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Introduccion

Resumen

Los programas de rehabilitacion cardiovascular y prevencion secundaria conforman una serie de
maniobras terapéuticas, basadas en programas de entrenamiento fisico y reduccion del perfil de
riesgo cardiovascular y han mostrado ser una maniobra eficaz de control de las enfermedades
cardiovasculares. En México, estos programas se iniciaron en 1944 y, con el paso del tiempo, se
han ido integrando diversas instituciones, tanto publicas como privadas, que han trabajado, en
general, de forma aislada. En este trabajo se presentan los datos de 14 centros de rehabilita-
cion cardiovascular (C-RHC) que respondieron a la encuesta del primer Registro Nacional de
Programas de Rehabilitacion (RENAPREC) 2007. Asi, pudimos ver que la mayoria de los C-RHC
fueron privados; sin embargo, la mayoria de los pacientes fueron atendidos por los centros pu-
blicos. Practicamente todos los centros cuentan con las actividades minimas necesarias para
poder brindar una atencion de calidad y, en el mayor nimero de los casos, el paciente es quien
paga los costes de los programas. La cobertura de la poblacion que requiere atencion en progra-
mas de rehabilitacion cardiaca es baja (0,58%), debido en parte a que no existen suficientes
C-RHC y a que los pacientes elegibles no son referidos por sus médicos tratantes. El RENAPREC
puede constituir una primera herramienta para consolidar las actividades interinstitucionales de
los diversos programas de rehabilitacion cardiovascular y prevencion secundaria en nuestro
pais.

© 2008 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Todos los derechos reservados.

National Registry of Cardiac Rehabilitation Programs in México

Abstract

Cardiac Rehabilitation and secondary prevention programs are a group of therapeutic maneuvers
that can reduce the adverse impact of cardiovascular disease, by using the cardiovascular risk
factors reduction, through secondary prevention and exercise training therapy programs. This
program started in Mexico in 1944, since then, several health institutions are working on a
public or private basis, mainly in an isolated way. This article presents data about fourteen
cardiac rehabilitation institutions that answered the first national registry of cardiac
rehabilitation programs (RENAPREC) in 2007. On this study, we observed that these centers
were mainly private; nevertheless, almost all of the referred population was attended in public
health institutions. The core-components for an adequate cardiac rehabilitation attention were
satisfied by almost all these centers. The patients used to pay, by their own, this kind of medical
practice. In our country, only the 0.58% of the population, that needed to be included on a
cardiac rehabilitation program, was covered. This phenomena is due, in one hand, to the
reduced number of cardiac rehabilitation centers in Mexico, but on the other hand, it happens
because the primary physician do not refer all the eligible patients to this kid of programs.
RENAPREC can be one first attempt to consolidate all the activities around the inter-institutional
cardiac rehabilitation and secondary prevention programs in our country.

© 2008 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. All rights reserved.

medades inflamatorias del corazén (2%) y otras ECV (37%),
ademas de un total de 53.185 defunciones por cardiopatia

Tradicionalmente, México ha sido un pais heterogéneo, poli-
cultural y extenso’, con un territorio de 1.984.375 km?y en
el ano 2007 contaba con una poblacion de 108.576.411 habi-
tantes?. Este pais tiene necesidades muy diversas, incluida
la sanidad. Desde una perspectiva epidemiologica, las en-
fermedades cardiovasculares (ECV) son altamente prevalen-
tes; en el afio 2005 la Secretaria de Salud report6? que a
escala nacional se registraron 223.394 egresos hospitalarios
por ECV, entre ellas: cardiopatia reumatica (2%), enferme-
dades hipertensivas (17 %), enfermedades isquémicas del
corazoén (23%), enfermedad cerebrovascular (19%), enfer-

isquémica“. En un documento del estudio RENASICA® obser-
vamos cifras similares, con una tasa de mortalidad por ECV
de 70,2/100.000 habitantes. En la literatura cientifica se ha
descrito ampliamente el origen multicausal de la cardiopa-
tia isquémica, que involucra multiples factores de riesgo
coronario. En México hay 66.536.971 habitantes de 20 afos
de edad o mayores?, y se ha visto en esta poblacion que la
prevalencia nacional de los factores de riesgo tradicionales
es®’: sobrepeso y obesidad (63 %), diabetes mellitus (7,5%),
tabaquismo (35,45 %), hipertension arterial (30,7 %), disli-
pidemia (6,4%) o depresion’ (15%). En cuanto a la actividad
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fisica, el reporte de la ENED en 20028 menciona que el 64,9%
de la poblacion realizaba actividad fisica durante 30 min,
por lo menos 3 veces a la semana, ya sea de forma intensa
(23,4%) o moderada (41,5%). De esta manera podemos
calcular una prevalencia de sedentarismo del 35,1%.

