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Resumen

Introduccioén: la cardiopatia isquémica es una de las principales causas de
muerte hoy en dia, como parte de la prevencion secundaria en este ambito, se
han desarrollado los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC). Existen
diversos estudios que demuestran los beneficios de este tipo de intervencion
secundaria y también esta recomendada por la OMS, sin embargo, actualmente
solo una pequena parte de los pacientes son incluidos en un PRC tras un evento
isquémico. En el caso de Asturias solamente cuenta con una unidad de

rehabilitacion cardiaca que esta situada en el HUCA.

La posibilidad de desarrollar un PRC en el ambito de atencion primaria (AP) en
el que se incluyera exclusivamente a pacientes de bajo riesgo haria posible que
mas personas se pudieran beneficiar del mismo y ademas reduciria ciertas
dificultades para el acceso como pueden ser economicas, referentes a la
distancia al centro de referencia o en cuanto a tiempos de espera, en la
implementacion de este PRC en el ambito de AP seria fundamental la figura del

meédico de AP.

Objetivos: Este trabajo pretende evaluar los conocimientos de los médicos de
AP a cerca de estos programas y conocer su opinion sobre la posibilidad de
desarrollarlo en atencidn primaria, para ello se ha desarrollado una encuesta que
permita evaluar estos conocimientos, posteriormente se han evaluado los
resultados y finalmente se ha desarrollado un posible PRC para llevar a cabo en

AP con los medios materiales y personales disponibles actualmente.

Resultados: se obtuvieron 58 encuestas de médicos de AP del area IV. Los

conocimientos en cuanto a la rehabilitacion cardiaca fueron limitados sin



embargo el 98% de los encuestados mostraron interés en recibir informacion

sobre el tema.

Concusioén: los beneficios de los PRC han sido demostrados sin embargo,
pocos pacientes tienen acceso a los mismos, existen medios materiales y
humanos e interés por gran parte de los profesionales que pueden permitir

desarrollar nuevas unidades de rehabilitacion cardiaca en AP.

Abstract

Introduction: Ischemic heart disease is one of the leading causes of death today.
As part of secondary prevention in this area, cardiac rehabilitation programs
(CRPs) have been developed. Various studies have demonstrated the benefits
of this type of secondary intervention, and it is also recommended by the WHO.
However, currently, only a small portion of patients are included in a CRP after
an ischemic event. In the case of Asturias, there is only one cardiac rehabilitation

unit, which is located at HUCA.

The possibility of developing a CRP within the primary care (PC) setting, aimed
exclusively at low-risk patients, would make it possible for more people to benefit
from it. Additionally, it would reduce certain barriers to access. In the
implementation of this CRP in the PC setting, the role of the primary care

physician would be fundamental.

Objectives: This study aims to assess the knowledge that primary care
physicians have about these programs and to understand their opinion on the
feasibility of developing CRPs in primary care. To achieve this, a survey was

created to evaluate this knowledge. The results were then analyzed, and a



potential CRP was designed to be carried out in primary care using the currently

available material and human resources.

Results: Atotal of 58 surveys were collected from primary care physicians in Area
IV. Knowledge regarding cardiac rehabilitation was limited; however, 98% of

respondents expressed interest in receiving information on the topic.

Conclusion: The benefits of CRPs have been demonstrated, yet few patients
currently have access to them. There are both material and human resources
available, as well as interest among many professionals, which could make it

possible to develop new cardiac rehabilitation units in primary care.

1. Introduccion

1.1 Definicidn de cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica consiste en la disminucién del flujo de las arterias
coronarias, produciéndose un desequilibrio entre el flujo sanguineo y el
requerimiento de oxigeno del miocardio. La cardiopatia isquémica supone una
de las principales causas de muerte en los paises desarrollados y en Espana (),
Se han producido muchos avances en cuanto al manejo agudo de esta patologia
y su tratamiento, sin embargo, hay un alto porcentaje de pacientes que vuelven
a sufrir un infarto recurrente o alguna de sus complicaciones. Con la finalidad de
evitar la recurrencia del infarto agudo de miocardio o disminuir sus
complicaciones se han desarrollado los programas de rehabilitacion cardiaca
(PRC) que son considerados un programa de prevencion secundaria puesto que

se dirigen a pacientes que ya han sufrido un evento coronario.



1.2 Beneficios del ejercicio

Actualmente, estan ampliamente reconocidos los beneficios del ejercicio fisico,
su uso con fines terapéuticos comenzd 120 afos a. C. c existen referencias de
que un médico griego llamado Asclepiades desarroll6 un programa de ejercicio
fisico para tratar las enfermedades vasculares. No obstante, fue en el siglo
pasado cuando diversos estudios mostraron los efectos adversos del
sedentarismo y los beneficios del ejercicio fisico a diferentes niveles tanto en
personas sanas como en pacientes cardiopatas (). En el siglo XX, se realizaron
diferentes estudios epidemiolégicos que valoraban la actividad fisica realizada
durante el trabajo y el tiempo libre y concluyeron que los individuos que mas
actividad fisica realizaban sufrian menos eventos coronarios () .Morris et al
analizaron a 31.000 empleados del transporte publico de Londres comparando
la incidencia coronaria que existia entre los conductores y los cobradores, dadas
las diferencias de actividad fisica dentro de su puesto de trabajo, concluyendo
que en los cobradores que realizaban una actividad fisica mas alta, la incidencia

de enfermedad coronaria era mas baja ().

