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Tras finalizar el Año Europeo de las personas Discapacitadas, deberíamos hacernos una
reflexión, ¿por qué existen tan sólo trece Unidades de Rehabilitación Cardíaca y Prevención
Secundaria en nuestro país?

Las enfermedades cardiovasculares son en la actualidad un problema sanitario mundial,
no sólo por ser la causa más frecuente de mortalidad en los países desarrollados, sino por
las secuelas físicas y psicológicas que afectan de forma grave a la calidad de vida. Todo ello
conlleva un importante coste económico, no sólo por el incremento del consumo de
fármacos sino también por la baja tasa de reinserción laboral tras el episodio cardiovascular.

En España, el síndrome coronario agudo es la primera causa de mortalidad en varones y la
segunda en mujeres1. La incidencia de síndrome coronario agudo para la población española se
ha estimado en 194 casos/100.000 habitantes/año en varones y de 38 casos/100.000 habitantes
por año en mujeres2. En Estados Unidos se estima una cifra de 650.000 nuevos infartos al año3.

Revisando la bibliografía referente a la supervivencia en España tras un síndrome
coronario agudo, existe una gran variedad de cifras, que oscila desde 43,5 % hasta 96 % de
supervivencia en el primer mes4,5. El resultado de esta alta supervivencia, provocada por el
gran número de investigaciones llevadas a cabo para obtener medidas terapéuticas más
eficaces y efectivas6,7, es un alto número de pacientes con importantes secuelas, que
conforman una población con una discapacidad muy grave. Nos encontramos ante una
paradoja: por una parte, se realiza un gran esfuerzo económico y de investigación para
mejorar el diagnóstico y tratamiento en fase aguda, para después ser incapaces de llevar a
cabo la reinserción sociolaboral del paciente.

La United Status Public Health Service y el Cardiac Rehabilitation Working Group de la
European Society of Cardiology definen la rehabilitación cardíaca como “la suma coordinada
de intervenciones necesarias para asegurar las mejores condiciones físicas, psicológicas y
sociales para que los pacientes con enfermedades cardiovasculares crónicas o postagudas
puedan, con sus propios medios, conservar o recuperar el funcionamiento óptimo en la
sociedad y, a través de mejores conductas sanitarias, retrasar o revertir la progresión de su
enfermedad”.

Existe evidencia científica demostrada en los efectos beneficiosos de los programas de
rehabilitación cardíaca y prevención secundaria. Diferentes revisiones han concluido que la
realización de estos programas inciden de forma directa en una mejoría de la calidad de vida,
de la capacidad funcional8, del estado psicológico y sobre todo de la disminución de la
morbimortalidad, que se estima en un 20-25 %9,10. Si a ello se asocia una buena selección y
evaluación de los candidatos, se obtiene un porcentaje muy bajo de complicaciones en el
área de tratamiento y un beneficio económico global11,12. Por tanto, la mayoría de los
pacientes que sufren un síndrome coronario agudo deberían incluirse dentro de un
programa de rehabilitación cardíaca de por vida, controlados y asesorados por un equipo
multidisciplinario.

La realidad en España es muy diferente al resto de los países, sobre todo los del norte
de Europa y de Estados Unidos13. En este último país se benefician de entrar en un
programa de rehabilitación cardíaca el 29 % de todos los pacientes que podrían participar,
siendo las mujeres, los mayores de 65 años, parados y clases sociales bajas los más
perjudicados3.

En España sólo existen 13 centros con unidades de rehabilitación cardíaca (tabla 1),
incluyendo en un programa de rehabilitación cardíaca y prevención secundaria al 2 % de las
pacientes que han sufrido un síndrome coronario agudo14,15.

EDITORIAL

¿POR QUÉ SÓLO TRECE?



Tras 8 meses de experiencia en la recién creada Unidad de Rehabilitación Cardíaca y
Prevención Secundaria del Hospital de Mataró, y observando la buena evolución, la mejoría
en la calidad de vida y las mínimas complicaciones que se producen, me hago esta pregunta:
¿y por qué tan sólo trece? Por falta de recursos, falta de apoyo de las instituciones, falta de
conocimiento e información a los pacientes, el relacionar la especialidad de Medicina Física
y Rehabilitación con el aparato musculosquelético por parte de pacientes y profesionales
sanitarios, desconocimiento, “desinterés” por parte de cardiólogos y médicos
rehabilitadores...
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TABLA 1. Hospitales con programa de rehabilitación cardíaca

1. Hospital General de Valencia (Valencia)
2. Hospital Ramón y Cajal (Madrid)
3. Hospital General Gregorio Marañón (Madrid)
4. Instituto de Cardiología de Madrid (Madrid)
5. Hospital La Paz (Madrid)
6. Hospital General de Catalunya (Barcelona)
7. Hospital de Mataró (Barcelona)
8. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona)
9. Hospital Germans Trias i Pujol (Barcelona)

10. Complejo Hospitalario de León (León)
11. Hospital Virgen Macarena (Sevilla)
12. Hospital Virgen de Valme (Sevilla)
13. Hospital Virgen de la Victoria (Málaga)
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