Actualmente, el niUmero de personas que se encuentran
en riesgo de presentar un evento cardiovascular y el de
aquellas que sobreviven a este tipo de eventos es cada vez
mayor. En opinion de los expertos, la herramienta mas efi-
caz para controlar esta pandemia es, por un lado, la preven-
cion cardiovascular y, por el otro, la rehabilitacion de los
sujetos afectados®'". Los primeros intentos para utilizar la
terapia con ejercicio fisico en sujetos con cardiopatia datan
de la Grecia clasica'; posteriormente Heberden' describid
que un lefador, que presentaba un cuadro de angina de pe-
cho, después de serrar madera diariamente durante 30 min
mejoro y la angina desaparecio. Los programas de rehabi-
litacion cardiovascular modernamente estructurados
comenzaron desde la mitad del siglo pasado y se basaron
principalmente en la utilizacion del entrenamiento fisico.
A finales de siglo xx (afios noventa), la practica del entrena-
miento fisico fue complementada con programas de preven-
cion cardiovascular, que comprendian tanto la deteccion
sistematica de factores de riesgo cardiovascular como la
promocion de las medidas necesarias para realizar un cam-
bio en el estilo de vida y disminuir el perfil de riesgo™. Dife-
rentes investigadores han demostrado que los pacientes con
ECV que participaron en algin programa de rehabilitacion
cardiovascular y prevencion secundaria (PRHCyPS) obtienen
diversos beneficios, como son: sobrevida, morbilidad y
calidad de vida''8, Como producto de lo anterior, los
PRHCyPS se han distribuido ampliamente a lo largo de pai-
ses europeos: EE. UU., Canada, Japdn y Australia™. Hoy dia,
los expertos recomiendan los PRHCyPS para complementar
el manejo de una gran diversidad de afecciones cardiovascu-
lares'1520.21 En nuestro pais, los PRHCyPS comienzan en
1944, junto con la fundacion del Instituto Nacional de Car-
diologia. Asi inici6 sus actividades el Departamento de Re-
habilitacion Cardiaca, a cargo del Dr. Nicandro Chavez
Sanchez?. En los siguientes afios comenzaron a funcionar
los servicios de RHC del Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE
y del Centro Médico Nacional del IMSS. Hoy, a 73 afos del
nacimiento de los PRHCyPS y sobre la base de los beneficios
que estos programas brindan en enfermedades tan altamen-
te prevalentes, consideramos oportuno reportar en este do-
cumento los datos que nos brinda el primer Registro Nacional
de Programas de Rehabilitacion Cardiaca (RENAPREC).

Objetivos

Los objetivos del RENAPREC fueron: a) describir el nimero,
la localizacion geografica y las caracteristicas, tanto fisicas
como asistenciales, de los diversos centros de rehabilitacion
cardiovascular (C-RHC) en nuestro pais; b) inferir el grado de
cobertura de estos C-RHC sobre la base de las necesidades
de México; c) describir las labores extraasistenciales como
son la investigacion y la docencia que realizan los C-RHC;
d) evaluar el tipo de barreras que los diferentes directores
de los C-RHC perciben como un impedimento para el desa-
rrollo de la rehabilitacion cardiovascular (RHC), y e) inferir
los requerimientos nacionales de C-RHC en nuestro pais.

