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Resumen

* El estudio ESRECA nace en el seno del Grupo de Trabajo de Prevencién y Rehabilitacion Cardiaca de la Asociacion Espafiola
de Enfermeria en Cardiologia.

 Objetivos: Determinar la situacion actual de los programas de prevencion y rehabilitacion cardiaca en Espafa, sus recursos
humanos, materiales, y la opinion de los profesionales.

» Método: Se detectaron los programas activos por diversas fuentes. Se consulté mediante un cuestionario autoadministrado de 70
preguntas a través de Google Drive® sobre recursos humanos, materiales, actividades y la opinion de los profesionales.

* Resultados: Se detectaron 74 programas activos, con una participacion del 93,24% (n: 69). De las 69 que respondieron 1 no se
incluy6 en el estudio por no realizar fase Il(n: 68). De los 74 detectados el 63,51% (n: 47) fueron de gestion publica, el 22,97% (n:
17) privada, el 13,51% (n: 10) privado/concertado. Sobre recursos materiales de los 68 programas el 88,23% (n: 60) no disponia de
carro de parada. En cuanto a recursos humanos en el 92,28% de los programas participaba el cardidlogo, 89,66% fisioterapeuta,
79,31% enfermeria, 68,97% médico rehabilitador y el 63,79% psicdlogo. Para las actividades en solo el 48,53% (n: 33) de los
programas realizaban fase |, el 100% (n: 68) fase Il y en el 35,25% (n: 24) fase lll. Intervinieron con educacién sanitaria individual
el 50%(n: 34) y grupal el 55,88% (n: 38) del total (n: 68). El riesgo cardiolégico de los pacientes tratados se desglosé en un 38,15%
riesgo bajo, 31,78% moderado y 30,08% riesgo alto. El calculo del porcentaje de pacientes candidatos tratados en Espana fue del
6,93%. La causa institucional fue el motivo del menor desarrollo de estos programas en Espafa en opinidn de los profesionales. No
se detectaron programas de prevencioén y rehabilitaciéon cardiaca en cuatro comunidades auténomas: Asturias, Castilla la Mancha,
La Rioja y Navarra, ni en las dos ciudades auténomas de Ceuta y Melilla.

 Conclusiones: Existe un crecimiento continuo de los programas en Espafa en la ultima década, con el consiguiente aumento
de pacientes tratados, aunque seguimos en la cola de Europa. Destaca cierta precariedad y heterogeneidad en recursos humanos,
materiales y especialmente en actividades. Se desarrollara un registro nacional de estos programas en la Asociaciéon Espafiola de
Enfermeria en Cardiologia.
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ESRECA STUDY. CURRENT SITUATION OF CARDIAC PREVENTION AND REHABILITATION PROGRAMS IN SPAIN

Abstract

* The ESRECA study arises within the Cardiac Prevention and Rehabilitation Working Group of the Spain Association of Nursing
in Cardiology.

* Objectives: To assess the current situation of cardiac prevention and rehabilitation programs in Spain, their human and material
resources, their activities and the professionals’ opinions.

* Method: Active programs were detected via different sources. A consultation was made through a self-managed questionnaire
comprising 70 questions via Google Drive® on human and material resources, activities and the professionals’ opinions.

* Results: 74 active programs were detected, with a 93.24% participation (n: 69). Out of the 69 respondents, 1 was not included in
the study because of not going through phase Il (n: 68). Out of the 74 detected, 63.51% (n: 47) corresponded to public, 22.97% (n: 17)
to private and 13.51% (n: 10) to private/subsidized management. Concerning material resources, out of the 68 programs, 88.23% (n:
60) had no crash cart available. In terms of human resources, the cardiologist took part in 92.28% of the programs, the physiotherapist
in 89.66%, the nursing staff in 79.31%, the rehabilitation physician in 68.97% and the psychologist in 63.79%.
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Regarding activities, in only 48.53% (n: 33) of the programs phase | was completed, in 100% (n: 68) phase Il was completed and in
35.25% (n: 24) phase Il was completed. There was a participation of 50% (n: 34) with individual and 55.88% (n: 38) with group health
education with respect to the total number (n: 68). The cardiac risk of treated patients was broken down into 38.15% with a low risk,
31.78% with a moderate risk and 30.08% with a high risk. The calculation of the percentage of candidate treated patients in Spain was
6.93%. The institutional cause was at the origin of the lower development of these programs in Spain in the professionals’ opinion. No
cardiac prevention and rehabilitation program was detected in four Spanish autonomous communities, namely, Asturias, Castilla La
Mancha, La Rioja and Navarra, nor in the two autonomous cities Ceuta and Melilla.

» Conclusions: There has been an ongoing growth of programs in Spain during the last decade, with the consequent increase in the
number of patients being treated, although we still find ourselves at the bottom of Europe. A certain shortness and heterogeneity of
human and material resources and especially of activities stands out. A national registry of these programs will be developed by the

Spanish Association of Nursing in Cardiology.

