (70.5%) and IV (45.5%).
58% of the programs always include diagnostic tests for conventional risk factors (total cholesterol and
fractions, triglycerides and glucose), 97.7% of the programs referred to assess the patient in a holistic
manner including aspects of nutrition and physical activity; however, a lower percentage of implementation
of the management of smoking (45.5%), of cardiovascular health programs in women (15.95%),
cardiovascular prevention for the community (18.2%), testing detection of depression (25%), sleep
apnea (0%) and six minute walk (65.9%) was noticed. The main barrier identified in the care of patients
corresponds to the lack of referral by the treating physician (65.9%).

CONCLUSION: the development of cardiac rehabilitation programs in the country should be
assessed according to the cardiovascular morbidity and mortality rates, risk stratification of patients,
access to the service and the most important results of this study, thereby making necessary to work on
defining the baselines of the requirements of the programs that encourage work and interdisciplinary
and integral approach as well as the fulfillment of the objectives, giving priority to patient safety.

KEY WORDS: coronary heart disease, secondary prevention, Cardiovascular Rehabilitation.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares representan la prime-
ra causa de morbimortalidad en muchos paises del mundo
(1-4), entre los que se incluye Colombia (5), que ocupa el
primer lugar de mortalidad tanto para hombres como para
mujeres mayores de 45 afos (6). Asi mismo, se relaciona con
los afios de vida de discapacidad, ya que al nacimiento la
poblacién femenina colombiana espera vivir en promedio
76,1 afos, y la masculina 70,6 afos, de los que 18,2 afios
y 17,8 afos, respectivamente, constituyen afios de vida con
discapacidad, en su mayoria secundaria a enfermedades
crénicas no transmisibles dentro de las cuales la enfermedad
cardiovascular representa un porcentaie significativo (7).

Los principales factores de riesgo responsables de la
mortalidad en el mundo son: hipertensién arterial (13%),
tabaquismo (9%), inactividad fisica (6%), glucosa elevada
(6%), sobrepeso y obesidad (5%), todos prevenibles,
modificables y relacionados con la enfermedad
cardiovascular (8-10). De igual forma, cuando ésta ya se
ha instaurado acompafada de alguna de sus manifesta-
ciones, puede existir cierfo tipo de discapacidad y, por

ende, tanto el abordaje terapéutico como las metas se
tornan mds estrictas, y necesariamente integrales (11-14).
Es asi como la rehabilitacién cardiovascular responde a
los requerimientos de manejo integral y seguridad, convir-
tiéndose en una intervencién ampliamente reconocida
como costo-efectiva para este tipo de casos (15-19).

El concepto actual de rehabilitacién cardiovasculares
el resultado de afios de observacién y evidencia que
comenzaron en 1957 cuando Hellerstein y Ford se
refirieron por primera vez a la rehabilitacién cardiaca y
sus componentes; a ellos les siguieron, en 1963, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (20) con la
recomendacién sobre los ejercicios que se practican en
rehabilitacién cardiaca, y mds adelante, en 1985, el
Colegio Americano de Cardiologia con la aprobacién
de los programas de Rehabilitaciéon Cardiovascular.

Antecedentes

Un programa de Rehabilitacién Cardiovascular se
caracteriza por un manejo inferdisciplinario y estructura-
do, adecuada prescripcién y monitoria del ejercicio
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fisico, asf como educacién, seguimiento y motivaciéon a los
pacientes para lograr el sostenimiento de los hébitos
saludables y la adherencia al tratamiento (11-14, 17, 19-
23). Esta aproximacién terapéutica ha permitido demos-
trar el impacto significativo en la reduccién de la
morbimortalidad en los pacientes con enfermedad
cardiovascular, asf como la mejoria de su calidad de vida
(11-14,19,22). Apartir de la primera definicién de 1957
son muchos los estudios que ademds de confirmar sus
beneficios, han integrado elementos y componentes que
fortalecen la aproximacién integral (19, 22) con realiza-
cién de diagnésticos y medicién de las intervenciones
como es el caso de las pruebas de depresién (24-28),
calidad de vida (29-31), apnea del suefo (32-35) y
capacidad fisica (36-38), asi como la implementacién de
programas estructurados para el manejo del tabaquismo
(39, 40), la enfermedad cardiovascular en la mujer (19,
41) y la prevencién cardiovascular para la comunidad
(42-44) entre otros, contando ademds con el alcance para
los familiares y el entorno de los pacientes (45, 46).