Existen estudios mas recientes como el de Myers et al. () que siguieron durante
mas de 5 anos a un grupo de 842 adultos, de 59 anos de edad media, remitidos
para realizar una prueba de esfuerzo y llegaron a la conclusion de que los sujetos
con una mayor capacidad de ejercicio o0 con mayores niveles de actividad
ajustados por edad se beneficiaban de una reduccién del 50% en el riesgo de
muerte. En cuanto a la prevencion secundaria, varios metaanalisis han estudiado
el efecto del ejercicio fisico en pacientes con enfermedad coronaria, en los afios

90 Jolliffe et al. ) hicieron una amplia revision que incluia a pacientes que habian



sufrido un infarto de miocardio y habian sido revascularizados percutanea y
quirurgicamente, concluyeron que los programas de rehabilitacion cardiaca

reducian la mortalidad total un 27% y la mortalidad cardiovascular un 31%.

En el afio 2004, Taylor et al. ¥ publicaron los resultados de un metaanalisis de
pacientes incluidos en programas de rehabilitacion cardiaca frente a los que
seguian cuidados habituales, los que estaban dentro de un programa de
rehabilitacion cardiaca disminuyeron la mortalidad registrada en un 20% vy la

mortalidad cardiaca en un 26%.

Han pasado mas de 40 afos desde que la OMS publicara la recomendacion de
incluir a pacientes con enfermedades cardiovasculares en programas de
rehabilitacion cardiaca y a pesar de estas recomendaciones una publicacién de
la American Heart Association ® concluye que solo entre el 10-30% de los
pacientes con indicaciones con incluidos en los PRC. En Espana actualmente
s6lo se rehabilita el 3% de la poblacidon pese a las infraestructuras y los

profesionales existentes (©).

Concretamente en el sistema nacional de salud del Principado de Asturias
solamente existe un programa de Rehabilitacion Cardiaca dentro del area

sanitaria IV.
1.3 Indicaciones de un programa de rehabilitacion cardiaca
Existen ciertas indicaciones y contraindicaciones que hacen que un paciente

pueda ser incluido o desestimado del PRC. Dentro de las indicaciones se

incluyen:

-infarto agudo de miocardio en los ultimos 12 meses



-cirugia de by-pass aorto-coronario o angioplastia coronaria percutanea

-angina de pecho, cirugia de reparacion o sustitucion valvular

-trasplante de corazén o pulmén-corazon

-insuficiencia cardiaca estable.

Si el tipo de programa se centra exclusivamente en la ICC los criterios de
inclusion serian: insuficiencia cardiaca crénica estabilizada, pico de VO2 > 10

mL/kg/min y el seguimiento de un tratamiento médico 6ptimo.

Las contraindicaciones para no incluir a un paciente dentro de este programa

son:

-cardiopatia inestable

-aneurisma disecante de aorta

-estenosis grave de salida del ventriculo izquierdo

-discapacidad fisica grave

-enfermedad psiquiatrica que imposibilite la colaboracién activa.

Los programas de rehabilitacion cardiaca estan compuestos por varias
actividades: la optimizacion de la terapia farmacoldgica, consejos sobre la
actividad fisica y nutricional, control de los factores de riesgo cardiovascular,

ejercicio fisico y manejo psicosocial.



Patient Assessment
Delivery Method

Center-based Virtual Remote

=R
Fa '(\',i?‘,E §

L
Aerobic
exercise
training

Strength
training

30-day
Individualized

Weight

and
body composition

Nutritional
counseling

Psychsocial
management

Cardiovascular disease
and risk factor management

S -

Tobacco 7~ Hypertension
cessation ./ management

Diabetes  Dyslipidemia
management management

Program Quality

13

Figura 1: Componentes de un programa de Rehabilitacién Cardiaca (1).

El entrenamiento fisico es una parte fundamental, aunque no exclusiva de los
PRC, ya que entre sus beneficios destacan que incrementa la capacidad fisica,
reduce la isquemia miocardica, ayuda a controlar la angina de esfuerzo y mejora
la funcion endotelial. Por otra parte, es también muy importante la actuacion
psicologica porque la incidencia de trastornos emocionales tras un IAM es muy
frecuente, una actuacion de manera temprana puede ayudar a los pacientes con
el miedo a la muerte, ansiedad, depresion o sensacion subjetiva de no tener
futuro, que son fendmenos muy prevalentes después de haber sufrido un evento
de este tipo. El control de los factores de riesgo cardiovascular también es de
gran importancia y se centra en aspectos como la tensién arterial, el tabaquismo,

la dislipemia y control de peso.



Las recomendaciones en cuanto al tipo de ejercicio fisico indicado en este tipo
de programas se centran en el ejercicio aerobico, ejercicios isotonicos y de
flexibilidad de todos los grandes grupos musculares, respetando siempre 10-15
minutos de calentamiento y enfriamiento. Para la realizacion adecuada del tipo
de ejercicio fisico es necesaria la estratificacion del riesgo que implica unas

medidas de supervision y monitorizacion adecuadas.