Metodologia

Recoleccion y captura de los datos

Este en un estudio de tipo transversal, prolectivo y descrip-
tivo. Las variables seleccionadas se obtuvieron mediante
una encuesta por via electroénica (internet). Primero, se lo-
caliz6 a los directores de los C-RHC que participan regular-
mente en las actividades, tanto del capitulo de Rehabilitacion
Cardiaca de la Sociedad Mexicana de Cardiologia (RHC-SMC)
como de la Asociacion Mexicana de Rehabilitacion Cardio-
vascular y Pulmonar (AMRCVyP). En octubre de 2007 se en-
vié a los médicos contactados un correo electrénico por
parte de la AMRCVyP solicitando su participacion en el
RENAPREC. Junto con este correo se envio el archivo corres-
pondiente al cuestionario de recoleccion de datos. A todos
los directores de los C-RHC se les solicitd que nos informa-
ran si conocian algun otro C-RHC que no hubiera sido consi-
derado en la encuesta. El cuestionario constd de varios
reactivos, en su mayor parte en forma de preguntas cerra-
das, que interrogaban sobre: a) recoleccion de los datos del
informante; b) datos de identificacion de los C-RHC, y ¢) ca-
racteristicas particulares de cada C-RHC. Se incluyeron las
distintas fases del programa: la fase I, que es la terapia pre-
via al egreso hospitalario del paciente, encaminada a reini-
ciar las actividades de la vida diaria; fase Il, la terapia
consistente en programas de entrenamiento fisico y control
de factores de riesgo cardiovascular, realizada de manera
altamente supervisada dentro del gabinete de rehabilita-
cion (paciente ambulatorio); fase lll, que se refiere a la in-
troduccion y supervision de un programa domiciliario por
parte de los pacientes. Para continuar, describiremos otros
componentes de los PRHCyPS como son el personal, el equi-
po, el tipo de terapia brindada, la docencia, la investigacion
y las barreras contra el avance de los PRHCyPS en México.
Una vez que los directivos llenaron debidamente los cues-
tionarios, éstos fueron reenviados al correo de la AMRCVyP
y, posteriormente, la informacion que contenian se capturd
en una base de datos (Excel). Los datos se presentan como
frecuencias (porcentajes) o mediana (minimo a maximo) se-
guin corresponda.

Resultados

Caracteristicas generales

El cuestionario se envio a los directivos de 17 C-RHC;
14 de ellos respondieron a la peticion de colaborar y en-
viaron la encuesta debidamente completada (tabla 1).
Estos 14 centros se distribuyeron en 7 entidades federati-
vas y tienen como poblacion de influencia aproximada-
mente a 22.414.370 habitantes de ambos sexos y todas
las edades?. El 14% de los C-RHC pertenecen a la Secreta-
ria de Salud, otro 14% al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), un 7% a servicios Médicos de Petroleos
Mexicanos (PEMEX) y el resto (65%) son privados.

En la segunda parte del cuestionario, se solicito la infor-
macion referente a los centros hospitalarios que referian a
sus pacientes hacia los diferentes C-RHC y solamente con-
testaron este item 5 de 14 profesionales. Asi, esta informa-
cion no se incluyo en el registro.
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Tabla 1 Centros de Rehabilitacion Cardiaca encuestados
en el Registro Nacional de Programas de Rehabilitacion
Cardiaca (RENAPREC)*

Ciudad de México

— Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
(Secretaria de Salud)

— Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo xxi
(IMSS)

— Instituto Nacional de Rehabilitacion (Secretaria de
Salud)

— Hospital Central Sur de Alta Especialidad (PEMEX)

— Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Sur Siglo xxi
(IMSS)

— Rehabilitacion y Evaluacion Cardiovascular Integral
Yolotl (privado)

— Hospital Médica Sur (privado)

— Clinica Lomas Altas (privado)

Centros en el interior de la Republica

— Leon, Guanajuato. Centro de Rehabilitacion Cardiaca
del Centro (privado)

— Santiago de Querétaro. Instituto de Corazon
de Querétaro (privado)

— Guadalajara, Jalisco. Hospital Bernardette (privado)

— Tijuana, Baja California. Hospital Angeles (privado)

— Aguascalientes. Aguascalientes Hospital Cardiologico
(privado)

— Naucalpan, Edo de México. Centro Médico-Quirlrgico
Lomas Verdes (privado)

*Los catorce centros de rehabilitacion cardiovascular que
respondieron a la encuesta del RENAPREC, clasificados segun
la entidad federativa donde se encuentran y el tipo de centro
(pUblico o privado). IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS); PEMEX: Servicios Médicos de Petroleos Mexicanos.