Dado lo anterior, el objetivo del estudio se centré en
conocer la situacién actual de los programas de Rehabilita-
cién Cardiovascular en Colombia considerdndolo un apor-
te importante para el trabajo de fortalecimiento de los
contenidos, el recurso humanoyy la cobertura de los mismos.

Metodologia

Estudio descriptivo realizado por medio de un cuestio-
nario escrito, utilizado como instrumento, aplicado al
coordinador y/o responsable de cada programa de
Rehabilitacién Cardiaca.

El cuestionario fue disefiado en abril de 2010 por parte
de los integrantes del grupo de trabajo del Proyecto de
Emprendimiento Conjunto de la Sociedad Suramericana
de Cardiologia y la Clinica Mayo con representacién de
cardiélogos directores de los programas de Rehabilitacion
Cardiaca de los respectivos paises en Colombia, Perg,
Chile, Uruguay, Paraguay, Venezuela, Brasil y Argentina.

Este instrumento contempla informacién relacionada
con la descripcién general de los programas en datos
cualitativos y cuantitativos, los componentes y elementos
de los programas y las caracteristicas de los pacientes de
rehabilitacién cardiaca, teniendo en cuenta la revisiéon de
estudios previos con caracteristicas y objetivos similares,
y la revision de las guias de manejo y la literatura
relacionada con los componentes, contenidos y reco-
mendaciones de los programas de Rehabilitacién Car-

diovascular (11-13, 19-22, 41, 44, 47-50).
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El mismo cuestionario se implementé en todos los
paises participantes; no obstante, en el cuestionario para
Colombia se incluyeron tres preguntas adicionales rela-
cionadas con los requerimientos de ley y calidad existen-
tes a la fecha en dicho pais (habilitacién, certificacion y
acreditacién) (51-55).

La ubicacién de los programas de rehabilitacion
cardiaca del pais se obtuvo a partir de varias fuentes, a
saber: bases de datos del Comité de Prevenciény Reha-
bilitacién Cardiaca de la Sociedad Colombiana de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, de la Asociacion
de Medicina Fisica y Rehabilitacion y de la Asociacién de
Medicina del Deporte, directorio telefénico y servicio
informativo telefénico, busqueda a través de Internet e
informacién obtenida de parte de los miembros de pro-
gramas que respondian el cuestionario ya que se incluia
una pregunta sobre el conocimiento de otros programas
de rehabilitacién cardiovascular en la misma regién.

Se efectué contacto telefénico y via correo electrénico
con cada programa de Rehabilitaciéon Cardiovascular
registrado, a fin de informarles acerca de la aplicacién
del cuestionario, los objetivos del mismo y la invitacién a
responderlo. El cuestionario se envié via Internet y se hizo
seguimiento telefénico posterior, revisiéon de los cuestio-
narios diligenciados, reenvio de aquellos que requerian
verificacién de la informacién, segunda revisién con
nueva verificaciéon de respuestas, y envio final a la Clinica
Mayo para la correspondiente tabulacién de los datos.

A cada uno de los contactos de los programas se le
remitié una carta final en la que se les informaba acerca del
nUmero total de programas que participaron en el registro.

El proceso descrito se realizé entre abril de 2010 y

febrero de 2011.

En el estudio original colaboraron ocho paises (Ar-
gentina, Brasil, Colombia, Chile, Paraguay, Perd, Uru-
guay, Venezuela), y se registraron 113 centros entotal, de
los cuales Colombia participé con 44 programas de
Rehabilitacién Cardiovascular. El nimero total de pro-
gramas ubicados, registrados en Colombia, correspon-
de a 49, de los cuales sélo uno no respondié el contacto
inicial realizado (telefénico/Internet); de los 48 restantes,
44 diligenciaron el cuestionario, y 4 no lo hicieron.

Resultados

Las caracteristicas generales de los programas se
describen enlatabla 1 donde se incluye la distribucién en
Colombia, por ciudades. En ésta se evidencia que la
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ciudad con mayor nimero de programas es Bogotd,
seguida de Medellin, Manizales, Santiago de Cali,
Barranquilla, Cartagena y Pereira; el resto cuenta con un
programa por cada ciudad.