Existen una serie de criterios que hacen necesaria la monitorizacion
electrocardiografica durante el entrenamiento como son: una funcioén ventricular
izquierda severamente disminuida (FEVI<30%), arritmias ventriculares
complejas en reposo, arritmias ventriculares que aparecen o aumentan durante
el ejercicio, disminucion de la presion sistolica con el ejercicio, supervivientes a
una muerte subita cardiaca o infarto de miocardio complicado (insuficiencia
cardiaca congestiva, cardioversion eléctrica, arritmia ventricular severa),
enfermedad coronaria severa con marcada isquemia inducida por el ejercicio,
incapacidad para el auto control de la frecuencia cardiaca debida a deterioro

fisico o individual (),

La sociedad espafiola de rehabilitacion cardio-respiratoria (SORECAR) ha
llevado a cabo una estratificacion del riesgo en los pacientes con cardiopatia
isquémica siendo los pacientes de bajo riesgo: aquellos en los que el curso
clinico no tiene complicaciones, ausencia de isquemia, capacidad funcional
superior a 7TMETS (metabolic equivalent of task), FEVI> 50% y ausencia de

arritmias ventriculares con el esfuerzo (:3.7),



Estratificacion del riesgo en pacientes con cardiopatia isquémica segun el
grupo de trabajo SORECAR

Riesgo

bajo

-Curso clinico sin complicaciones

-Ausencia de isquemia

-Capacidad funcional superiora 7 METS

-Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo superior al 50%

-Ausencia de arritmias ventriculares con el esfuerzo

-Aparicion de angina

-Defectos reversibles detectados con prueba de esfuerzo
isotopica

-Capacidad funcional entre 5-7 MET

-Fraccién de eyeccion

del ventriculo izquierdo entre 35-49%

Riesgo

alto

-Reinfarto o insuficiencia cardiaca congestiva durante el ingreso
-Depresién del segmento ST mayor a 2 mm a frecuencia cardiaca
inferior a 135 latidos/min

-Capacidad funcional inferior a 5 METS

-Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo inferior al 35%
-Arritmias ventriculares malignas

-Respuesta hipotensora al esfuerzo

-Depresion clinica

-Parada cardiaca de causa primaria recuperada

-Enfermedad Coronaria no revascularizable

En los pacientes de bajo riesgo no es imprescindible la monitorizacion, sin

embargo, en el caso de los pacientes de alto riesgo es necesaria la

monitorizacion durante todas las sesiones hasta que la seguridad del paciente

esté establecida.

La complejidad de estos programas hace que sean necesarios muchos

profesionales y recursos para poder llevarlos a cabo. En cuanto a los

profesionales que son necesarios se encuentran el cardidlogo, enfermero,
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fisioterapeuta, médico rehabilitador, fisioterapeuta, psicologo, y nutricionista. La
prescripcion de ejercicio fisico deber ser inidividualizada en cada paciente. El
médico de atencion primaria es de vital importancia, ya que es el responsable
del seguimiento a largo plazo de la cardiopatia isquémica y es el encargado de

favorecer que el paciente mantenga un estilo de vida saludable.

En pacientes de bajo riesgo, los médicos de atencidn primaria podrian participar

y supervisar programas de Rehabilitaciéon Cardiaca en su nivel asistencial.

La experiencia en Espafia se centra en programas de ambito hospitalario, sin
embargo, existe evidencia que respalda que los pacientes de bajo riesgo pueden
llevar a cabo un PRC en atencion primaria (AP), ademas el aumento de la oferta
puede hacer que mas pacientes accedan a los PRC y disminuyan las barreras
de acceso como la lejania al hospital, las personas con bajos recursos, con

familiares a su cargo o con reincorporacion proxima a su trabajo ().

La primera condicién de la realizacién de PRC en los centros de salud es que se
dirija solo a los pacientes con definicion objetiva de bajo riesgo. La mayoria de
los centros de salud disponen de personal formado, recursos materiales, infra
estructura e instrumental necesario, para realizar PRC, ademas de la posible
colaboracién con el servicio de rehabilitacion cardiaca del hospital. Los centros
de salud que realizaran un PRC deben de tener aun asi una via de posible

derivacion establecida con la unidad de rehabilitacidon cardiaca de referencia

(9,10).

Actualmente en el sistema nacional de Salud del Principado de Asturias solo
contamos con un PRC que se lleva a cabo en el ambito hospitalario, este

programa fue implantado en el afio 2015. En el caso particular del PRC del HUCA
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es un programa compuesto de 12 sesiones distribuidas en tres dias a la semana
y en cada uno de esos dias una hora de ejercicio fisico. Las sesiones de ejercicio
se componen de 10 minutos calentamiento, 45 minutos aerdbico, 10 minutos de
enfriamiento y 10 minutos de fortalecimiento de miembros superiores con
mancuernas y posteriormente 1 hora de educacion (8 sesiones) y 4 sesiones con

psicologo.

Una propuesta para desarrollar un PRC en un centro de salud este deberia incluir
tanto el entrenamiento fisico como la atencién psicolégica y las charlas

informativas y deberia durar unas cuatro semanas: (1.12)

ACTUACION UBICACION DIA/SEMANA RESPONSABLE
. . Centro . . -
Entrenamiento fisico m deportivo L-M-X/ 12:30-13:30 Fisioterapeuta
)‘f#d}‘\ P
Actuacidn psicolégica %52 | Centrodesalud | Jueves 10:00-12:00 Servicio de salud
A", mental

Charlas informativas Aula del centro Martes 11:30- Médicos de familia
(dietas, control de FRCV) de salud 12:30 y enfermeras

La implementacién de un PRC en AP daria la posibilidad a los pacientes con
indicacion de rehabilitacion cardiaca y de bajo riesgo de realizar el tratamiento

cerca de su domicilio, favoreciendo la accesibilidad y la adherencia.