Tabla 2 Personal que trabajaba en los centros
de rehabilitacion cardiovascular (C-RHC) del RENAPREC

Tipo de personal N %
Médico 26 100
Enfermeria 16 71
Fisioterapia 20 50
Nutricion 12 79
Psicologia/psiquiatria 12 71
Trabajo social 4 29
Otros 11 29

Los PRHCyPS son integrales y, por ende, multidisciplinarios.
Aqui se muestra el porcentaje de centros de RHC que cuentan
con los especialistas necesarios y ademas el nimero de ellos
que trabaja en los distintos C-RHC.

Los PRHCyPS son multidisciplinarios y comprenden ramas
médicas y paramédicas. El tipo y nUmero de personal que
trabajaba en los C-RHC del RENAPREC se muestran en la ta-
bla 2. Todos los centros contaron con un médico de tiempo
completo y en la mayoria de ellos trabajaba personal de
nutricion (79%), enfermeria (71%) y psicologia (71%). En la

mitad de los centros trabajaba personal de fisioterapia y el
29% contaba con una trabajadora social u otro tipo de per-
sonal. El total de los directores de los C-RHC encuestados
fueron médicos y 93% de ellos ademas eran especialistas en
cardiologia, con estudios de posgrado en RHC. La directora
de un C-RHC era especialista en rehabilitacion fisica y tenia
un posgrado en RHC.

En cuanto la cobertura financiera de los PRHCyPS, obser-
vamos que los costes fueron pagados por el paciente en el
79% de los casos y en el 14% por la seguridad social (IMSS o
PEMEX).

Asistencia

En opinion de los directores de los C-RHC, los médicos tra-
tantes refirieron al 5% de los pacientes elegibles a los distin-
tos PRHCyPS (del 1 al 20%). El nimero de pacientes que
ingresaron por primera vez a los PRHCyPS fue de 3.519/ano
en todos los centros, con una mediana de 30 ingresos/ano
(desde 8 hasta 2,462); los centros publicos tuvieron un ma-
yor nimero de ellos (93%). La mayoria de los pacientes fue-
ron varones (V:M, 84%:16%) y la edad tuvo una mediana de
58 anos (50 a 65 afnos). La tendencia de los pacientes fue a
tener un ligero sobrepeso, con un indice de masa corporal
de 26 (24 a 35) y un perimetro abdominal de 94 cm (82 a
110 cm). En cuanto a los diagnosticos de ingreso observamos
que todos los C-RHC atendieron a pacientes con valvulopa-
tia y cardiopatia isquémica; el 93% recibio a pacientes des-
pués de una angioplastia coronaria transluminal percutanea
(ACTP) o cirugia cardiovascular; el 76% de los centros traba-
jaron con pacientes con disfuncion ventricular y el 64% de
los C-RHC tuvieron una clinica para pacientes con insuficien-
cia cardiaca. Un menor porcentaje de los C-RHC recibieron
pacientes de cardiopatia congénita en el adulto (43%), car-
diopediatria (36 %), electroestimulacion para resincroniza-
cion cardiaca (21%), implante de desfibrilador automatico
(21%), recepcion de trasplante cardiaco (14%) o después de
habérseles realizado la ablacién de arritmias en el laborato-
rio de electrofisiologia (14 %) (fig. 1).

Al ingreso de cada paciente, todos los centros encuesta-
dos realizaron tanto la historia clinica respectiva como la
busqueda sistematica de factores de riesgo cardiovascular y
un proceso formal y especifico de estratificacion de riesgo
cardiovascular. Las tablas de evaluacion de riesgo mas utili-
zadas fueron las basadas en la cohorte de Framingham?
(86%) y el Heart Score? (64%).

Entre los 14 C-RHC encuestados se atendi6 a un total de
377 pacientes por semana, durante las diferentes fases del
programa, con una mediana de 10 pacientes (1 a 110). La
duracion de la fase Il fue de 8 semanas (4 a 12).

Los PRHCyPS comprenden varias maniobras terapéuticas
para el manejo integral de los pacientes, tanto en el entre-
namiento fisico como en la disminucion del perfil de riesgo
cardiovascular. La fase | de RHC la lleva por el 36% de los
C-RHC y las fases Il y lll, el 100 y el 100%, respectivamente.