En la tabla 2 se observan los resultados en cuanto al
sector de la salud al cual pertenecen, el funcionamiento
infra o extra hospitalario y las sesiones y pacientes
atendidos. Alli se encontré que 88,6% de los programas
pertenecen a la red privada, 6,8% a la publica y 4,5%
se describen como semiprivado. 75% se encuentra
dentro de un hospital o clinicay 25% funciona fuera de
éstos. El promedio mensual de sesiones del total de los
programas registrados, corresponde a 855; de otra
parte, el promedio de pacientes nuevos atendidos en el
ano en la totalidad de los programas en Colombia es
de 364.

Tabla 1.
DESCRIPCION GENERAL Y DJSTRIBUCION DELOS
PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIOVASCULAREN
COLOMBIA.

Ciudades Programas

Bogotd
Duitama
Medellin
Floridablanca
Manizales
Ibagué

Cali

Santa Marta
Barranquilla
Sincelejo
Cartagena
Soacha
Pereira

Tunija
Armenia
Valledupar
Culcuta/Norte de Santander
Villavicencio

—_
— = = = =N =N=N—-W—=0—=0 —

Tabla 2.
DESCRIPCION GENERAL DE LOS PROGRAMAS DE REHABILITA-
CION CARDIOVASCULAREN COLOMBIA. SECTORDE LA
SALUD, FUNCIONAMIENTO, PROMEDIO DE SESIONESY
PACIENTES ATENDIDOS AL ANO.

Servicio n (%)
Publico 3 6,8
Privado 39 88,6
Semi-privado 2 4,5
Pertenece a un hospital o clinica 33 75
Sesiones promedio al mes (media) ~ 855

NUmero de pacientes vistos al afio (media) ~ 364
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En cuanto a los componentes de Rehabilitacién Car-
diovascular (Tabla 3), todos los programas realizan la
fase ll, seguida de la fase lll, efectuada por 84% de los
programas; la fase I la realiza el 70,5% de los programas
ylafase Vel 45%. 90,9% de los centros comienza la fase
Il, luego de dos semanas del egreso hospitalarioy 72,7%
hace tres sesiones semanales, para un promedio de doce
semanasde duracién de lafase ll. 86,4% realiza monitoria
electrocardiografica a los pacientes en fase |l si bien el
cuestionario no permite diferenciar el uso de telemetria o
monitor. La prescripcién del ejercicio se hace con base en
métodos como la escala de Borg, los MET, la férmula de
frecuencia cardiaca mdxima de acuerdo con la edad, el
consumo de oxigeno y la frecuencia cardiaca; en fal
sentido, se hallé una distribucién muy similar del uso de
estos métodos para las tres fases (I, Il y IV), con mayores
porcentajes asignados a la Escala de Borg (84% en
promedio para las tres fases) y la frecuencia cardiaca
(71% en promedio para las tres fases). Con relacién al
recurso fisico todos los programas registrados cuentan
con banda sinfin y bicicleta estdtica, mientras que en el
resto de ftems, el recurso es variable (Tabla 3).

El recurso humano (Tabla 4) de los programas, en su
mayorfa tiene como director a un médico especialista,
representado en su mayor porcentaje por cardiélogos
(70,5%) seguido por fisiatras (43,2%) y por médicos
deportdlogos (29%). 90% de los centros cuenta con
fisioterapeutas, y 63,6% con enfermeras jefes entrena-
das. 38% cuenta con otros perfiles dentro del recurso
humano (médico general, técnico respiratorio,
paramédico, cirujano vascular). 68% de los programas
tiene nutricionista, 50% psicdlogo y sélo 9,1% cuenta,
dentro del equipo de trabajo, con psiquiatra y
trabajador(a) social.

De ofro lado, la presencia del médico durante las
sesiones de rehabilitacién oscila entre 50% y 61,3%
segun la fase del programa y de la institucién. 95,5% de
los programas reporta entrenamiento en reanimacion
cardiopulmonar.

Con relacién a los elementos conocidos y descritos
que caracterizan el concepto de manejo integral de los
pacientes en los programas de Rehabilitacién Cardio-
vascular (Figura 1), 97,7% de los programas realiza
evaluacién inicial del paciente y planificacién de la
terapia fisica del ejercicio; todos los programas transmi-
ten consejos para la actividad fisica, 97,7% hace entre-
namiento fisico y 90,9% entrena a los pacientes para la
toma de frecuencia cardiaca. El 93,2% de los programas
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Tabla 3.

