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RESUMEN

Introducción: las enfermedades cardiovascu-
lares (CV) han aumentado su frecuencia siendo
responsables actualmente de 30% de todas las
muertes del mundo. El control y la prevención
de los factores de riesgo (FR) y de los hábitos de
vida no saludables son esenciales para evitar
su crecimiento. En este sentido, los programas
de rehabilitación cardíaca (RC) juegan un im-
portante rol en el control de estos FR y en la
prevención de nuevos eventos cardíacos.
Objetivo: evaluar la situación actual de los
programas de RC en Uruguay.
Método: se realiza un análisis de programas
de RC mediante el llenado de un cuestionario
enviado a una población representativa de cen-
tros dedicados a esta disciplina. Considerando
el número de pacientes internados anualmente
en la Asociación Española por afecciones CV, se
extrapoló a todo el país. Con este dato y el del
número de pacientes que concurren a los cen-
tros de RC, se calculó el porcentaje de enfermos
en rehabilitación.
Resultados: de los 12 centros de RC contacta-
dos sólo se recibió respuesta de seis de ellos.
Únicamente accede a estos programas menos
de 4% de la población de cardiópatas elegible.
La principal barrera para su desarrollo es la
falta de derivación de los propios médicos. La
enfermedad coronaria es la patología más fre-
cuente entre los participantes de los programas

de RC. Esta es básicamente aplicada en la fase
II (66,7%) y en las fases III y IV (100%). Ningún
programa ofrece rehabilitación en fase I. Alre-
dedor de 83% de los centros de RC realiza eva-
luación inicial y todos estratifican, planifican y
brindan consejos sobre la actividad física, nu-
trición y tabaquismo. Solo son derivados a psi-
cólogo en 50% de los casos. En 83,3% de los pa-
cientes se evalúa perfil lipídico y glicemia, sin
embargo, ningún centro determina lipoproteí-
na a, Apo A y Apo B, ni score de calcio coronario.
Los profesionales involucrados son cardiólogos
(100%), enfermeras (83,3%), profesores de edu-
cación física (66,7%), fisioterapeutas y nutricio-
nistas (50%), deportólogos y psiquiatras
(16,7%), todos ellos entrenados en resucitación
cardíaca básica.
Conclusiones: este estudio es el primer inten-
to de evaluación de la situación de la RC en
Uruguay. A pesar del reconocido valor de la
misma en el cuidado de los pacientes después
de un evento cardíaco, esta información mues-
tra una baja derivación a los referidos progra-
mas y dificultades para su desarrollo, así como
la imperiosa necesidad de organizar y reforzar
la acción de los centros multidisciplinarios
para la prevención secundaria cardíaca.
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SUMMARY

Background: prevalence of cardiovascular (CV) di-
seases has increased being currently responsible of
30% of deaths worldwide. Therefore, it is essential to
introduce changes in unhealthy lifestyles to control
this raising pattern. In this regard, cardiovascular
rehabilitation (CR) programs play an important role
in controlling cardiovascular risk factors and in the
prevention of new cardiac events.
Objective: to evaluate the status of CR programs in
Uruguay.
Method: a written questionnaire was sent to a repre-
sentative population of identified CR centres in Uru-
guay. The data collected were correlated with infor-
mation gathered from the Asociación Española to ex-
trapolate the number of cardiac events during a year
in the whole country and estimate the the rate of pa-
tients referred to the CR centres.
Results: six out of the 12 centres identified answered
the questionnaire. Less than 4% of the eligible cardiac
patients have access to these programs. The main ba-
rrier for participation was the lack of referral from the
cardiologist or the primary care physician. Coronary
artery disease is the most common pathology identi-
fied in patients participating in CR programs. Pa-
tients were most involved in phase II (66.7%), phase
III and IV (100%). No program offered an initial phase
I. Around 83% of the CR programs performed an ope-
ning evaluation of the patient. All centres stratify,
plan and counsel about physical activity, nutrition
and smoking. Only half of the cases were referred to a
psychologist. Lipid profile and glycemia were evalua-
ted in 83.3% of the patients, however, lipoprotein a,
Apo A, Apo B, and coronary calcium score were not de-
termined in any CR program. Most of the CR centres
had a cardiologist (100%), nurse practitioner (83.3%),
physical trainers (66.7%), physical therapists and die-
ticians (50%), sport medicine specialists and psychia-
trists (16.7%), all of them certified in cardiopulmonary
resuscitation.
Conclusion: this study was the first attempt to eva-
luate the situation of CR programs in Uruguay. Despi-
te the recognized value of CR in the care of patients af-
ter a cardiac event, this information showed a defi-
ciency in the referral to CR programs and also identi-
fied the urgent need to organize, and strengthen multi-
disciplinary centres for secondary cardiac prevention.
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INTRODUCCIÓN