La totalidad de los centros encuestados utilizaron el
entrenamiento aerdbico y las platicas de prevencion se-
cundaria como maniobras principales (fig. 2). Las manio-
bras complementarias en estos centros fueron: nutricion
en el 86 %, actividad fisica (76 %), consejo antitabaquico
(71%), apoyo familiar (71%), apoyo psicoldgico (71%),
tratamiento para claudicacion intermitente de los miem-
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Figura 1 Los centros de rehabilitacion cardiovascular (RHC) atienden diferentes problemas cardiologicos; aqui se observa el por-
centaje de centros que atiende a cada uno de éstos. ACTP: postangioplastia coronaria transpercutanea; Arrit: postablacion de arrit-
mias; CC-Adult: cardiopatia congénita del adulto; Cl: cardiopatia isquémica; CP: cardiopediatria; DAI: desfibrilador automatico
implantable; IC: insuficiencia cardiaca; ICC_Cx: clinica de insuficiencia cardiaca congestiva; Resincr: resincronizador cardiaco;
Qx: cirugia cardiovascular; TxCx: trasplante cardiaco; Valv: valvulopatias.
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Figura 2 La labor asistencial en los programas de RHC y prevencion secundaria es integral y comprende distintas maniobras, unas
realizadas mediante entrenamiento fisico (columnas grises) y otras con charlas informativas y talleres (columnas en blanco). Cl.
Int.: entrenamiento para claudicacion intermitente; Cogn-Cond: induccion de cambios cognitivos-conductuales; charlas: platicas
informativas a los pacientes; Ej. Din.: ejercicio dinamico o aeroébico; Ej. Est.: ejercicio estatico o isométrico; fam: apoyo con char-
las a la familia; Kine: quinesioterapia, ejercicio de fuerza, balance, elasticidad y equilibrio; nutricion: asesoria nutriolégica con
charlas y talleres; psicologia: asesoria individual y grupal; RHC: rehabitlitacion cardiovascular; R. Ortost.: terapia de reto ortostati-
co; Tab: apoyo para abandono del tabaquismo.

bros inferiores (64 %), consejo cognitivo-conductual
(57 %), entrenamiento isométrico (50%) y terapia con reto
ortostatico en el 36 %.

En relacion con la terapia con ejercicio dinamico (isotoni-
co, aerobico o de resistencia), observamos en la figura 3 que
la mayoria de los centros utilizaron ya sea la banda sinfin
(93%) o el cicloergdmetro (93%), y en menor porcentaje la

caminata (50%) o el ergometro de brazos (21%). Los méto-
dos predilectos para dosificar la intensidad del ejercicio
fueron la utilizacion de la percepcion del esfuerzo (100%) y
la frecuencia cardiaca de entrenamiento, utilizando la
formula de Karvonen (93%). En el total de los C-RHC se mi-
dié la percepcion del esfuerzo, con la escala de Borg (93%)
o la escala de disnea (50%). El 29% de los C-RHC utilizo la
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dosificacion de la intensidad del ejercicio mediante el por-
centaje del consumo de oxigeno (VO,) (fig. 4).

La terapia con entrenamiento isométrico (estatico o con-
tra resistencia) se realiza en la mitad de los C-RHC. Las for-
mas para realizarlo son: pesas (100%), gimnasia (86 %) o bien
ligas (42%).

La deteccion sistematica de los factores de riesgo coro-
nario en los pacientes se realiza en el 100% de los C-RHC
(fig. 5). Para ello, se midieron el colesterol total, los trigli-
céridos, el peso, la talla, el indice de masa corporal y el
perimetro abdominal. Otros métodos de deteccion de facto-
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Figura 3 El entrenamiento fisico puede realizarse de diferen-
tes maneras. Aqui mostramos las modalidades utilizadas por los
centros de rehabilitacion cardiovascular (RHC) del RENAPREC.
Banda: tapete deslizante; caminata: caminata externa con los
pacientes; Cicloergo: cicloergometria, bicicleta; ergo-brazos:
ergometria de brazos; otro: terapia diversas, como baile, tai-
chi, tenis, etc.

res de riesgo menos prevalentes en los C-RHC fueron la me-
dicion del colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) y unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL)
(93%), la glucemia (93 %), la utilizacion de la tabla de Fra-
mingham (86 %), el Heart Score (64 %), la participacion de
una clinica de tabaquismo (71%), la determinacion de la
proteina C reactiva (50%) y el calculo de la composicion cor-
poral mediante impedometria (36 %) o plicometria (21%).