COMPONENTES DE LA REHABILITACION CARDIACA.
Componentes n (%)
Fase | 31 70,5
Fasell 44 100

Caracteristicas de la fase |l
Comienzo en més de dos semanas

posteriores al egreso 40 90,9
Monitorizacién electrocardiogréfica 38 86,4
NUmero de sesiones semanales promedio

- Una sesién 0 0
- Dos sesiones 3 6,8
- Tres sesiones 32 72,7
- Més de tres sesiones 9 20,5
Duracién de la fase Il en semanas (media) 12 52,3
Recursos

- Banda sinfin 44 100
- Bicicleta estdtica 44 100
- Pesas ligeras 40 90,9
- Banco de gimnasia 15 34,1
- Equipos multifuerza 17 38,6
- Marcha 25 56,8
Célculo de la intensidad del ejercicio

- Borg 38 86,45
- MET 20 45,5
- Edad 22 50
- VO, 9 20,5
- Frecuencia cardiaca 31 70,5
Faselll 37 84,1
Célculo de la intensidad del ejercicio

- Borg 32 86,5
- MET 19 51,4
- Edad 22 59,5
- VO, 7 18,9
- Frecuencia cardiaca 26 70,3
Fase IV 20 45,5
Céleulo de la intensidad del ejercicio

- Borg 16 80
- MET 7 350
- Edad 9 45
- VO, 3 15
- Frecuencia cardiaca 15 75

provee educacién nutricional y manejo de factores de
riesgo; sin embargo, al preguntar en forma especifica
acerca del manejo del tabaquismo, Unicamente 45,5%
refiere determinar el estado del mismo, 61% afirma
intervenirlo, mientras que en 22,7% existe clinica de
tabaco; adicionalmente, 25% tiene consulta externa de
tabaquismo dirigida por un médico (72,7%) y por un
psicodlogo (36,4%).

De otra parte, 84% de los programas asegura realizar
atencién a familiares. La utilizacién de otros instrumentos
para la deteccién del riesgo, tales como apnea del suefio
o depresién, es baja, ya que ningin programa realiza
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Tabla 4.

RECURSOHUMANO/PERSONALENEL SERVICIO DE REHABILI-

TACION CARDIOVASCULAR.
Recurso humano/personal en el servicio
de rehabilitaciéon cardiovascular n %
Cardiélogo 31 70,5
Fisiatra 19 43,2
Médico Deportélogo 13 29,5
Médico General 7 18,2
Fisioterapeuta 40 90,9
Enfermeras entrenadas 28 63,6
Psiquiatra 4 9,1
Psicélogo 22 50
Trabajador(a) Social 4 9,1
Nutricionista 30 68,2
Otros* 17 38,6
Acompafiamiento de un médico durante las
sesiones/fases n %
Fase | 19 61,3
Fase |l 26 59,1
Fase Il 21 56,8
Fase IV 10 50

cuestionario de apnea del suefio y sélo 25% hace test de
depresién, 65,9% caminata de 6 minutos, 45,5% prueba
de esfuerzo convencional y Unicamente 9,1% hace prue-
ba de esfuerzo con consumo de oxigeno. El 15,95% de
los centros tiene un programa de salud cardiovascular de
la mujer, 18,2% programa comunitario de prevencién
cardiovasculary 43,2% programa recreacional (de dife-
rentes modalidades).

Con relacién al resto de los elementos (Tabla 5), la
mitad de los programas tiene consulta externa para
prevencién cardiovascular, de los cuales 59,1% hace
prevencién primaria y secundaria, 27,3% Unicamente
prevencién secundaria y 13,6% sélo prevencién prima-
ria. El 58% siempre incluye pruebas diagnésticas de
factores de riesgo convencionales, mientras que 19% a
veces las incluye y 20% no lo hace. La medicién de
marcadores de riesgo cardiovascular la realiza en forma
ocasional una minorfa de los programas (12%), y la
mayoria (83%) nunca. El 47,7% de los programas
determina la composicién corporal o grasa corporal,
18,2% lo hace a veces y 34,1% no lo hace; en este
aspecto el método de mayor uso registrado corresponde
a la medicién de los pliegues (43,2%).