En nuestra comunidad auténoma, la implementacién de los PRC en AP abriria la

posibilidad de incluir a mas pacientes.
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Expuesto lo anterior, la finalidad de este trabajo consiste en analizar el grado de
conocimiento de los médicos de atencidn primaria del area sanitaria IV sobre los

PRC y estudiar los medios materiales que existen en los centros de salud.

La evaluacion del conocimiento pondria de manifiesto la informacion de la que
disponen los médicos de AP sobre este tipo de programas y revelaria si existe
necesidad de formacion en este ambito para poder llevarlos a cabo. El estudio
de los medios materiales existentes en los centros de salud daria una impresién
a cerca de las necesidades materiales existentes y las posibles carencias, para

implementar PRC.

2. Objetivos

2.1 General

Analizar el grado de conocimiento de los médicos de atencidn primaria sobre el
programa de rehabilitacién cardiaca, mediante una encuesta, en centros de

salud de Oviedo (Area Sanitaria IV).
2.2 Especificos
1. Disefar una encuesta que permita estudiar el conocimiento de los

meédicos de atencidn primaria sobre el programa de rehabilitacion cardiaca en

pacientes con cardiopatia isquémica en centros de salud de Oviedo.

2. Evaluar los resultados obtenidos en las encuestas contestadas por los

médicos de atencion primaria.
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3. Proponer actividades que se podrian llevar a cabo en los centros de salud
dentro de un programa de rehabilitacién cardiaca en pacientes con cardiopatia

isquémica para atencion primaria.

3. Disefno del estudio: material y métodos

3.1 Centros participantes en el estudio

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo para valorar el grado de
conocimiento a cerca de los programas de rehabilitacion cardiaca. Para poder
evaluar el grado de conocimiento se diseid una encuesta andnima cuya
participacion fue voluntaria y la cual se realiz6 a médicos de AP del area de

Oviedo.

Actualmente el area sanitaria IV esta dotada de 14 unidades de fisioterapia (UF)
estas unidades de fisioterapia se ubican en los centros de salud de: CS La Lila
(zonas CS La Lila y Paulino Prieto), Cs La Eria (zonas La Eria y El Cristo), Cs
Otero (zonas Otero, Riosa /Morcin /Ribera de Arriba), CS Teatinos (zona
Teatinos, Proaza, Quirds, Teverga), CS Pumarin (zona Pumarin), CS Concinos
(Vallobin, La Florida y El Cristo), CS Ventanielles (zona Ventanielles), CS Norefia
(zona Norefia), CS Naranco (zona Naranco), CS Corredoria (zona Corredoria),
CS Pola de Siero (zona Siero/ Sariego y Nava), CS Grao (zona Grao, Salas,
Belmonte y Somiedo), CS Lugones (zonas Lugones y Llanera), CS Fresneda
(zona La Fresneda). La cartera de servicios de las unidades de fisioterapia en
Asturias incluyen: las actividades de educacién, prevencion y rehabilitacion que

son susceptibles de realizarse en el ambito de AP. En las 14 unidades de
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fisioterapia trabajan 16 fisioterapeutas, asi como auxiliares de enfermeria y

celadores.

En cuanto a medios materiales los centros cuentan con equipos de electroterapia
y mecanoterapia. Los equipos de electroterapia incluyen: laser infrarrojos,
microondas, ultrasonidos, estimulador, TENS 6 canales y corrientes combinadas.
Dentro del material de mecanoterapia se incluye: isocinéticos, bicicletas
ergométricas, banco de musculacion, paralelas, espaldera tablas de equilibrio,
camillas, balones medicinales, pufios resistencia, manos, mancuernas, sacos

pesas, colchonetas latex.

La poblacion diana a la que se hizo participe de la encuesta fue a médicos de
AP de los centros de salud de La Lila, El Cristo, La Eria, Vallobin, El Naranco,
Pumarin, Paulino Prieto, Teatinos y Ventanielles. La eleccion de centros de salud
se realiz6 teniendo en cuenta el numero de médicos de cada centro y que se
tratara de centros que contaran con gimnasio y unidades de fisioterapia en su
cartera de servicios con la finalidad de que dispusieran de los recursos

necesarios para poder llevar a cabo un programa de rehabilitacion cardiaca.

3.2 Realizacion de las encuestas

Las encuestas se realizaron de manera presencial en los centros de salud
mencionados. En total se cumplimentaron 58 encuestas, el criterio de inclusion
era que se tratara de médicos especialistas en medicina familiar y comunitaria o
residentes de dicha especialidad que se encontraran trabajando en el centro en

ese momento y que quisieran cumplimentar la encuesta.
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3.3 Encuestas del estudio

La herramienta utilizada fue una encuesta que en la primera parte cuenta con
diferentes items en los que los profesionales deben responder de acuerdo al
grado de conocimiento que creen que poseen con un valor numérico del 0-5,
siendo 0 un nulo conocimiento sobre el material y 5 un conocimiento exhaustivo

sobre la materia (escala de Likert).