Keywords: Cardiac rehabilitation, human resources, material resources, activities.

ABREVIATURAS

AACVPR American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation

AEEC  Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia
ESC European Society of Cardiology
GT Grupo de Trabajo de Prevencion y Rehabilitacién Cardiaca

INTRODUCCION

Los Programas de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca
(PPRC) son programas multifactoriales y multidisciplinares
cuyos objetivos son facilitar el control de los factores de riesgo
cardiovascular, mejorar la capacidad fisica o funcional, evitar o
mejorar las posibles alteraciones psicoldgicas, normalizar las
relaciones socio-familiares y sexuales, facilitar la reincorporacién
laboral, y disminuir la morbilidad y la mortalidad'. Se desarrollan
en tres fases muy definidas. La Fase | comprende el periodo de
hospitalizacién con actividades como la informacién y propuesta
de cambio del estilo de vida del paciente. La Fase Il o fase de
convalecencia en régimen de hospital de dia, donde confluyen
la mayor parte de las intervenciones. La Fase Ill es la fase de
mantenimiento de los cambios establecidos y comprende toda
la vida'3®. Los PPRC han demostrado su eficacia en el control
de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)®°, mejora de la
capacidad funcional®'®' reincorporacién laboral'>', la calidad
de vida™'® disminucién de la morbilidad y mortalidad®® y
presentan una relacién coste-beneficio muy favorable™1920,
Segun la American Heart Association (AHA) y la American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
(AACVPR)?' “los programas que consisten en la practica de
ejercicio por si solo no se consideran de rehabilitacion cardiaca”.
Cuestion determinante para definir qué NO es un PPRC.

Pero pese a unos objetivos y eficacia tan evidentes, existen
dos problemas que empafan estos programas. En primer
lugar la falta de homogeneidad, tanto a nivel nacional como
internacional, en cuanto a recursos humanos, materiales y a las
actividades que se realizan en cada fase. La segunda, la escasa
implantacion y/o desarrollo de los PPRC en Espafa. Esta exigua
implantacion ocurre en Espanfa pese a las directrices marcadas
por el Ministerio de Sanidad y Consumo en el Plan Integral de
Cardiopatia Isquémica 2004-2007% y en la 1.2 Conferencia de
Prevencion Cardiovascular (2007) que proponian un mayor
desarrollo de los PPRC. Ya en 2010 la European Society
of Cardiology (ESC)® declaraba la necesidad de mejorar la
implantacion de estos programas y que la participaciéon de los
pacientes fuese mas homogénea en Europa. De los 28 paises
europeos estudiados la variabilidad se encuentra entre el 90%
de participacion de Lituania y menos del 3% de Espafia. Siendo
el promedio europeo de solo un 20-30% de los pacientes
candidatos europeos®. El dato espafol de menos del 3% de
participacion es demoledor y ensombrece la sanidad espafiola.

El estudio ESRECA nace en la reunién anual del Grupo
de Trabajo de Prevenciéon y Rehabilitacion Cardiaca (GT) de
la Asociaciéon Espafola de Enfermeria en Cardiologia (AEEC),

Enferm Cardiol. 2014; Afio XXI (62): 76-84.

AHA  American Heart Association

CIE9 Clasificacion Internacional de Enfermedades

FRCV Factores de Riesgo Cardiovascular

PPRC Programas de Prevencion y Rehabilitacién Cardiaca

para evaluar los PPRC en Espafa. En la actualidad solo se han
publicado dos trabajos previos al estudio ESRECA que traten
la implantacién y evaluacion de los PPRC en nuestro pais. El
primero de ellos en el aino 2003 lo publicaron Marquez-Calderén
et al**, y el segundo la Encuesta Sorecar® publicada en el afio
2010. Detectaron 12 y 27 PPRC respectivamente, en el estudio
ESRECA se han detectado 76 programas activos.

OBJETIVOS

Los objetivos del estudio estan orientados a evaluar
integralmente los PPRC, y a compararlos por tipo de gestién y/o
comunidad auténoma. Pudiendo con este ultimo dato valorar la
posible discriminacion geografica en este aspecto en Espafa.

1. Determinar la implantacion y actividades de los PPRC de
gestion publica, privada y concertada en Espafa.

2. Evaluar los recursos humanos, materiales, actividades
de cada fase y la opinién de los profesionales de los PPRC
detectados.

3. Describir y comparar los programas por tipo de gestion y
entre las diversas comunidades auténomas de Espana.

4. Determinar un calculo estimativo de pacientes/afo
tratados en los PPRC de Espana.

Debido a la magnitud de los objetivos y resultados del
estudio, no se abordaran en este articulo todos los objetivos y
resultados en detalle, por la adecuacion a la linea editorial de la
revista en cuanto a extension de los publicables.