El 52,3% de los programas realiza diagndstico de
sindrome metabélico en forma sistemdtica, mientras que
22,7% de los programas lo hace algunas veces y 25% no
lo lleva a cabo. 95,5% de los centros refiere tener bases
de datos de los pacientes, de las cuales 47,6% son
electrénicas, 20,5% manuales y 29,5% tienen ambas
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Figura 1. Elementos de la Rehabilitacién Cardiovascular. Evaluacién inicial (El), planificacién de la terapia fisica del ejercicio (PTE), consejos
para la actividad fisica (CAF), entrenamiento fisico (EF), toma de frecuencia cardiaca (TFC), educacién nutricional (EN), manejo de factores de
riesgo (MFR), manejo del tabaquismo (TB), determinacién del estado del tabaquismo (DETB), intervencién del tabaquismo (ITB), clinica del tabaco
(CTB), consulta externa de tabaquismo (CETB), atencién a familiares (AFLIA), apnea del suefio (APS), depresién (DPR), caminata de seis minutos
(6WKT), prueba de esfuerzo convencional (PE), prueba de esfuerzo con consumo de oxigeno (PECO,), programa de salud cardiovascular de la mujer
(SCVM), programa comunitario de prevencién cardiovascular (PCVC), programa recreacional (PRCR).

modalidades, sin que estos registros estén directamente
relacionados con el seguimiento a los pacientes, ya que
s6lo 70,5% de los centros cuenta con mecanismos para
elloy Unicamente 56,8% efectia seguimiento posterioral
programa con consulta y evaluacién de factores de
riesgo. Con relacién a la investigacion, 43,2% de los
programas afirman estar realizandola; mientras tanto,
65% de los programas considera que la principal barrera
para la atencién de pacientes en rehabilitacion
cardiovascular es la falta de remisién al programa por
parte del médico tratante, seguida por escasez de recur-
sos econémicos (18,2%) y falta de espacio en el centro
de rehabilitacién, asi como la distancia al centro de
rehabilitacion.

Respecto al tipo de patologia de los pacientes, la
enfermedad coronaria es la que genera mayor remisién
de los pacientes a un centro de Rehabilitacién Cardio-
vascular, seguida por pacientes con insuficiencia
cardiaca, sincope y enfermedad arterial periférica. El
70,5% de los programas incluyé ofros diagndsticos
como marcapasos, enfermedades pulmonares, sindro-
me metabdlico, preparaciéon para cirugia baridtrica,
entre otros (Tabla 6).

El 93,2% de los centros encuestados tienen servicio de
cardiologia y 84,1% presta atencién del infarto agudo
del miocardio con 67,5% de instituciones que atienden
mds de cien casos al afio. En 63,6% de los centros se
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Tabla 5.
ELEMENTOS DE LA REHABILITACION CARDIOVASCULAR.
n Porcentaje n Porcentaje
Consulta externa para prevencion Locales 2 4,5
cardiovascular 22 50 Otras 1 2,3
Prevencién primaria 3 13,6 Determinaciéon de composicion
Prevencién secundaria 6 27,3 corporal o grasa corporal
Ambas 13 59,1 Si 2] 47,7
Medicion del colesterol total A veces 8 18,2
Si 28 63,6 No 15 341
A veces 7 15,9 Método empleado
No 9 20,5 Pliegues 19 43,2
Medicién de fracciones de colesterol y Impedancia 3 6,8
triglicéridos Otros ) 4,5
Si 26 59,1 Diagndstico de sindrome metabdlico
A veces 8 18,2 Si 23 52,3
No 10 22,7 A veces 10 22,7
Medicion de glicemia No 1 25
Si 24 54,5 Método empleado
A veces 11 25 ATP Il 19 57,6
No 9 20,5 OMS 6 18,2
Medicion de marcadores de riesgo IDF 4 12,1
cardiovascular Oftras 0 0
Homocisteina Consulta externa tabaquismo 1 25
Si 0 0 Quien la realiza
A veces 6 15,9 - Medico 8 72,7
No 37 84,1 - Psicélogo 3 36,4
Lipoproteina - Enfermero 0 0
Si 1 2,3 - Técnico 0 0
A veces 6 13,6 Bases de datos de pacientes 42 95,5
No 36 81,8 - Manual 9 20,5
ApoB - Electrénica 20 47,6
Si 0 0 - Ambas 13 29,5
A veces 4 9,1 Mecanismos de seguimiento a pacientes 31 70,5
No 39 88,6 Realizan investigacién en el centro de
Calcio coronario rehabilitacién 17 43,2
Si 1 2,3 Seguimiento posterior al programa con
A veces 4 9,1 consulta y evaluacién de factores de
No 39 88,6 riesgo 25 56,8
ApoAl Principal barrera detectada en la
Si 0 0 atencién de pacientes
A veces 3 6,8 - Falta de remisién al centro de 29 65,9
No 40 90,9 rehabilitacién cardiovascular
PCRus - Falta de equipos 1 2,3
Si 2 4,5 - Falta de recursos humanos 1 2,3
A veces 10 22,7 - Falta de espacio en el centro de
No 31 70,5 rehabilitacion 2 45
Uso de guias para el manejo del - Distancia del centro de rehabilitacién 2 4,5
colesterol elevado - Falta de recursos econémicos 8 18,2
ATP Il 33 75 - Problemas musculo-esqueléticos 0 0
Europea 2 4,5