Por otra parte, en la segunda parte de la encuesta tienen que responder si 0 no
para evaluar el posible interés que tendrian tanto los médicos de AP en la
posibilidad de realizar un PRC en su centro de salud como si creen que es

factible esta posibilidad.

Como datos personales, se preguntaba la edad de cada uno de los participantes
en la encuesta, la variable del sexo no se tuvo en cuenta. Por ultimo, existia un
espacio en el que los participantes podian escribir sugerencias si lo consideraban

pertinente.
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CONQCIMIENTOS DE LOS MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA DEL AREA DE
OVIEDO A CERCA DEL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA DEL HUCAEN
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

Soy Sara Ramén Rodriguez, estudiante de 6° de Medicina de la Universidad de
Oviedo.

Muchas gracias por colaborar en esta encuesta que forma parte de mi trabajo fin
de grado (TFG). Uno de los objetivos es conocer el grado de conocimiento sobre el
programa de rehabilitacion cardiaca del HUCA en los médicos de AP del area de
Oviedo.

Esta encuesta es voluntaria y anénima, es importante contestar a las preguntas de
manera sincera, al contestar a la encuesta da su consentimiento para el posterior
tratamiento de los datos que seran utilizados con fines dnicamente académicos.

Responda enuna escala del 0 al 5, que grado de conocimiento considera que
tiene, siendo 0 ningun conocimiento y 5 alto conocimiento.

PREGUNTAS VALOR 0-5
1. ¢(Conoce las indicaciones de los programas de rehabilitacion
cardiaca?

2. ;Conoce los componentes basicos de un programa de
rehabilitacion cardiaca?

3. ;Conoce la estratificacidn del riesgo de los pacientes con
cardiopatia corenaria a la hora incluirlos en un programa de
Rehabilitacion Cardiaca?

4. ;Conoce el funcionamiento de la Unidad de Rehabilitacion
Cardiaca del Hospital Universitario Central de Asturias?

Responda Sl o No:

;Le gustaria recibir informacidn/docencia sobre
Rehabilitacidn Cardiaca?

;Considera factible realizar un programa de Rehabilitacion
Cardiaca en el nivel asistencial de atencidn primaria?

Edad:

iMuchas gracias por su colaboracion!

Figura 2: Modelo de la encuesta que se distribuy6 a los médicos de AP encuestados.

3.4 Analisis de los datos

Las cuatro primeras preguntas se recogieron con el valor expresado dentro de la
variable continua del 0-5 siendo 0 un conocimiento nulo y un 5 un conocimiento
exhaustivo lo cual se habia especificado previamente dentro de las instrucciones

de la encuesta, segun la escala de Likert.
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En la segunda parte de la encuesta se recoge el resultado de una variable

dicotdmica siendo el resultado si o no.

La ultima parte de la encuesta tiene una pregunta a cerca de la edad de los
participantes lo cual se utilizé posteriormente para evaluar los datos de manera
estratificada dentro de dos grupos un grupo que incluia a los profesionales
menores de 54 afnos y otro grupo que incluia a los mayores de 54 afos para

precisar si existian diferencias entre ambos grupos.

Para la realizacién de la segregacion por grupos, de las 58 encuestas no se
utilizaron 5 puesto que pertenecian a personas que no habian precisado su edad.
En el grupo de menores de 54 afos se contabilizaron 23 encuestas y en el grupo
de mayores de 54 afos se contabilizaron 30 encuestas. Respecto a los
conocimientos en los programas de PRC no se observaron diferencias
significativas siendo el item calificado con mayor grado de conocimiento el
conocimiento de las indicaciones de un programa de rehabilitacion cardiaca,
seguido del conocimiento de la unidad de rehabilitacion cardiaca del HUCA,
seguido por el conocimiento de sus componentes y el punto al que se le asigno
menos grado de conocimiento fue el conocimiento de la estratificacion del riesgo
en los pacientes en ambos grupos. El unico item en el que el grupo de
profesionales menores de 54 anos declar6 un mayor conocimiento fue en
relacion al conocimiento del funcionamiento del PRC del HUCA. En este contexto
podria tener relacion el aumento de conocimiento de los médicos mas jovenes

el hecho de que este programa se haya implantado en el ano 2015.

Respecto a la posibilidad de realizar un programa de rehabilitacién cardiaca en

el ambito de atencion primaria, un 56% del grupo de los menores de 54 anos
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contestaron que si versus un 46% del grupo de los mayores de 54 afos que

contestaron que si.

4. Resultados

4.1 Caracteristicas de los participantes

Las encuestas obtenidas fueron 58 todas ellas pertenecientes a personal médico

de centros de salud de Oviedo.

Encuestas realizadas por cada centro de salud

NBE O

0

Figura 3: Numero de encuestas que fueron contestadas en cada uno de los centros de salud incluidos en el estudio.

La mayor parte de los participantes eran médicos adjuntos 93% y un 7% fueron

residentes de medicina familiar y comunitaria.

En cuanto a la distribucion por edades se realizaron 4 grupos de edad en los que
incluir a los participantes 29-40 afos (21%), 41-50 afos (21%),51-60 anos (31%)
y mayores de 60 afios (27%), seis de los participantes no quisieron contestar su

edad por lo que no se tuvo en cuenta.