El estilo de vida se halla en la base de la ac-
tual epidemia de enfermedades crónicas tales
como las cardiovasculares, respiratorias, cán-
cer y diabetes, que la Organización Mundial
de la Salud (OMS) agrupa como enfermeda-
des crónicas no transmisibles (ECNT) (1-3).
Estas han aumentado su prevalencia como
consecuencia del tabaquismo, la alimenta-
ción no saludable, el estrés y el sedentarismo,
favorecido este último por una urbanización
poco amigable para la actividad física. La
transición demográfica, caracterizada por un
aumento de la expectativa de vida y disminu-
ción de la natalidad, ha llevado al envejeci-
miento poblacional, lo que ha ocurrido asocia-
do a la transición epidemiológica, con dismi-
nución de las enfermedades infecciosas como
la principal causa de muerte, siendo reempla-
zadas por las ECNT. En Uruguay, al igual
que en los países desarrollados, las enferme-
dades cardiovasculares constituyen la princi-
pal causa de muerte (4-7).

En la década de 1950 se introduce el térmi-
no factor de riesgo (FR), como un elemento
asociado al desarrollo de patología coronaria,
siendo el estudio de Framingham uno de los
más relevantes en tal sentido (8-11). Luego de
un evento cardiovascular, es necesario que el
paciente participe de un programa de rehabi-
litación cardiovascular (RC) para controlar
los FR y así disminuir la incidencia de futuros
eventos. La RC se realiza mediante un pro-
grama multidisciplinario y estructurado de
ejercicios físicos, consejo nutricional, y sopor-
te psicológico y social, buscando estabilizar la
enfermedad y evitar su progresión (12,13). La
RC ha demostrado ser efectiva, siendo reco-
mendación clase I en todas las guías de pre-
vención secundaria; se divide en cuatro fases:
I, intrahospitalaria; II, alta inmediata; III, de
transición; IV, mantenimiento o fase alejada.

En Uruguay no se conoce cuál es el grado de
implementación ni las características de la RC.

OBJETIVO

Conocer el estado de la RC en pacientes car-
diovasculares en Uruguay.
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Describir las características de los centros
de RC existentes en el país.

2. Estimar el porcentaje de pacientes com-
prendidos en los programas de RC.

MÉTODO

CENTROS PARTICIPANTES Y RECOLECCIÓN
DE LA INFORMACIÓN

Se encuestó a los centros conocidos que reali-
zan RC en Uruguay mediante un formulario
elaborado para tal fin por el Comité de Pre-
vención y Rehabilitación Cardiovascular de
la Sociedad Interamericana de Cardiología.
Las preguntas del mismo se elaboraron en ba-
se a las recomendaciones para la organiza-
ción de un programa de RC de la American
Association of Cardiovascular and Pulmo-
nary Rehabilitation (14).

El formulario recogió información referida
a infraestructura, profesionales involucra-
dos, componentes y fases del programa, crite-
rios de selección de pacientes, investigación,
obstáculos para el reclutamiento, desarrollo y
retención de pacientes.