realiza cirugia cardiovascular de los cuales 50% com-
pleta mds de cien procedimientos al afio. El 70,5%
realiza arteriografia percutdnea diagndstica y terapéu-
tica, 63,6% electrofisiologia invasiva, 88,6% ecocar-
diografia, 29,5% resonancia magnética cardiaca y
34,1% tomografia computarizada para medicién del
calcio coronario (Tabla 7).

El bloque de preguntas adicionales para Colombia se
relaciona con la normatividad gubernamental (habilita-
cién) (52), calidad (acreditacion) (53) y uso de indicadores.
Asi, de 44 centros que diligenciaron el cuestionario, 95%
refirieron estar habilitados por los organismos de control
para prestar los servicios de rehabilitacién cardiovascular
y 29% afirmaron estar acreditados. Los referentes de
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Tabla 6.
PRINCIPALES PATOLOGIAS DELOSPACIENTES DEL SERVICIO
DE REHABILITACION CARDIOVASCULAR.

Tabla 7.
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ACTIVIDADES Y SERVICIOS PRESTADOS PORELHOSPITALO
CENTROMEDICODONDE SEENCUENTRAELCENTRODE

Pacientes incluidos n Porcentaje REHABILITACION CARDIOVASCULAR.
Pos-infarto del miocardio 44 100 Actividades y servicios n Porcentaje
Pos-angioplastia 44 100 ) . ; .
Pos-puentes aorto-coronarios 49 95,5 Tiene servicio de cardiologia 41 93,2
Insuficiencia cardiaca 43 97,7 At.enC|0r.1 de infarto agudo del
Enfermedad valvular cardiaca 44 100 mllocardlo ) 37 84,1
Enfermedad arterial periférica 39 88,6 Némero de casos al afio
Pos-transplante cardiaco 24 54,5 <20 1 2,7
Sincope 42 95,5 21-50 1 2,7
Otros* 31 70,5 51-100 5 13,5
Menores de dieciocho afos 35 79,5 > 100 25 67,5
*Otros: pos-implante de marcapasos y cardiodesfibrilador, enfermeda- Realiza cirugia cardiovascular 28 63,6
des pulmonares, pacientes con factores de riesgo para enfermedad Numero de casos al afio
cardiovascular, pacientes con discapacidades pos-amputaciéon de <20 3 10,7
alguna extremidad, pos- quirGrgicos (cirugia baridtrica). 21-50 2 71
51-100 5 17,8
> 100 14 50
Realiza angiografia coronaria
L, ) percutanea diagnostica 31 70,5
acreditacién corresponden al ICONTEC (54) y la Joint  Ngmero de casos al afio
Commission International 2009 (55). Con relaciénalos <20 0 0
indicadores, 75% de los programas manejan indicadores ~ 21-50 2 12’(1)
correspondientes a la Circular 30 de 2006 de la 51-100 '
. . . o > 100 19 61,3
Superintendencia Nacional de Salud (52), indicadores  geaiiza angiografia percutdnea
de calidad para evaluar y mejorar la calidad de la  terapéutica 31 70,5
atencién en salud (oportunidad, accesibilidad, continui- ~ Nomero de casos al afio
dad, pertinencia y seguridad en la prestacién de los =20 2 6.5
.. .1 ., . 21-50 2 6,5
servicios de salud) e indicadores de gestion derivados de 51100 p 12,9
los procesos de certificacién y acreditacién (52, 53) < 190 18 58,1
mientras que 25% reporté no tener indicadores  Realiza intervencion de
imp|emenTodos. electrofisiologia invasiva 28 63,6
Nomero de casos al afio
. .y <20 3 10,7
Discusion 21-50 4 14,3
o . 51100 4 14,3
La caracterizacién de los programas de rehabilitacion - < 100 12 42,8
cardiovascular ha sido de interés en estudios previos de  Realiza ecocardiografia 39 88,6
diferentes paises (47-49) y en Colombia (50, 56); sise ~ Nmero de casos al afio
. ey . <20 2 5,1
comparan estudios sobre Rehabilitacion Cardiovascular 2150 : o
previamente publicados en dicho pais (50, 56), se 51 709 9 51
evidencia que en los Ultimos cinco afios el nimero ha =100 26 66,6
aumentado, aunque su distribucién sigue una tendencia  Realiza resonancia magnética
muy similar en ciudades capitales de los departamentos ~ c¢ardiaca 13 29,5
, s . Nomero de casos al afio
con mayor nimero y concentracién de habitantes. Dada " 9 15.4
la ausencia de registros nacionales, es dificil obtener 5759 0 0
datos exactos sobre la poblacién que accede a los  51-100 2 15,4
servicios de Rehabilitacion Cardiovascularen Colombia; > 100 , _ 6 46,2
sin embargo, con los datos tabulados de este cuestiona- ~ Riealiza tomografia computarizada
. - . ., . para calcio coronario 15 34,1
rio a partir de la informacién correspondiente de las . i
e T T ) NUmero de casos al afio
actividades y servicios de las instituciones, y teniendoen < 9g 4 26,6
cuenta Unicamente el nimero aproximado de cirugias ~ 21-50 1 6,6
cardiovasculares y arteriografias percuténeas terapéuti- 51 ]O(())O ;‘ 2‘-‘;8
> 1