Formacién de personal de salud

La formacion de personal de salud en los C-RHC es basica
para el desarrollo de los PRHCyPS. El 43% de los C-RHC
adiestro a personal de salud en las areas de cardiologia
(29%), enfermeria (29%), fisioterapia (29 %), psiquiatria
(7%), psicologia (7%) y nutricion (21%), ademas de realizar
labores de difusion, tanto en pregrado como en posgrado.

Investigacion

La consecucion y difusion del conocimiento original es otro
aspecto que debe cubrirse por los distintos C-RHC. La en-
cuesta revela que el 43% de los C-RHC realizan labores de
investigacion, que son divulgadas en diversas reuniones na-
cionales e internacionales?.

Las lineas de investigacion en los C-RHC fueron: rehabili-
tacion cardiovascular en pacientes con capacidades diferen-
tes (amputados, ECV, lesiones osteomusculares, etc.),
pruebas de esfuerzo, terapia con ejercicio fisico, quinesio-
terapia, baile, estratificacion de riesgo cardiovascular, car-
diologia del deporte, epidemiologia sobre RHC, nutricion
clinica y RHC y el perfil psicolégico.

Barreras

La ultima parte del cuestionario exploro la percepcion de
los directores de C-RHC acerca de las barreras que impi-
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Figura 4 Dentro de las caracteristicas del ejercicio (tipo, densidad, volumen, frecuencia, etc.) tenemos que la intensidad del ejer-
cicio es una de las mas importantes. En esta figura observamos las formas mas frecuentes para dosificar la intensidad del ejercicio en
los pacientes atendidos en los distintos centros de rehabilitacion cardiovascular (RHC). Borg: escala de 6-20 para percibir el esfuer-
zo; disnea: escala de 1 a 4 para percibir el esfuerzo; FC diana: frecuencia cardiaca de entrenamiento; Karvonen, Narita y Blackburn:
diferentes métodos para calcular la frecuencia cardiaca diana; Percep_Esf: percepcion del esfuerzo; VO,: consumo de oxigeno.
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Figura5 La deteccion de los factores de riesgo cardiovascular es una maniobra esencial en los programas de rehabilitacion cardia-
ca y prevencion secundaria (PRHCyPS). Esta figura ilustra acerca del porcentaje de C-RHC que llevan a cabo la deteccion de los
factores de riesgo cardiovascular. ATPIIl: tabla de riesgo coronario basada en la cohorte de Framingham; cHDL: colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; Detecc. Sistem. FRCV: deteccion sistematica
de factores de riesgo cardiovascular; Heart-Score: tabla de riesgo coronario desarrollada por la Sociedad Europea de Cardiologia.

den el desarrollo adecuado de los PRHCyPS en México. En
el 93% de los casos percibieron algin tipo de barreras:
financieras (86 %), falta de personal de salud (64 %), falta
de C-RHC (43 %), falta de equipamiento (71%), falta de
referencia de pacientes a los C-RHC (93 %), desconoci-
miento de los PRHCyPS por parte de los médicos tratantes
(86%), limitaciones en cuanto al area fisica (50%) y otros
(14%).

Discusion

Este es el primer RENAPREC hecho en nuestro pais. A pri-
mera vista, estos resultados muestran que los C-RHC que
respondieron a la encuesta en general cumplen con los
requisitos de todo PRHCyPS, aunque algunos necesitan
complementar sus programas actuales. Al analizar las ca-
racteristicas de los programas, observamos que éstos son
heterogéneos. No hay que olvidar que deben de existir al-
gunos C-RHC que estén trabajando y que no hayan respon-
dido a esta encuesta. En otra perspectiva, el analisis de
estos datos evidencian el gran rezago en la cobertura
de los PRHCyPS en nuestra poblacion, aunque ya existen
diversos estudios que han demostrado el impacto benéfico
de estos programas en los aspectos de morbilidad, mortali-
dad y en la reduccion costes' 42, La referencia de pacien-
tes a los programas de RHC por parte de los médicos
tratantes en nuestro medio es muy baja, sobre todo en
comparacion con otros paises que han declarado una refe-
rencia promedio del 30%, e incluso en paises como Austria
llega a ser hasta del 95%2%.