El formulario se envió por correo electróni-
co a los responsables de los centros dedicados a
RC, solicitándose su llenado y devolución.
Cuando no se obtuvo respuesta por este medio
se les contactó telefónicamente. Los formula-
rios fueron procesados en el Departamento de
Salud Cardiovascular de la Clínica Mayo (Ro-
chester, Minnesota, Estados Unidos).

Con la finalidad de estimar la cantidad de
pacientes con afecciones cardiovasculares in-
ternados cada año se tomó como base de
cálculo a los pacientes internados por eventos
coronarios, insuficiencia cardíaca u otra pato-
logía cardiovascular en la Asociación Españo-
la (AE). De estas hospitalizaciones se exclu-
yeron los cuadros infecciosos, nueva interna-
ción en el mismo año, arritmias y/o procedi-
mientos de ablación y defunciones.

A partir del dato de afiliados a la AE, de
los internados en 2009 por la patología ante-
dicha y de los habitantes del país se estimó
la cantidad de pacientes cardiovasculares
internados en el país. A partir de esta infor-
mación y la cantidad de pacientes en los cen-
tros de RC calculamos el porcentaje de pa-
cientes en rehabilitación. La información de
la AE se obtuvo de su Departamento de Re-
gistros Médicos.
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TABLA 1. COMPONENTES DEL SERVICIO

Componentes Nº %

Fase II
4 66,7

Monitorización ECG 3 75,0

Número de sesiones semanales
promedio:

3

Duración en semanas (media): 12

Recursos:

� Cinta ergométrica, bicicleta
ergométrica

4 100,0

� Pesas ligeras 3 75,0

� Banco de gimnasia 3 75,0

� Equipos multifuerza 1 25,0

� Marcha 1 25,0

Cálculo de la intensidad del ejercicio:

� Borg 4 100,0

� Mets 3 75,0

� Edad 1 25,0

� VO2 2 50,0

� Frecuencia cardíaca 1 25,0

Quién la realiza:

� Médico 4 100,0

� Enfermera 1 25,0

� Fisioterapeuta, profesor de
educación física

1 25,0

Fase III 6 100,0

Cálculo de la intensidad del ejercicio:

� Borg 5 83,3

� Mets 5 83,3

� Edad 1 16,7

� VO2 2 33,3

� FC 3 50,0

Quién la realiza:

� Médico 6 100,0

� Enfermera, fisioterapeuta 2 33,3

� Profesor de educación física 1 16,7

Fase IV 5 83,3

Cálculo de la intensidad del ejercicio:

� Borg 5 100,0

� Mets 4 83,3

� Edad 1 20,0

� VO2 2 40,0

� FC 2 40,0

Quién la realiza:

� Médico 5 100,0

� Enfermera, fisioterapeuta 1 20,0

� Profesor de educación física 2 40,0



RESULTADOS

Uruguay tiene una población estimada de
3.240.000 habitantes, siendo 2.564.000 ma-
yores de 18 años (16,17). La AE tiene aproxima-
damente 140.000 socios mayores de 18 años.
En la AE hubo unas 1.500 internaciones por
cardiopatía, lo que representa el 1% del total
de socios; si se extrapolan estos datos al país,
habría unos 25.640 pacientes internados por
cardiopatía en Uruguay durante el año.

Se enviaron formularios de encuesta a 12
centros de RC de todo el país, obteniéndose
respuesta de seis de ellos (50%). De los cen-
tros que respondieron el cuestionario, cinco
son privados y uno semiprivado. El único ser-
vicio público, dependiente de la Universidad
de la República, no participó del estudio. El
número de pacientes promedio vistos al año
por centro es de 83, es decir que en 2009 exis-
tían unos 480 pacientes en programas de RC.
El número de sesiones promedio por centro
fue de 90. Uno solo de los centros forma parte
de una institución con servicio de cardiología
que cuenta con infraestructura para la reali-
zación de todos los procedimientos: interna-
ción, intervencionismo y un centro de RC.