cas asi como el nimero de pacientes vistos al afio en
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todos los programas de rehabilitacién cardiovascular, es
posible ilustrar, grosso modo, la baja cobertura de los
programas en Colombia (menor a 10%), la cual es
mucho més baja que aquella que se describe en estudios
de paises como Estados Unidos, Austria, Dinamarca y
Holanda, en tanto que es muy similar a las cifras
reportadas por México, Argentina y Perd (47-49). La
diferencia que existe respecto al sector de la salud, donde
se han desarrollado los programas de Rehabilitacion
Cardiovascular, con una concentracién importante de
los mismos en la red privada (88,6%) y una minoria
(6,8%) en la red publica, motiva el interés en la
profundizacién de informacién para siguientes estudios
en el sentido en que esta relacién refleja en forma
proporcional la atencién de pacientes de los diferentes
regimenes de salud (subsidiado y contributivo), y las
razones existentes para la ausencia significativa de estos
programas en la red publica. Dado que ningin centro
ofrece las fases |, Il y IV se hace imperativo fortalecer su
implementacién, divulgacién y difusién, asi como la
revision de sus contenidos y articulacién entre siy con la
fase Il, teniendo en cuenta la relevancia de los objetivos
especificos de cada una de las fases dentro del proceso
de rehabilitacion (11-13, 19-21, 22). De igual forma, se
evidencia que el recurso humano en estos programas es
variable en cuanto a su conformacién, permanencia y
actividades al interior del mismo. Asf la mayoria de los
servicios tiene como director a un médico especialista,
que estd representado, en casi todos los centros, por un
cardidlogo; no obstante, en este estudio no se determiné
en forma especifica el perfil o cumplimiento de las
competencias por parte de los miembros de los equipos
detrabajo (19-22,57). Conrelacién alos elementos que
constituyen el concepto de valoracién integral de los
programas de Rehabilitacién Cardiovascular, es claro
que la mayoria de ellos tiene, tanto una aproximacién
como una intervencién a partir de una evaluacién inicial
que incluye planeacién y consejos sobre actividad fisica
y nutricién asi como entrenamiento fisico. Pero, al consi-
derar el resto de elementos, como manejo de factores de
riesgo, programas estructurados para la salud
cardiovascular en la mujer y programas comunitarios de
prevencién cardiovascular, el porcentaje de los progra-
mas que lo tienen implementado y lo aplican, es mucho
menor. De acuerdo con las cifras de morbimortalidad
cardiovascular y discapacidad en la mujer, asf como las
barreras de acceso y permanencia en los servicios de
rehabilitacién cardiovascular, la implementaciéon y el
fortalecimiento de este tipo de programas deben ser
prioritarios dentro del plan de intervencién (41, 58-61).
Aunque 45,5% de los programas refiere determinar el
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tabaquismoy 61% afirma intervenirlo, se deberfa ser mas
exigente con el control, la derivacién y el tratamiento del
mismo, asi como con la cantidad de informacién y
capacitacién sobre el tema a los miembros del equipo
humano de los programas, maxime cuando el peso de
este factor de riesgo en la génesis y evolucién de la
enfermedad cardiovascular es de absoluto conocimiento
(3,9,10, 39, 40, 62, 63).