MATERIAL Y METODO
Se realizd un estudio descriptivo observacional transversal
multicéntrico de los PPRC en instituciones publicas, privadas y
concertadas en todo el territorio espanol. El periodo del estudio
trascurrio de mayo de 2012 a mayo de 2014. El uUnico criterio
de exclusion fue que los PPRC no realizaran Fase Il. Para
alcanzar los objetivos del estudio se disefid una encuesta con
70 preguntas (39 cerradas y 31 abiertas) distribuidas en cinco
areas de investigacion:
1. Datos de identificacion del PPRC (12 preguntas, de
ellas 10 abiertas).
2. Recursos humanos (6 preguntas, 2 eran abiertas).
3. Recursos materiales (12 preguntas, de ellas 4
abiertas).
4. Actividades del programa (27 preguntas, 12 eran
abiertas).
5. Opinidn de los profesionales (13 preguntas, de ellas
3 abiertas).
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La recogida de datos se desarrollé mediante la herramienta
informatica libre Google Drive©, tanto el envio y recogida de
informacion de la encuesta, como la memoria previa e informe
final del estudio. Esta herramienta permite el trabajo en grupo
de forma directa y en tiempo real sobre cualquier documento
subido a una nube digital, no precisandose reunién fisica
alguna por parte del GT. Se configuré el equipo de trabajo
y se distribuyd la busqueda de PPRC por comunidades
auténomas segun la afinidad geografica de los miembros del
equipo. La busqueda se apoyd en los resultados de estudios
previos, busqueda de publicaciones sobre PPRC de Espafia,
y en la informacién sobre nuevas unidades que aportaban los
encuestados. Tras la busqueda se contacté con un profesional
de cada PPRC detectado, al cual, previa su conformidad, se
envioé por correo electronico el enlace al cuestionario ubicado en
Google Drive®© para la recogida de datos. El andlisis descriptivo
se realizd6 mediante el programa estadistico SSPS 15.0. Los
datos se presentaron en frecuencias absolutas y porcentajes.
Las limitaciones del estudio fueron la falta de respuesta de 6
programas de los 74 detectados y la posibilidad evidente de
no haber detectado todos los programas activos en Espana.
Sobre los aspectos éticos de la investigacion se tuvo en cuenta
la legislacién en investigacion biomédica, la aplicacion de
nuevas tecnologias y la Ley Orgénica de Proteccion de Datos de
Caracter Personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre).

RESULTADOS

Se contacté con 79 centros por la alta probabilidad de
existencia de PPRC en ellos y se verific6 su actividad en
74 casos (Tabla 1) siendo 47 de gestion publica (63,51%),
17 privada (22,97%) y 10 privada/concertada (13,51%), de
ellas respondieron al cuestionario 69 programas (93,24%).
Se descarté una de ellas por realizar solo Fase lll, siendo 68
el total de PPRC valorados en el estudio. De los 79 posibles
PPRC contactados, 2 nunca habian realizado esta actividad y 3
ya no la realizaban. Cabe destacar que tras la finalizacion de la
recogida de datos se detectaron en Andalucia 2 nuevos PPRC
de gestién publica que habian iniciado las actividades (Tabla 1).
Con estos dos PPRC se eleva el total de PPRC en Espafna a 76
programas activos detectados.

La primera unidad creada en Espafha, segun los datos
recogidos, fue en 1973 en Catalufia en el Hospital de la Santa
Creu i San Pau de Barcelona. El crecimiento anual de los
PPRC en Espafia (Figura 1) fue mas elevado a partir del afo
2006, doblando en el peor de los casos la cifra de los afios
precedentes (Figura 2). Los datos sobre el tipo de gestion de los
PPRC que respondieron (n: 68) fueron: 46 publicos, 13 privados
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y 9 concertados. En cuanto a los 6 PPRC que no respondieron
fueron: 1 publico, 4 privados y 1 concertado. (Tabla 1). Por
comunidades auténomas, Andalucia y Madrid presentaron el
crecimiento mas sostenido y también el mayor nimero de PPRC
(Figura 3).

RECURSOS MATERIALES

Los gimnasios de maquinas de ejercicio presentaron una
media de 83,40 m2, mediana de 60 m2 y moda de 50 m2. El
numero de maquinas por PPRC fue de 7,69 maquinas de media,
7 de mediana y 6 de moda. El nimero total de maquinas fue de
523 en los PPRC encuestados (n: 68). Segun el tipo de maquina
destacd la bicicleta estatica con un 66,35% seguida por el tapiz
rodante con el 24,36%. En cuanto a recursos sanitarios el
76,47% disponian de telemetria y el 88,23% de carro de parada.