Ningún centro realiza la fase I de RC,
mientras que cuatro realizan la fase II, seis
realizan la fase III y cinco realizan la fase IV.
De quienes realizan la fase II sólo un centro
incluye algunos pacientes antes de las dos se-
manas del alta, a pesar de que tres de los cua-
tro cuentan con monitorización telemétrica.
El 75% de los centros realiza tres sesiones se-
manales, con una duración promedio de esta
fase de 12 semanas. Para calcular la intensi-
dad del ejercicio a realizar la mayoría utiliza
la escala de Borg (18), en segundo lugar el con-
sumo de oxígeno por medición indirecta en
Mets obtenido de una prueba ergométrica
convencional. La profesión de quienes partici-
pan en los centros de RC se presentan en la ta-
bla 2; todos ellos reciben entrenamiento en
reanimación cardiopulmonar básica.

Cinco de los seis centros realizan evalua-
ción inicial, pesquisando los FR y estratifi-
cando a los pacientes. Todos brindan conse-
jo y entrenan al personal y a los pacientes en
la toma de la frecuencia cardíaca. 66,7%
brinda apoyo psicológico al paciente, pero
solo 33,3% realiza pesquisa de depresión.
No se pesquisa la existencia de apnea del
sueño. En la tabla 3 se presentan las dife-
rentes acciones de evaluación y seguimiento
que se realizan.

Como evaluación inicial de la capacidad
funcional y screening de isquemia miocárdi-
ca residual se realiza la prueba ergométri-
ca, no realizando ningún centro test cardio-
pulmonar con consumo directo de oxígeno.
Un centro realiza el test de caminata de 6
minutos.

El tabaquismo es el FR mejor abordado.
Solo la mitad de los centros tiene programas
de seguimiento posterior a la finalización con
consultas y control de los factores de riesgo, la
que se realiza tanto con la concurrencia del
paciente a la consulta con un cardiólogo inte-
grante del equipo y mediante llamadas telefó-
nicas, o ambas.

Todos los centros rehabilitan pacientes
con cardiopatía isquémica o con otra patolo-
gía: insuficiencia cardíaca, valvulares, vascu-
lares periféricos. Cuatro reciben pacientes
con trasplante cardíaco y portadores de mar-
capaso o cardiodesfibrilador, mientras que
dos manejan pacientes que han padecido sín-
cope neurocardiogénico.

En cuanto al manejo de los FR, la mayoría
controla lípidos sanguíneos y glicemia. Solo
en un centro se solicitó ocasionalmente homo-
cisteinemia y lipoproteína a. Un solo centro
solicita PCR ultrasensible. Las tablas utiliza-
das como referencia para el manejo del coles-
terol elevado son las del ATP III y sus actuali-
zaciones y la del II Consenso Uruguayo de
Dislipemias (19).

La composición corporal es determinada en
33,3% de los centros y la medición de pliegue
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TABLA 2. RECURSOS HUMANOS

Profesional Nº %

Cardiólogo 6 100

Fisiatra 1 16,7

Deportólogo 1 16,7

Médico general 4 83,3

Fisioterapeuta 3 50,0

Enfermera 4 83,3

Psiquiatra 1 16,7

Psicólogo 3 50,0

Trabajador social 0 -

Nutricionista 3 50,0

Profesor de educación física 4 66,7



cutáneo e impedanciometría se realiza en un
solo centro. 66,7% pesquisa y diagnostica sín-
drome metabólico, empleando los criterios del
ATP III en 50% y de OMS en un caso (20).