Cobertura de necesidades en el ambito nacional

Una vez presentados estos datos, surgen varias preguntas.
La primera podria ser: ;cual es la cobertura realizada por
los C-RHC en relacion con las necesidades de atencién? Para
poder entender el problema, necesitamos calcular la po-
blacion que cada C-RHC deberia de cubrir. Primero definire-
mos la poblacion que tenga una indicacion para realizar un
PRHCyPS, por lo tanto, elegiremos a los pacientes que egre-
saron del hospital con el diagnostico de ECV3. Por otro lado,
la poblacion que no tiene ECV, pero presenta los factores
tradicionales de riesgo cardiovascular, también se puede
beneficiar de los PRHCyPS®”. Asi tenemos 2 objetivos: reha-
bilitar a los pacientes enfermos y disminuir el perfil de ries-
go en los sujetos que no lo estan.

En las 7 entidades federativas a las que pertenecen los
14 C-RHC encuestados se registrd un total de 87.006 egre-
sos por ECV3. Los 14 C-RHC encuestados, con sus poco
mas de 3.000 pacientes, atendieron solamente al 0,58 %
de la poblacion elegible (el 0,08 al 8,0%). Esto nos habla
de una muy baja cobertura, ya que ademas no estamos
contabilizando el resto de los estados de la RepuUblica
Mexicana, donde no hay C-RHC. En todo el pais, egresa-
ron 223.394 pacientes por ECV en 2005. Si, hipotética-
mente, un C-RHC tipo, con alto movimiento de pacientes,
pudiera atender a 416 nuevos pacientes al afo (el equiva-
lente a 8 nuevos ingresos por semana), entonces necesi-
tariamos 536 C-RHC distribuidos en todo el pais para
rehabilitar a este casi cuarto de millon de pacientes cada
ano. No hay que olvidar que cada centro debe estar inte-
grado por un equipo de servidores de salud, al menos con:
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Figura 6 Si conviniéramos en que un centro de rehabilitacion cardiovascular (C-RHC) tipico tuviera la capacidad para atender a
8 nuevos pacientes por semana (416 al aino) y, por otro lado, observamos que el nimero de pacientes que egresan anualmente con
el diagnostico de enfermedad cardiovascular es poco mas de 220.000 (siendo practicamente todos son elegibles para un PRHCyPS),
entonces se necesitan alrededor de 536 C-RHC para cubrir esta necesidad. Esta figura muestra el nimero de C-RHC requeridos por
entidad federativa. Ags: Aguascalientes; BC Baja California; BCS: Baja California Sur; Cam: Campeche; Chis: Chiapas; Chih: Chihua-
hua; Coah: Coahuila; Col: Colima; DF: Distrito Federal; Dur: Durango; Gto: Guanajuato; Gro:Guerrero), Hgo (Hidalgo), Jal (Jali s-
co), Mex (Estado de México), Mich (Michoacan), Mor (Morelos), Nay (Nayarit), NL (Nuevo Leon), Oax (Oaxaca), Pue (Puebla), Qro
(Querétaro), QR (Quintana Roo), SLP (San Luis Potosi), Sin (Sinaloa), Son (Sonora), Tab (Tabasco), Tamp (Tamaulipas), Tlax (Tlaxca-

la), Ver (Veracruz), Yuc (Yucatan) y Zac (Zacatecas).

un director médico, 3 enfermeras, 3 fisioterapeutas, una
nutricionista, una psicologa, una trabajadora social y
una secretaria. Hoy dia, los 14 C-RHC registrados en el
RENAPREC representan el 2,6 % de los centros requeridos.
En la figura 6 se muestran los requerimientos de C-RHC
por entidad federativa.