RECURSOS HUMANOS

Los resultados acerca del coordinador del PPRC (n: 68) fue
para el cardidlogo (n: 37) del 54,41%, médico rehabilitador (n: 13)
del 19,12%, mixta (cardidlogo y rehabilitador (n: 6) del 8,82%,
enfermeria (n: 5) del 7,35%, fisioterapeuta (n: 3) del 4,41%,
licenciado de actividad fisica (n: 2) del 2,94%, médico del deporte
e intensivista (n: 1) del 1,47%. En cuanto a los profesionales
(Tabla 2), en 3 unidades, no tenian ni enfermero ni fisioterapeuta
y en 1 caso no tenian cardiélogo al ser un centro de salud. La
jornada laboral se valoré si era completa o parcial y en este Ultimo
caso el numero de dias por semana. Para los profesionales,
licenciado de actividad fisica, médico del deporte e intensivista
no se describid la jornada completa o parcial por no incluirse este
apartado en la encuesta (Figura 4).

ACTIVIDADES

Se consultaron las actividades e intervenciones de cada fase
del proceso asistencial. Se incluyé en el estudio la valoracién
de los pacientes que por diversos motivos si realizaban la Fase
| (informacidn y valoracién del paciente) pero no continuaban
el proceso realizando la Fase Il, mediante la denominacién de
“Solo Fase I".

Solo Fase |

Solamente contestaron a esta cuestién 34 PPRC y de
ellos 15 no realizaban esta modalidad. Por tanto solamente 19
PPRC realizaban esta modalidad de las 68 PPRC evaluadas.
El calculo total anual de pacientes que realizaron Solo Fase |
en Espafa segun los datos aportados fue de 1.705 pacientes
para el periodo del estudio. Las causas que condicionaban
realizar Solo Fase I, sobre 24 PPRC que respondieron a la
pregunta fue: laboral 37,50%, otras patologias y distancia al
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Figura 1. Crecimiento anual PRC en Espafia
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Tabla 1. Relacion de Programas de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca en Espafa

Nombre del Hospital Localidad Comunidad Auténoma Tipo de Entidad
1. Hospital U. San Cecilio Granada Andalucia Publico
2. Hospital U .Nuestra Sra. de Valme Sevilla Andalucia Publico
3. Hospital U. Puerta del mar Cadiz Andalucia Publico
4. Hospital U. Virgen Macarena Sevilla Andalucia Publico
5. Hospital U. Reina Sofia. Cérdoba Andalucia Publico
6. C.S San José Rinconada San José de Rinconada (Sevilla) ~ Andalucia Publico
7. Hospital G.B. Santa Ana Motril (Granada) Andalucia Pblico
8. Hospital Virgen de la Victoria Mélaga Andalucia Pblico
9. Hospital alto Guadalquivir de Andujar Andujar (Jaén) Andalucia Publico
10. Hospital Civil de Mélaga Mélaga Andalucia Publico
11. Hospital Virgen del Rocio Sevilla Andalucia Pblico
12. Hospital de la Meced Osuna (Sevilla) Andalucia Publico
13. Juan Ramon Jiménez Huelva Andalucia Publico
14. Clinica Novo Sancti-petri Chiclana de la Frontera (Cadiz) ~ Andalucia Privado
15. Ibermutuamur Sevilla Andalucia Privado (Mutua)
16. Centro Rehabilitacion Cardiaca Fisiocard Sevilla Andalucia Privado (Mufase)
17. Complejo Hospitalario de Jaén Jaén Andalucia Publico
18. Hospital U. Miguel Servet Zaragoza Aragén Publico
19.Policlinica Miramar Palma de Mallorca Baleares Privado
20. Hospital U. Marqués de Valdecilla Santander Cantabria Publico
21. Hospital U. de Ledn Ledn Castilla y Ledn Publico
22. Centro Rehabilitacion Cardio-Respiratoria Valladolid Castilla y Ledn Privado Concertado
23. Clinica R. Cardiaca y C. Deportiva Salamanca Castilla y Ledn Privado
24 Instituto de Salud C. y R. Cardiaca Barcelona Catalufia Privado
25. Hospital del mar. Barcelona Catalufia Publico
26. Hospital de Tortosa Verge de la Cinta Tortosa (Tarragona) Catalufia Publico
27. Hospital de Figueres Figueres (Girona) Catalufia Privado Concertado
28. Hospital Santa Caterina (P.H. Mart i Julia) Salt (Girona) Catalufia Publico
29. Hospital U. Mutua Terrassa Terrassa (Barcelona) Catalufia Privado Concertado
30. Hospital U. Germans Trias i Pujol Badalona (Barcelona) Catalufia Publico
31. Hospital de S.Creu | S.Pau Barcelona Catalufia Privado Concertado
32. Althaia Manresa (Barcelona) Catalufia Privado Concertado
33. Hospital Campdevanol -Hospital C. Repolles Campdevano  Campdevanol (Girona) Catalufia Privado Concertado
34. Hospital General de Catalufia Sant Cugat del Vallés (Barcelona) Catalufia Privado Concertado
35. Hospital I. Gran Canaria Las Palmas de Gran Canaria Canarias Publico
36. H.U.G. Reina Sofia Murcia Murcia Publico
37. Hospital U. Santa Lucia Cartagena (Murcia) Murcia Pblico
38. Hospital U. P. La Fe Valencia C. Valenciana Publico
39. Hospital G. U. Castellon Castellén C. Valenciana Publico
40. Consorcio H. Provincial de Castellon Castellon C. Valenciana Publico
41. Ibermutuamur Alicante C. Valenciana Privado (Mutua)
42. Hospital G. U. de Elche Elche (Alicante) C. Valenciana Publico
43. Hospital G.U. Alicante Alicante C. Valenciana Publico
44, Hospital General de Valencia Valencia C. Valenciana Publico
45 Hospital 9 Octubre Valencia C. Valenciana Privado
46. Hospital San Pedro de Alcantara Caceres Extremadura Publico
47. Fisiocardio Badajoz Extremadura Privado
48. Centrokorazon Orense Galicia Privado
49. Clinica Cardiologia Corazén Azul Vigo (Pontevedra) Galicia Privado
50. Hospital U. Puerta de Hierro Madrid Madrid Publico
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51. Centro Médico del Deporte OHP Madrid Madrid Privado