De forma similar, se evidencié sub-diagnéstico de
patologias vinculadas de manera considerable a las
enfermedades cardiovasculares, tales como apnea del
suefoydepresién. En cuanto a este apartado, se observéd
que ningln programa realiza cuestionario para tamizaje
de apnea del suefio y solamente 25% efectia pruebas de
depresién, lo cual alerta sobre la necesidad de reforzar
la educacién y la actualizacion de estos temas (24-28,
32-35, 64).

Dada la importancia del control y cumplimiento de las
metas relacionadas con los factores de riesgo convencio-
nales (20, 22, 44, 65, 66), asi como la implicacién en
cuanto a prondstico y riesgo relacionado con el sindrome
metabdlico, llamala atencién que las pruebas diagndsticas
de estos factores de riesgo convencionales (glicemia,
colesterol, triglicéridos) las incluyan siempre en forma
sistemdtica Unicamente 58% de los programas, y que el
diagnéstico de sindrome metabélico sélo lo hagan 52,3%
de éstos. La caminata de seis minutos, la realizan 65,9%
de los programas, pese a que en vista de sus caracteristicas
(bajo costo, reproducibilidad, comparabilidad) (36-38),
podria implementarse en mayor nimero de centros.

A pesar de que 95,5% de los centros tiene bases de
datos de los pacientes, no se evidencia un sistema
riguroso de informacién ni seguimiento, o de indicadores
que favorezcan la evaluacién objetiva de las intervencio-
nes y resultados ni como insumo para fortalecer la linea
de investigacién de los programas de rehabilitacion
cardiaca.

La oportunidad para implementar y avanzar en el
campo de la investigacién al interior de los programas de
rehabilitacién cardiovascular es amplia (43% de los
programas afirma estar realizando investigacién) ya que
representa la posibilidad de aportar datos y registros
propios, asf como retroalimentacién y evaluacién de las
intervenciones.

La falta de remisién de los pacientes por parte del
médico tratante, que figura como la principal barrera
para la atencién en rehabilitacion cardiovascular en
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Colombia, se reporta con magnitud similar en publica-
ciones previas (48, 50) y genera dos retos simultdneos: el
acercamiento y la informacién a los médicos acerca de
los beneficios de los programas de rehabilitacién
cardiovascular, y el fortalecimiento del recurso humano
y de los componentes de los programas que garanticen
la seguridad de los pacientes y el logro de los objetivos.
El requisito de habilitacién (obligatorio en Colombia) y el
de acreditacién (voluntario), implica el uso de indicadores,
por lo cual el reporte de no uso de indicadores en 25%
de los programas motiva un andlisis de causalidad que
explique este resultado.

Conclusiones

El desarrollo de los programas de Rehabilitacion
Cardiovascular en Colombia debe evaluarse a la luz de
las cifras de morbimortalidad cardiovascular, la estrati-
ficacion del riesgo de los pacientes, el acceso al servicio
y los elementos mas relevantes de este estudio, haciéndo-
se necesario trabajar en la construccién de las lineas de
base de los requerimientos de todos los componentes de
los programas de rehabilitacién cardiaca que permitan
el trabajo y la aproximacién interdisciplinaria y como
consecuencia, el logro de los obijetivos, dando prioridad
a la seguridad del paciente.

Igualmente, es fundamental lograr una eficiente arti-
culacién entre la prevencién de la enfermedad
cardiovascular desde los primeros niveles hasta la pre-
vencién terciaria, e insistir en la vigilancia y el control
correspondientes a todos los actores (calidad e
integralidad en la prestacién del servicio por parte de los
programas con cumplimiento de requisitos establecidos,
autorizacién de la prestacién del servicio a los usuarios
por parte de las aseguradores correspondientes, de
acuerdo con las recomendaciones técnicas y cientificas),
asf como en la motivacién hacia el trabajo intersectorial.
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