Si analizamos los datos referentes a la edad teniendo en cuenta solamente dos

grupos uno de menores de 50 afios y otro de mayores de 50 afos, el 42% de los

18



participantes tenian menos de 50 anos y el 48% de los participantes tenian mas

de 50 anos.

Edad de los participantes

14
12
10
8
6
4
2
0

EDAD 29-40 EDAD 41-50 EDAD 5160 EDAD MAS DE 60

Figura 4: Distribucion por edades de las encuestas contestadas por los médicos

Los datos obtenidos en cuanto a la edad de los participantes la media de edad
obtenida fue de 51.84 afios la mediana obtenida fue de 54 afios y la moda fue

de 60 anos.

Distribuciénporedad

= MENORES DE 50 ANOS = MAYORES DE 50ANOS

Figura 5: Distribucién por edades segun fueran mayores o menores de 50 afios los médicos encuestados

4.2 Conocimientos a cerca de los programas de rehabilitacion cardiaca

Los conocimientos a cerca de este tema percibidos por los profesionales se
analizaron de acuerdo a la escala Likert como una variable continua cuyo

resultado iba del 0-5.
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;Conoce las indicacionesde los
programas de RHB cardiaca?
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15
10
5 1
, 1 1
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Figura 6: Valores obtenidos en la escala de Likert a cerca de los conocimientos en cuanto a las indicaciones de un

programa de RHB.

La media de conocimientos en cuanto de las indicaciones de los programas de
rehabilitacion cardiaca fue de un 2.81 y en lo referente a sus componentes
basicos fue de 2.65 y fueron los unicos items en los que se superd el punto medio

de 2.5.

;Conoce los componentes
basicos de un programa de
RHB cardiaca?

20
15

10
o | III
0

c 1 2 3 4 5

Figura 7: Valores obtenidos en la escala de Likert a cerca de los componentes basicos de un programa de RHB cardiaca.

En cuanto a la estratificacién segun el riesgo de los pacientes con cardiopatia
coronaria fue el aspecto donde se obtuvo una puntuacién mas baja de media un

2.12.

¢:Conoce la estratificaciondel
riesgo de los pacientescon
cardiopatia coronariaa la hora de
incluirlos en un programa de RHB
cardiaca?

20
15

10

-1 1 I

0 |
0 1 2 3 4

Figura 8: Valores obtenidos en la escala de Likert a cerca de los componentes basicos de un programa de RHB cardiaca.
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Respecto al funcionamiento de la unidad de rehabilitacién cardiaca del HUCA se

obtuvo un valor medio de 2.46.

¢;Conoce el funcionamientode la
unidad de RHB del HUCA?

16
14

| I I I I
0 1 2 3 4 5

Figura 9: Valores obtenidos en la escala de Likert a cerca de los componentes basicos de un programa de RHB cardiaca.

@

o N bk o

0 1(%) | 2(%) | 3(%) | 4(%) | 5(%)
(%)
éConoce las indicaciones de los |7 9 24 28 22 10
programas de RHB cardiaca?
éConoce los componentes basicos | 9 14 31 17 17 29
de un programa de RHB cardiaca?
¢Conoce la estratificacion del [ 21 | 16 21 26 14 3
riesgo de los pacientes con
cardiopatia coronaria a la hora de
incluirlos en un programa de RHB
cardiaca?

¢Conoce el funcionamiento de la | 19 | 12 24 17 12 17
unidad de RHB del HUCA?

4.3 Opinion sobre formacion en rehabilitacion cardiaca y la posibilidad de

implementar un programa en AP

La segunda parte de la encuesta estaba formada por dos preguntas que
solamente se podian responder con si o no. La primera pregunta: ;le gustaria
recibir informacion o docencia sobre rehabilitacién cardiaca?, solamente uno de

los médicos encuestados respondié que no, por lo tanto, un 98% de los
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encuestados si estarian interesados en obtener informacién o formacion en este

ambito.

En cuanto a la segunda pregunta: jconsidera factible realizar un programa de
rehabilitacion cardiaca en el nivel asistencial de atencidon primaria? un 53%
considera que si es posible su realizacion frente a un 47% que considera que no

es posible.

7

¢ Considera factible realizar un programa de RHB | Si NO
cardiaca en el nivel asistencial de AP?

31 (53%) | 27 (47%)

¢Considera factible realizar un
programa de RHB en el nivel
asistencialde AP?

m S| = NO

Figura 10: Valores obtenidos en la escala de Likert a cerca de los componentes basicos de un programa de RHB

cardiaca.

4.4 Diferencias por grupos de edad

Se realizé un analisis de los datos teniendo en cuenta los médicos encuestados
qgue tenian menos de 54 afos y los que tenian mas de 54 anos que fue la edad
media de los encuestados. No se apreciaron diferencias significativas dado que
en los dos grupos el orden de menor a mayor grado de conocimiento siguio el
mismo orden de items. Si embargo respeto a la posibilidad de desarrollarlo en
AP un 56 % de los menores de 54 anos respondieron que si respecto aun 46%

de los mayores de 54 afios.
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4.5 Sugerencias recogidas en la encuesta

Dentro de la encuesta existia un ultimo apartado donde recoger posibles
sugerencias entre las cuales se recogieron 3 sugerencias en relacion con la
formacion: implantar un curso de formacién para AP, contar con mas informacion
al respecto para poder realizar el programa o el hecho de que al tener un bajo
conocimiento a cerca de estos programas no se puede evaluar si es posible
llevarlo a cabo en AP. Se recogieron tres sugerencias a cerca del hecho de que
en AP cuentan con poco tiempo para cada una de las consultas y una elevada
presion asistencial. Por ultimo, una de las sugerencias era relativa a la necesidad
de mejorar la comunicacion entre AP y atencion especializada y otra respecto a
la conveniencia de implantar este programa de manera que todos los pacientes

susceptibles de ser incluidos lo pudieran llevar a cabo.