52. Hospital C. D. Gémez Ulla Madrid Madrid Publico (militar)

53. Hospital Ramon y Cajal Madrid Madrid Publico

54. Hospital G. U. Gregorio Marafion Madrid Madrid Pblico

55. Instituto de Cardiologia Madrid Madrid Publico

56. Hospital Cantoblanco-La Paz Madrid Madrid Publico

57. Hospital U. Infanta Elena Valdemoro Madrid Privado

58. Hospital Infanta Sofia San Sebastian de los Reyes Madrid Publico gestion privada
59. Hospital Rey Juan Carlos Méstoles Madrid Publico

60. Principe de Asturias Alcald de Henares Madrid Pblico

61. Hospital U. de Torrejon. Torrejon de Ardoz Madrid Publico

62. Hospital U. de Mdstoles Mdstoles Madrid Publico

63. Hospital U. Fundacion Alcorcn Alcorcon Madrid Pblico

64. Hospital Txagorritxu Vitoria (Alava) Pais Vasco Publico

65. Hospital U. Basurto Bilbao (Vizcaya) Pais Vasco Publico

66. Usp Araba Sport Clinic Vitoria (Alava) Pais Vasco Privado

67. Hospital U. Donostia San Sebastian (Guipizcoa) Pais Vasco Publico

68. Centro D. y R. Cardiaca Bihotz San Sebastian (Guipizcoa) Pais Vasco Privado Concertado
Unidades que NO han respondido a la encuesta pero si realizan actividades.

69. Hospital Inmaculada Huércal Overa Huércal Overa (Almeria) Andalucia Publico

70. Ibermutua Madrid Madrid Privado

71. Ecoplar Madrid Madrid Privado

72. Policlinica Guiptzcoa Guipuzcoa Pais Vasco Privado concertado

73. Hospital Ibermutuatur Murcia Murcia Privado

74. Ibermutuatur Valencia C. Valencia Privado

Unidades de nueva creacion.

75. Hospital G. B. Baza Baza (Granada) Andalucia Publico

76. Hospital Torrecardenas Almeria Andalucia Pblico

Unidades que solo realizan Fase lll. (No incluidas en los resultados)

77.INSVACOR Valencia C. Valenciana Privado concertado
Unidades que han cerrado y que existian en anteriores estudios.

1. C: S. El Carranque Mélaga Andalucia Pdblico (finalizd en 2012)
2. Mutualia Bilbao Bilbao (Vizcaya) Pais Vasco Privado (estudio SORECAR)
3. Hospital de Matard Matard (Barcelona) Catalufia Privado (estudio SORECAR)
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Figura 2. Evolucion del crecimiento anual de los PPRC (n:68). Nota: (n: 68) solo incluye los PPRC que han respondido a la encuesta.
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Figura 3. Distribucion PPRC por comunidades auténomas (n: 76)
Nota: (n: 76) incluye a todos los PPRC detectados.
. ) . I Fase Il
Tabla 2. Relacion de Profesionales en los Programas de Prevencion y Rehabilitacion Cumpliendo el criterio de inclusién el 100% de los
Cardiaca én Espafia. (n: 68) encuestados incluidos realizaban Fase Il. En 4 comunidades
. | . auténomas espafolas y en las dos ciudades auténomas no
Profesional Nimero de PPRC % se detectaron PPRC (Figura 3): Asturias, Castilla La Mancha,
Cardiélogo 67 98,53 La Bioja, Navaﬂrra, Qeuta y Melilla. En !a valoraci'(')n por
o provincias espafolas, incluyendo las comunidades auténomas
Fisioterapeuta 62 91,18 X > ) :
Enfermero 57 83 82 uniprovinciales, solamente Andalucia, Baleares, Cantabria,
Rehabilitador 48 70’59 Comunidad Valenciana, Extremadura, Madrid, Murcia y Pais
Psicdl 0 61Y76 Vasco, tenian PPRC en todas sus provincias.
AZICQQQO . '4 Los resultados para el numero de grupos de trabajo/
m|n|§tratlvo. o 36 52,9 dia para ejercicio en el PPRC fueron de 2,54 grupos/dia de
E“dlolcr'”(’/NumC'o“'?ta 23 33,82 media, 2 de mediana, 1 de moda. Los dias a la semana de
Auxiliar de Enfermeria 21 30,88 ejercicio en el PPRC fueron de 3,37 de media y 3 de mediana
Trabajador social 10 14,71 y moda. El nimero de meses al afo de actividad fue de 9,53
Médico A. Primaria 9 13,24 de media, 11 de mediana y 12 de moda. También se preguntd
Andrélogo 4 5,88 por el nimero de pacientes atendidos al afio en cada PPRC
Terapeuta ocupacional 2 2,94 encuestado, para poder calcular el total de pacientes al afio