La financiación de los programas de RC
se realiza por parte de los pacientes en cua-
tro casos, existiendo un centro con un siste-
ma mixto dependiente del hospital y del pa-
ciente y otro, también mixto, dependiente
del paciente y un subsidio estatal. Los pa-
cientes acceden a estos programas deriva-
dos por los médicos tratantes, siendo la falta
de derivación la principal barrera para la
concurrencia. En un centro se plantea la fal-
ta de recursos económicos o lejanía del do-
micilio del paciente al centro. En relación
con el equipamiento, la mayoría menciona
contar con instrumental y base de datos

electrónica, con mecanismos de seguimiento
en la totalidad de los casos.

DISCUSIÓN

La presente investigación constituye la pri-
mera aproximación al estado actual de la RC
en Uruguay. Si bien la RC es necesaria en el
cuidado del paciente coronario luego de un in-
farto de miocardio, angioplastia o cirugía car-
díaca, comprobamos que son muy pocos los
pacientes internados por patología cardiovas-
cular derivados a programas de RC. Asu-
miendo que los seis centros que no respondie-
ron el cuestionario tienen una media de pa-
cientes similar a los analizados, habría unos
900 pacientes en RC en 2009, lo que represen-
ta menos de 4% del total de ingresos cardioló-
gicos del país.

De acuerdo a una investigación realizada
en la AE, durante 2009 fueron derivados a su
programa de RC la tercera parte de los pa-
cientes coronarios internados, pero solo
18,5% concurrió en los tres meses posteriores
al alta (21).

Dado que en Uruguay la RC no es parte de
las prestaciones exigidas por el Sistema Na-
cional Integrado de Salud, no se brinda por
parte de las instituciones de asistencia médi-
ca colectiva, y la mayoría de los centros que
realizan RC no forman parte de una institu-
ción prestadora integral de salud. La mayoría
de las instituciones que realizan procedi-
mientos intervencionistas no cuentan con
programas de RC, lo que conspira contra la
rápida captación de los pacientes sometidos a
estos procedimientos.

Comparando con lo que ocurre en otros
países del área, Uruguay tiene menos porcen-
taje de pacientes en RC que Brasil, Argentina
y Colombia; similar porcentaje que Venezue-
la y Perú y mayor que México, El Salvador,
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TABLA 3. EVALUACIONES Y SEGUIMIENTO

Evaluaciones Nº %

Entrenamiento físico 5 83,3

Caminata de 6 minutos 1 16,7

Prueba de esfuerzo convencional 6 100,0

Prueba con VO2 directo 0 -

Otras pruebas de esfuerzo 1 16,7

Educación nutricional 6 100

Manejo de factores de riesgo 5 83,3

Clínica de tabaquismo 3 50,0

Determina el estado de
tabaquismo

4 66,7

Interviene en tabaquismo 6 100,0

Programa de salud cardiovascular
de la mujer

2 33,3

Realiza algún programa
recreacional:

4 66,7

� Tai chi, yoga 1 16,7

� Otros (caminatas, baile, reunio-
nes)

4 66,7

Seguimiento

Bases de datos de pacientes 6 100,0

� Manual 1 16,7

� Electrónica 4 66,7

� Ambas 1 16,7

Realizan investigación en el centro 4 66,7

TABLA 4. PRINCIPALES BARRERAS PARA LA REANIMACIÓN
CARDÍACA

Barrera Nº %

Falta de referencia al centro de
rehabilitación cardiovascular

5 83,3

Falta de equipos 1 16,7

Distancia del centro de
rehabilitación

1 16,7

Falta de recursos económicos 1 16,7



Honduras y Costa Rica. En el ámbito interna-
cional las cifras de cobertura más amplia es-
tán en Europa, con 95% en Austria, 60% en
Holanda, 30% en Dinamarca, contrastando
con el 3% de España (26,27). En Estados Unidos
20% de los pacientes coronarios participan de
programas de RC, variando entre los diferen-
tes estados (28).