5. Discusion

Los resultados revelan un bajo conocimiento de los médicos de AP en cuanto a
los programas de RHB cardiaca especialmente con relacién a alguno de sus
componentes, aunque practicamente el 100% de los encuestados estaria de

acuerdo en recibir formacién acerca del tema.

Los conocimientos a cerca de las indicaciones de un PRC y sus componentes
tuvieron una puntuacion de 2.81 y 2.65 en la escala de Likert por lo que parece
necesario mejorar los conocimientos de los profesionales en este ambito, a pesar

de ello fueron los items que tuvieron puntuaciones mas altas.

Respecto a la estratificacion de los pacientes, la mayoria de los médicos
encuestados no conoce la manera de realizar esta estratificacion lo cual seria

necesario en el caso de querer implementar un programa en AP puesto que
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solamente los pacientes de bajo riesgo lo realizarian en este ambito y los

pacientes de alto riesgo lo seguirian realizando en atencion especializada.

Los conocimientos a cerca del funcionamiento de la unidad de rehabilitacion
cardiaca del HUCA también parecen bastante limitados a pesar de que los
pacientes pertenecientes a estos centros de salud son derivados alli para recibir

este programa en el caso de ser subsidiarios del mismo.

Practicamente el todos los encuestados se muestran favorables a recibir
formacion a cerca de este tema, lo cual muestra interés en los profesionales

sobre el mismo y sobre la formacion continuada.

La posibilidad de poder desarrollar un PRC en AP no muestra resultados
estadisticamente significativos puesto que un 53% considera que si seria factible

frente un 47% que considera que no lo seria.

Dentro de un PRC existen diferentes componentes y dentro de algunos de estos
componentes cobra especial importancia el médico de atencidn primaria puesto
que lleva a cabo una importante labor de prevencién primaria y secundaria con
la ayuda de los profesionales de enfermeria.Algunos de los componentes de

estos programas ya se estan llevando a cabo en atencion primaria como son:

El control de los FRCV dado que los médicos de AP hacen los controles,
seguimientos, ajustes de medicacidn y en caso necesario derivacion a los
especialistas de patologias como la hipertensién arterial, diabetes mellitus, la

dislipemia y actualmente cuentan con un programa de deshabituacion tabaquica.

Consejo nutricional: en AP se asesora a cerca de como tiene que ser una dieta
saludable e incluso se realizan controles de peso en los pacientes con obesidad

y se les asesora para poder disminuir de peso.
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El hecho de no tener un conocimiento sobre los componentes de los programas
hace que los médicos no sean conocedores de que parte del programa ya se
viene realizando en AP si bien es cierto que, para poder realizar un programa
como tal, seria preciso contar con las sesiones de entrenamiento que son una

de las partes fundamentales del programa.

La primera intervencion a llevar a cabo para poder implementar este programa
consistiria en que los profesionales que trabajan en los centros de salud y que
quisieran formar parte de este programa como son los médicos, enfermeras y
fisioterapeutas recibieran una formacién adecuada sobre los pacientes a los que
se les debe indicar la realizacion de este programa, los componentes que tiene
y la manera de estratificar el riesgo para asi poder detectar a los pacientes de
riesgo bajo que se podrian beneficiar de este programa. El programa de
formacion tendria que ser impartido por personas que contaran con experiencia
por lo que se podrian desarrollar sesiones de formacién por parte de los
profesionales que ya estan desarrollando estos PRC en el hospital, seria
conveniente que pudieran presenciar como se desarrolla este programa dentro

del hospital.

Una de las posibilidades seria desarrollar sesiones formativas dentro de los
centros de salud por parte de los profesionales de atencion especializada en las
sesiones formativas que realizan semanalmente la mayoria de los centros de
salud y posteriormente los profesionales interesados en realizar este programa

en AP podrian acudir al hospital donde se les daria formacion.

Los pacientes con cardiopatia isquémica serian evaluados en el hospital segun

su condicion de riesgo y una vez que recibieran el alta los de bajo riesgo serian
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derivados a su centro de salud para realizar el PRC y los de riesgo moderado y

riesgo alto continuarian haciéndolo en el hospital.

El desarrollo de un PRC en AP necesitaria la colaboracion de varios
profesionales como son los médicos de familia, las enfermeras y los
fisioterapeutas. El programa deberia durar 4 semanas y hacerse en grupos

reducidos de pacientes.

Seria conveniente que existiera alguna via de comunicacién entre el PRC
hospitalario y el que se vaya a desarrollar en el centro de salud como una
consulta virtual o telefénica y un informe adecuadamente elaborado al alta en el

que se indique que el paciente es candidato al PRC en AP.

A continuacién, se hace una propuesta a cerca de las actividades que tendria

que tener este programa.