20,83% respectivamente, econémica 12,50% y desinterés el
8,33%.

Fase |

La realizaban el 48,53% (n: 33) de los 68 PPRC evaluados,
de ellos el 35,29% (n: 24) eran publicos, 5,88% (n: 4) privados,
7,35% (n: 5) concertados. Se valord la realizacion de dos
intervenciones educacionales: charlas grupales informativo/
educacionales y la entrevista individual o historia de
enfermeria’32¢ para identificar los FRCV, estado psicoldgico,
social y laboral del paciente. Las charlas grupales las realizaban
el 55,88% (n: 38), con una periodicidad de una vez por semana
en el 27,94% (n: 19), existiendo a continuacion una gran
heterogeneidad: una vez al inicio, dos, tres 0 mas por semana,
una, dos, tres al mes o al afho. La entrevista individual o historia
de enfermeria la realizaban el 50% de los PPRC encuestados
(n: 34), y segun el tipo de gestion: 22 PPRC de las 46 publicas,
9 de las 13 privadas y 3 de las 9 concertadas. Siendo las
comunidades de Aragén (1 PPRC) y Galicia (2 PPRC) las de
mayor porcentaje con el 100%, seguidas de la Valenciana
75% (6 de 8 PPRC) y Castilla y Leén 66,67% (2 de 3 PPRC),
Pais vasco 60% (3 de 5 PPRC) y Andalucia 58,82% (10 de 17
PPRC) las que mas intervencién individual realizaban, el resto
de comunidades se encontraban en el 50% o menos. Cabe
destacar en lo negativo que en la Comunidad de Madrid solo
el 28,57% (4 de 14 PPRC) realizaban la entrevista individual o
historia de enfermeria.

tratados en Espafia. Se cotejo este dato de cada PPRC con las
respuestas que nos aportaban sobre el nimero de maquinas,
dias de trabajo a la semana y meses al afo, para verificar la
validez y congruencia del dato aportado (nimero de pacientes
tratados al afio) y realizar un calculo estimativo valido. El
resultado fue de 7.247 pacientes para 68 PPRC encuestados.
Para calcular el total estimativo en Espafia, pese al posible
sesgo que ello pueda suponer, se afadieron posteriormente
los 6 PPRC que no respondieron a la encuesta, asignandole
a cada uno de ellos 73,50 pacientes/afo que fue la mediana/
afo de los PPRC que si respondieron. Con esta estimacién
confrontada y validada se calculé en 7.688 pacientes/aho
atendidos en Espafa para 74 PPRC (sin incluir los 2 de nueva
creacion) y para el periodo del estudio. Para poder calcular el
porcentaje de pacientes tratados en Espafia sobre los posibles
candidatos, se utilizaron los ultimos datos publicados del afio
2011 por el Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad,
Instituto de Informacién Sanitaria27. Se extrajeron los datos
segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE9:
infarto agudo de miocardio (CIE-410), otras formas agudas y
subagudas de cardiopatia isquémica (CIE-411), infarto antiguo
de miocardio (CIE-412), angina de pecho (CIE-413), otras
formas de enfermedad cardiaca isquémica crénica (CIE-414).
Reportando 110.950 pacientes candidatos a realizar PPRC en
Espafa. Al calcular el porcentaje de tratados (7.688 pacientes)
sobre posibles candidatos (110.950 candidatos) obtuvimos un
resultado del 6,93% de pacientes candidatos tratados al afio
en Espafa para el periodo del estudio. Atendiendo al tipo de
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gestion (n: 68) fueron asistidos el 79,56% en la publica, el
8,93% en la privada y el 11,51% en la concertada. Segun la
estratificacion de riesgo cardioldgico el 38,15% fue de riesgo
cardiolégico bajo, 31,78% para el riesgo cardiolégico moderado
y 30,08% para el riesgo cardioldgico alto. Este dato presenta
cierto sesgo motivado por el diferente nimero de unidades que
respondieron para cada tipologia de riesgo: riesgo bajo (n: 58),
moderado (n: 53), alto (n: 51).