La mayoría de los pacientes en RC son co-
ronarios, existiendo homogeneidad en el nú-
mero de sesiones planificadas y los progra-
mas implantados en los diferentes centros.
Un aspecto a resaltar es la programación de
al menos 36 sesiones de RC, cifra que se ha de-
mostrado reduce en forma muy significativa
la mortalidad por cualquier causa, entre 21%
y 34%, según los distintos autores. Además, si
se comparan los pacientes que completan la
totalidad de las sesiones versus los que no in-
gresan a un programa de RC, el riesgo de
muerte en los primeros es 47% menor, con
31% menos de riesgo de infarto de miocardio
en los siguientes 4 a 5 años posteriores a la fa-
se II de la RC (30,31).

A pesar de que se cuenta con la infraes-
tructura adecuada, no se trabaja en la fase I
de la RC y el paciente comienza la fase II
tiempo después del evento cardíaco, siendo lo
más frecuente encontrar pacientes realizan-
do las fases III y IV.

Es escasa la utilización del test de camina-
ta de 6 minutos como evaluación inicial o en el
control evolutivo de los pacientes, siendo este
test de suma utilidad en pacientes con limita-
ciones funcionales o a quienes no se debe exi-
gir demasiado esfuerzo poco tiempo después
del evento agudo.

No se conocen las cifras de todos aquellos
pacientes quienes se les dio el alta de un pro-
grama de RC y continúan realizando activi-
dad física en clubes o por su cuenta.

La educación y el control de los FR es parte
esencial de cualquier programa de RC. En ese
sentido, el estudio demostró que la mayoría
de los centros de RC evalúa, estudia, estratifi-
ca y controla la evolución de los FR, así como
la aplicación de las pautas en el control de los
mismos. Aunque la mayoría de los centros
evalúa el uso del tabaco, se debería ser más
exigente con el control, derivación y trata-
miento del mismo, considerando que Uru-
guay fue el primer país libre de humo de taba-
co en espacios públicos de las Américas.

La depresión y la apnea del sueño consti-
tuyen factores de riesgo cardiovascular (32-36),

no obstante lo cual solo dos de los servicios
realizan tests de diagnóstico de la primera y
ninguno realiza despistaje de la segunda.

En materia de análisis de laboratorio se
pesquisa lo clásico (glucemia, perfil lipídico)
pero no se investigan como Apo A y Apo B, Lp
a o PCR ultrasensible.

Si bien se reporta que la mayoría cuenta
con base de datos y realiza investigación, son
muy escasas las publicaciones en revistas na-
cionales al respecto, siendo principalmente
comunicaciones de temas libres en congresos
nacionales.

LIMITACIONES

No se conoce con exactitud la cantidad de cen-
tros que realizan RC en Uruguay, y de los 12
conocidos que fueron invitados a participar,
se consiguió repuesta solamente de 50% de
ellos. Por otra parte, se analizan los datos pro-
porcionados por los centros pero ellos no fue-
ron visitados.

Tampoco se tienen datos oficiales en el
país del total de altas sanatoriales relaciona-
das a pacientes cardíacos.

CONCLUSIONES

Existe escaso número de centros de RC con
poco desarrollo de la RC en Uruguay, a pesar
de la conocida relación costo-efectividad de la
misma, en términos de disminución de la
morbimortalidad, baja incidencia de efectos
adversos y el demostrado ahorro económico a
largo plazo (37-45). Es necesario mejorar la deri-
vación de pacientes a programas de RC, facili-
tando el acceso a la misma mediante su ade-
cuada financiación y disponibilidad. El esta-
blecimiento de un procedimiento de deriva-
ción que se inicie en la internación evitará la
pérdida de tiempo en el acceso. Luego de ello
sería deseable mantener las medidas diri-
giendo a los pacientes a clubes e instituciones
calificados, para conservar programas a largo
plazo y evitar el deterioro de la calidad de vida
con el consabido impacto socioeconómico que
ello conlleva.
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