Control de los FRCV: es una actividad que ya se esta realizando en atencion
primaria y que por una parte tendria el consejo antitabaco realizado por las
enfermeras dentro del programa de deshabituacion tabaquica que ya esta
implantado. Por otra parte, el control de la HTA, DM y dislipemia que tendria
como finalidad por una parte el control de la adherencia farmacolégica tras el alta
hospitalaria: evaluar conocimientos y habilidades a cerca del tratamiento
farmacoldgico, si se produce un incumplimiento averiguar las causas del mismo,
y por otra parte el seguimiento de la aparicién de posibles nuevos FRCV
mediante la medicion periddica de la TAy la realizacion de analisis sanguineos;

seria realizado por el médico de AP.

Realizacion de una dieta cardiosaludable: se propone una sesién con enfermeria

donde se explique en qué debe consistir una dieta mediterranea y el plato de
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Harvard y la posibilidad de dar referencias de sitios web con ideas de recetas

adecuadas.

Autocuidado y afrontamiento psicoemocional: los pacientes pueden
experimentar nuevas emociones por la situacion vivida que conllevara un cambio
en su estilo de vida y el hecho de tener que medicarse de por vida lo que puede
generar gran nivel de estrés. Se propone la realizacion de sesiones grupales en
las que un médico con el apoyo del equipo de salud mental correspondiente a
ese centro ayudara a los pacientes a analizar estos sentimientos y les aconsejara
en cuanto a técnicas y habilidades para controlar el estrés. Podrian desarrollarse
ejercicios de relajacion, meditacién y control de la respiracion. Se podrian
desarrollar cuatro sesiones, una semanalmente de 1 hora de duracion, en estas
sesiones también se podria incluir educacioén sobre los posibles sintomas de
alarma y cual es la actuacion que llevar a cabo, se podria aconsejar a los
pacientes para el control de los factores de riesgo y autoconocimiento de la

enfermedad implicandolos en su propio autocuidado.

Sesiones de entrenamiento fisico: se realizarian 3 sesiones semanales cada una
de una hora de duracion, serian impartidas por el fisioterapeuta del centro de
salud con la supervision del médico de AP. Las sesiones de ejercicio se
compondrian de 10 minutos calentamiento, 45 minutos aerdbico, 10 minutos de
enfriamiento y 10 minutos de fortalecimiento de miembros superiores con
mancuernas. Se realizarian en el gimnasio del centro de salud y de manera

grupal.

Asturias cuenta con una poblacién de mas de un millén de habitantes, sin
embargo, la comunidad auténoma solo cuenta con un centro de referencia en el

que esté establecido un PRC, en el HUCA. Esto supone una dificultad para gran
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parte de los pacientes que podrian ser beneficiarios de este programa, puesto
que este centro esta a mas de una hora de distancia y dificulta en gran medida
que una parte de los pacientes puedan acceder. La creacidon de nuevos centros
que implementen este programa haria mas facil el acceso para muchos de los

pacientes y permitiria que mayor parte de personas se beneficiaran del mismo.
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Figura 11: areas sanitarias de Asturias y distancias entre los diferentes centros hospitalarios (2).

5.1 Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio es el reducido tamafio muestral por lo que seria
preciso incluir a mas profesionales, aunque este estudio se puede considerar
como un estudio inicial en el que se pone de manifiesto el limitado conocimiento
por parte de los profesionales de AP de los PRC. El hecho de que casi todos los
profesionales se hayan mostrado favorables a recibir informacién sobre este

tema revela que tiene interés en el mismo, existe la posibilidad de que, si se
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realizaran sesiones formativas del mismo y se realizara la misma encuesta,
ademas de ampliar la muestra, se obtuvieran resultados mas representativos en

relacion a la posibilidad de realizar este programa en el ambito de AP.

En cuanto a la implantacion del programa, seria posible implantarlo en cuanto a
medios materiales porque se cuenta con el material necesario, sin embargo,
respecto a los medios humanos seria conveniente analizar el numero de
profesionales que estan dispuestos a colaborar y posteriormente realizar una

adecuada formacion de los mismos.

Se necesitan mas estudios para evaluar la disposicién de los profesionales que

trabajan en AP de desarrollar un PRC.

6. Conclusiones

1. La encuesta disefiada para este estudio, pone de manifiesto que el
conocimiento de los médicos de atenciéon primaria del area sanitaria IV del
Servicio de Salud del principado de Asturias respecto a las actividades que se

realizan en los programas de rehabilitacion cardiaca, es limitada.

2. La encuesta disefiada para este estudio, pone de manifiesto que el
conocimiento de los médicos de atenciéon primaria del area sanitaria IV del
Servicio de Salud del principado de Asturias respecto a la manera de estratificar

el riesgo de los pacientes con cardiopatia isquémica, es limitado.

3. La mayoria de los médicos encuestados estaria interesado en recibir

informacion acerca del tema de la rehabilitacion cardiaca.

29



4. Los beneficios de los PRC han sido probados, sin embargo, un escaso
porcentaje de pacientes tienen acceso a estos programas, se debe fomentar y

apoyar la creacion de mayor numero de unidades.

5. Los centros de salud del Area sanitaria IV del Servicio de Salud del Principado
de Asturias cuentan con suficientes recursos humanos y materiales para poder

llevar a cabo programas de rehabilitacién cardiaca en pacientes de bajo riesgo.
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