Existe cierta controversia sobre la eficacia de la gestion
publica o privada en Espafa. Para valorar la eficacia en
el ambito de los PPRC segun el tipo de gestién se calculd
el diferencial entre su porcentaje de implantaciéon sobre el
porcentaje de pacientes/afo que trataban. (Tabla 3) Y se
observé como la eficiencia presentaba un diferencial positivo
para los programas publicos (+11,91) y negativo para las

Tabla 3. Calculo de la eficacia de los Programas de Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca
segun el tipo de gestion en Espafia (n:68)

Gestion% Implantacién PPRC % Pacientes/aiio Diferencial
Piblica 67,65 79,56 11,91
Privada 19,12 8,93 -10,19
Concertada 13,24 11,51 -1,73

privadas (-10,19) y concertadas (-1,73). También se calculd el
diferencial de eficacia por comunidades auténomas siendo el
diferencial positivo en orden de mayor a menor para Madrid
(+4,08), Castilla y Ledn (+ 3,43) y Andalucia (+ 2.38) y en el
mismo orden pero en negativo para Cataluia (-5,14), Murcia
(-1,86) y Extremadura (-1,56) (Tabla 4).

Opinién de los profesionales
Se consulté sobre los ambitos del estudio y sobre
cuestiones de interés para los profesionales. Para los recursos

50 60 70 80 920

humanos (n: 67) el 53,73% (n: 36) opinan que son adecuados.
Sobre qué profesional deberia incrementarse o dotarse (n: 54)
destacan: psicologo 27,78% (n: 15), enfermeria 20,37% (n:
11), endocrino/nutricionista 16,67% (n: 9). No influyendo en los
resultados el tipo de gestion. En cuanto a recursos materiales
(n: 67) el 64,18% (n: 43) cree que el espacio que dispone su
unidad es el adecuado. Sobre las actividades se preguntd
si estas eran adecuadas en cada fase del programa, siendo
adecuadas para la Fase | (n: 54) el 44,44% (n: 24) para la Fase
Il (n: 66) el 87,88% (n: 58) y para la Fase Ill (n: 59) el 47,46%
(n: 28). También se consultd sobre otras cuestiones y entre
ellas la causa del menor desarrollo y difusion de los PPRC en
Espafa. El resultado (n: 66) fue de un 27,27% para la causa
institucional, el 25,76% por desconocimiento y con un 16,67
% la econdmica y el desinterés. En cuanto a la colaboracion
con las asociaciones de pacientes (n: 62) un 43,55% creyo
que es adecuada, sin embargo para la colaboracién con
atencion primaria (n: 65) solo fue un 26,15%. Para no alargar
demasiado este articulo no han sido descritos todos los
resultados obtenidos, los cuales seran descritos y comentados
en posteriores articulos.

DISCUSION

La identificacion de 74 PPRC activos a nivel nacional, 76 si
contdramos las no incluidas por entrar fuera de plazo, fue por si
solo un dato destacado, si lo comparamos con los 12y 27 PPRC
detectados en estudios previos?*?°.Este dato, asi como la alta
participacion (93,24%) de los encuestados, refuerzan la validez
de los resultados. Se identifico el constante crecimiento del sector
publico, légico por la estructura de la sanidad en nuestro pais.
Sin embargo en la ultima década el sector privado mejora algo
su crecimiento, aunque en menor medida que el sector publico.
Seguramente al encontrar un aumento de demanda y observar
las entidades privadas un nicho de negocio no explotado.
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Tabla 4. Calculo de la eficacia de los Programas de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca
por Comunidad Auténoma en Espafa(n:68)
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las propuestas de diversos 6rganos
institucionales y cientificos promueven su

Nimero desarrollo y, aun mas importante, cuando
Comunidad Auténoma  dePPRC % implantacién % Pacientes/aio Diferencial o ?f'gac'a / b;”ef'sc'? para el Pa‘genre
. estd demostrada. Solo a través de la
Madrld , Ly 20,59 24,67 +4,08 iniciativa de los profesionales de la salud
Castilla y Ledn 3 44 784 +343 y de la demanda de los usuarios se podra
Andalucia 17 25,00 27,38 +2,38 modificar esta situacion.
Aragon 1 1,47 276 +1,29 § Al‘nte la ;:.(?ntrov’egls.ia sobre Ig e(;icacia
- e la gestion publica o privada en
Car?a.rlas 1 147 1,66 1019 Espafa, en el ambito de los PPRC esta
Galicia 2 2,9 2,90 -0,04 controversia se diluye con los resultados
Cantabria 1 1,47 1,13 0,34 obtenidos. Destacando la eficacia en este
Pais Vasco 5 735 6,64 -0,72 émt')ito.de Io§ RPRC pUincos y del slistema
Comunidad Valenciana 8 11,76 10,98 -0,78 sanitario publico espanol. ¥ como la
influencia negativa de los PPRC privados
Baleares 1 147 0,55 0,92 y concertados repercute claramente
Extremadura 2 2,94 1,38 -1,56 sobre las comunidades auténomas que
Murcia 2 2,94 1,08 -1,86 se han decantado por este sistema de
Catalufia 1 16.18 11.04 514 gestion en este ambito de la salud.