Cobertura de la poblacién con factores de riesgo
cardiovascular

Ahora, desde otro punto de vista, tenemos que de los mas
de 108 millones de habitantes en la RepUblica Mexicana,
66.536.971 habitantes tienen 20 o mas anos de edad?. En
la tabla 3 se concentran varios datos; el primero de ellos
es la cantidad de sujetos en esta poblacion que se encuen-
tra en riesgo cardiovascular segln diversos factores. Por
otro lado, si en México existieran los 536 C-RHC requeri-
dos, se necesitarian varios aios para poder asistir (por una
sola ocasion) a esta poblacion en riesgo. Algunas medidas
concretas para mejorar la atencién de los C-RHC son: se-
leccionar a los pacientes de riesgo alto o moderado-alto

para que sean referidos y atendidos en los C-RHC; entu-
siasmar e instruir a los médicos cardidlogos, internistas y
afines para la deteccion de los pacientes con cardiopatia
riesgo bajo y bajo-moderado y que ellos mismos lleven a
cabo programas de control de factores de riesgo y de en-
trenamiento fisico con estos pacientes, e incluso, es ya
necesaria la integracion de los diversos componentes de la
sociedad (clubes deportivos, etc.) como participantes en
la prevencién temprana. Se requiere, ademas, de un efi-
ciente sistema de referencia y contrarreferencia entre
C-RHC y médicos tratantes.

Otra de las percepciones de los dirigentes de los C-RHC
manifiesta en este estudio es que, en su mayoria, los mé-
dicos tratantes desconocen la existencia o los beneficios
de los PRHCyPS. En la literatura cientifica mundial pode-
mos encontrar que los diferentes PRHCyPS son altamente
heterogéneos; por un lado, se encuentran una gran co-
bertura y organizacion de estos C-RHC en paises como
Alemania, Austria, Suiza o EE. UU. y, por otro lado, paises
como Espana, donde la situacion es muy semejante a la
nuestra?’.
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Tabla 3 Poblacion de mas de 20 afos en riesgo de presentar un evento cardiovascular y capacidad de los centros de

rehabilitacion cardiovascular (C-RHC) para atenderla

Factor de riesgo Prevalencia (%)

Poblacion en riesgo > 20 afos (n)

Tiempo requerido (anos)

Obesidad/sobrepeso® 63
Diabetes mellitus® 7,5
Tabaquismo® 35,45
Hipertension arterial® 30,7
Dislipidemia® 6,4
Depresion’ 15
Sedentarismo® 35,1

41.918.292 78
4.990.273 9
23.587.356 44
20.426.850 38
4.258.366 8
9.980.546 19
23.354.477 44

En el caso hipotético de contar con los 536 C-RHC necesarios para cubrir a todos los pacientes que egresaron del hospital
con el diagnostico de enfermedad cardiovascular, éstos no podrian atender a toda la poblacion en riesgo de presentar un evento
cardiovascular. Aqui se muestra la cantidad de poblacion en riesgo y el tiempo que les tomaria a los 536 C-RHC en atenderlos

por primera vez.

Conclusiones

Finalmente, después de haber analizado este RENAPREC,
podemos decir que en México la cobertura de las necesi-
dades de los pacientes con ECV y de los sujetos que se en-
cuentran en riesgo de presentar un evento coronario es
insuficiente. Por otro lado, es necesario homologar los
C-RHC y los PRHCyPS de una manera sistematica y dirigida.
Asi, necesitamos incrementar tanto la referencia de pacien-
tes a PRHCyPS como la infraestructura para atenderles. El
trabajo conjunto es indispensable y este documento es tam-
bién una invitacion a todos los integrantes de los diferentes
C-RHC para que participen en las actividades del capitulo de
RHC (SMC), la AMRCVyYP y pronto también en la Asociacion
Nacional de Cardiologos de México (ANCAM). Este trabajo en
equipo debe extenderse a otros sectores de la medicina (sa-
lud publica, medicina general, medicina interna, cardiolo-
gia clinica y otras ramas afines) y de la sociedad (clubes
deportivos, asociaciones civiles, industria alimentaria, etc.)
con el fin de disminuir el perfil de riesgo de la comunidad en
su totalidad.

Los PRHCyPS son una maniobra terapéutica y preventiva
altamente eficiente para el control de las ECV. Hoy dia, y a
pesar de que existe una gran cantidad de informacion res-
pecto a ellos, continlan siendo subutilizados.
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