El gran crecimiento del porcentaje de pacientes tratados de
los posibles candidatos en relacién con los valores publicados
con anterioridad del 2-3% 5,24,28, demuestra una gran mejora
al doblar los datos previos. Pero también evidencia lo lejos que
estamos de otros paises, de hecho seguimos situados en la
cola de Europa, pues con estos datos solamente superamos
a Chipre y Portugal que reportan un 4%5 (Tabla 5). Cabe
destacar el posible sesgo del porcentaje calculado al cruzar
datos del estudio del afio 2012-13 con los ultimos aportados por
el ministerio del afio 2011, aunque la diferencia de pacientes
con otras anualidades es tan pequefia que su influencia no tiene
repercusion.

Se observé un crecimiento importante de nuevos PPRC a
partir del afio 2006 manteniéndose en la actualidad. Este dato
demuestra como, pese a la crisis econdmica, si hay voluntad
politica, los objetivos se pueden mejorar, pues el coste de estos
programas es ridiculo en comparacion con los de otras secciones
o laboratorios de cardiologia. Y sin embargo, estos programas
reducen claramente los gastos sanitarios (reingresos, etc.) y
aumentan la reincorporacion laboral?®-34,

La precariedad en recursos materiales, humanos vy
actividades, asi como la heterogeneidad de los PPRC en
Espafa es muy evidente. Véase en recursos materiales los 60
m2 de mediana del gimnasio cuando las guias recomiendan 120
m235-37_ E| 23,53% de los PPRC que no disponen de telemetria o
mas escandaloso aun el 11,77% de PPRC que no disponen de
carro de parada, este ultimo dato raya la temeridad, pues es un
recurso esencial en todo PPRC?*%. Sj atendemos a los recursos
humanos existian 3 PPRC sin enfermeria ni fisioterapeuta,
piedras angulares de estos programas. Y la jornada laboral del
personal de los PPRC fue mayoritariamente parcial, ¢existe
mayor precariedad que este dato? En cuanto a las actividades
existi6 una gran heterogeneidad, realizando en la Fase |
educacion sanitaria grupal e individual solamente en el 50% de
los programas, ;como se identifican y modifican los FRCV de
cada paciente? objetivo principal y esencial de todo PPRC. Por
no comentar la inmensa diversidad en cuanto a la periodicidad
de estas intervenciones en los programas que si la realizan. No
debemos olvidar que la informacion y educaciéon del paciente
y sus familiares es un pilar basico de todo PPRC, y que “los
programas que consisten en la prdctica de ejercicio por si solo
no se consideran de rehabilitacion cardiaca”'.

La existencia de 4 comunidades auténomas en Espaha
en las que no hemos detectado actividades de PPRC, supone
un amplio sector de poblacién sin posibilidades de atencion
especializada en este nivel. Esta discriminacion asistencial por
motivos geograficos es actualmente inadmisible, maxime cuando

CONCLUSIONES

El crecimiento continuo en la ultima
década de los PPRC en nuestro pais con el consiguiente
aumento de pacientes tratados, aunque seguimos en la cola
de Europa. La eficacia evidenciada en los PPRC del sistema
publico frente a los sistemas privados y concertados fortalece la
idea de estar en el camino adecuado. En lo negativo destaca la
precariedad y heterogeneidad en recursos humanos, materiales
y especialmente en actividades, asi como, la escasa relaciéon
con atencion primaria y asociaciones de pacientes. Todas estas
cuestiones las describen y toman posicionamiento la AEEC y su
GT en el proyecto RECABASIC al determinar las caracteristicas
béasicas de un PPRC.

Nuestro pais ha mejorado mucho en los ultimos afios en
cardiologia preventiva (PPRC) pero debemos seguir creciendo
y evitar la heterogeneidad existente y en esto los profesionales
tenemos mucho que decir y hacer. Y un buen comienzo es

Tabla 5. Namero de pacientes elegibles que participan en Fase Il en los Programas de
Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca en Europa

Pais %
Lituania 90
Alemania >50
Islandia >50
Luxemburgo 40-50
Suecia 40-50
Reino Unido 40-50
Bielorrusia 40
Croacia 40
Austria 30
Paises Bajos 30
Suiza 30
Hungria 30
Italia 25-30
Finlandia 20-30
Dinamarca 20
Bélgica 15-20
Francia 10-30
Polonia 17
Rumania 10
Chipre 4
Portugal 4
Espana <3
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desarrollar un registro nacional de los PPRC en Espafa, que
con este estudio iniciara su andadura siendo de libre acceso sus
datos en la Web de la Asociacion Espafola de Enfermeria en
Cardiologia.
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