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La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte y fuente de
discapacidad en los paises desarrollados. Con el importante consumo de recursos hu-
manos y econdmicos que esto conlleva no es de extrafar que las distintas organiza-
ciones sanitarias traten de promover la puesta en marcha de estrategias orientadas a
la prevencion de las mismas. En este contexto surge, como una herramienta eficaz y
rentable, el desarrollo de programas de prevencién y rehabilitacion cardiaca (RC).

EVOLUCION HISTORICA DE LOS PROGRAMAS
DE PREVENCION Y REHABILITACION CARDIACA

Ya el ejercicio fisico era recomendado en la Grecia clasica por Asclepiades de Prusa
(124-40 a.c.)! en todas las enfermedades, incluidas las cardiopatias, y posteriormen-
te a principios del siglo xix por Heberden? quien describi6 el caso de un lefiador in-
gles con angina de pecho que mejoro seis meses después de haber realizado cotidia-
namente sus tareas de lefiador. Sin embargo a finales del siglo xi1x y principios del
siglo xx toda esa filosofia cambi0, tendiéndose al tratamiento en general de las en-
fermedades con el reposo. Los enfermos con infarto agudo de miocardio (IAM), per-
manecian en cama de seis a ocho semanas, en un sillon durante seis meses y no se
les permitia subir ni pequefios tramos de escalera durante su primer afio de conva-
lecencia, por lo que el retorno a la actividad sociolaboral era excepcional y la invali-
dez fisico-psiquica en mayor o menor grado dominoé a estos enfermos?.

En los afios 50 se produjo un cambio radical de ideas*, comenzaron a proliferar
los estudios de investigacion clinica en los que se demostraba una distinta inciden-
cia de enfermedad coronaria entre los sujetos activos y los sedentarios, asi como los
efectos nocivos del reposo prolongado. Por otro lado los estudios experimentales rea-
lizados por autores escandinavos y americanos permitieron un perfecto conocimien-
to de los efectos del ejercicio fisico en individuos sanos y en cardiopatas.

Todo esto derivo a que en 1963, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
Ginebra recomendd la realizacidon de programas de actividad fisica para pacientes
cardiopatas®®, englobados a través de la RC y definid los objetivos de la misma en
su Informe nimero 270 como: “El conjunto de actividades necesarias para asegu-
rar a los cardiopatas una condicidn fisica, mental y social dptimas que les permita



ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la socie-
dad”.

Paralelamente también en los afios cincuenta se pusieron en marcha varios estu-
dios epidemioldgicos para aclarar las causas de la ECV, ya que con el descubrimiento
de los antibidticos y la aplicacion de medidas de salud publica para controlar las en-
fermedades infecciosas, ésta paso a ser la causa mas importante de mortalidad y co-
menzo a aumentar rapidamente, pero se sabia muy poco de sus origenes y causas’.

En 1948 el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos inicié el Framingham
Heart Study, con la finalidad de estudiar la epidemiologia y los factores de riesgo de
la ECV.

Cuatro afios después de iniciado el Framingham Heart Study, los investigadores
identificaron el colesterol elevado y la tension arterial (TA) alta como factores im-
portantes en el desarrollo de la ECV. En los afios siguientes, éste y otros estudios epi-
demioldgicos contribuyeron a identificar otros factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) que ahora se consideran clasicos.

Al acufar la expresion “factor de riesgo”, el Framingham Heart Study facilité un
cambio en el ejercicio de la medicina.

En el siguiente cuadro se muestran algunos de los principales resultados y mo-
mentos clave del Framingham Heart Study’.
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Estos resultados pusieron de manifiesto que gran parte de la mortalidad prema-
tura debida a ECV e ictus se producia en individuos con una propension general a la
aterosclerosis, y en el contexto de unos factores de riesgo identificados que apare-
cian mucho antes que los sintomas clinicos. Estas observaciones alentaron a los mé-
dicos a poner mayor énfasis en la prevencion, asi como en la deteccion y el trata-
miento de los factores de riesgo, ademas de facilitar a los individuos la percepcién
de que podian reducir personalmente su riesgo de ECV’.

Por todo esto, en los afos setenta la RC comienza a tomar un giro multidiscipli-
nar que va mas alla del entrenamiento fisico supervisado, apoyado con programas nu-
tricionales, clinicas de abandono de tabaco y apoyo psicolégico por el tipo de perso-
nalidad de los pacientes incluidos y por lo traumatico para algunos de ellos del even-
to vivido, con resultados favorables sobre la morbilidad y la mortalidad®®, quedando,
en definitiva, asi definido el campo de la prevencion secundaria (PS) en la ECV.

De este modo, los programas de PS y RC estan integrados y las unidades de RC
son también unidades de PS. En 2005, la edicion de la Guia de Practica Clinica sobre
RC de la American Heart Association (AHA) en colaboracion con la American Asso-
ciation of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) desarrolla amplia-
mente estos conceptos estableciendo que:

“Los servicios de RC son integrales, incluyen evaluacion médica, prescripcion
de ejercicio, modificacion de FRCV, educacion y consejo. Estos programas
estan disefiados para limitar los efectos psicologicos, reducir el riesgo de
reinfarto o de muerte sdbita, controlar la sintomatologia, estabilizar o revertir
los procesos aterosclerdticos y mejorar el status psicosocial y laboral de los
pacientes seleccionados.”

AHA & AACVPR (2005)

Podemos concluir, por tanto, que los programas de PS y RC son en la actualidad
necesariamente multifactoriales, multidisciplinares e integrales de PS y RC y deben
incluir los siguientes protocolos:

= Entrenamiento fisico.

= Intervencion psicoldgica.
= Asesoramiento laboral.
= Control de FRCV

Estos programas se fueron desarrollando en la década de los setenta por toda Eu-
ropa Occidental. En Espafia el primer centro que inici6 su actividad en RC lo hizo en
19747, aunque no fue hasta 5 afios mas tarde, con la apertura de la Unidad de Rehabi-
litacion Cardiaca en el Hospital Ramaén y Cajal de Madrid, que se desarrollaron los pro-
tocolos de intervencion y las medidas terapéuticas en RC que se aplican hoy en dia, es-
tableciendo asi las bases que iban a permitir la proliferacion posterior de estas unida-



des por todo el pais en la década de los noventa. Pese a ello, en la actualidad, sigue sien-
do el Hospital Ramon y Cajal el centro que rehabilita el mayor nimero de pacientes
coronarios y es, sin duda, punto de referencia para la formacion de profesionales sani-
tarios extranjeros y espafioles que se inician en el campo de la Prevencion y la RC.

DEFINICION, OBJETIVOS,
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Desde que la OMS definiera los programas de RC han surgido maltiples defini-
ciones ampliando y completando la original. Citaremos aqui la que propone la Ame-
rican Heart Association (AHA) en el afio 2005

REHABILITACION CARDIACA
(definicion)
La rehabilitacion cardiaca es el conjunto de intervenciones multifactoriales
realizadas para optimizar la salud fisica y psiquica del cardiopata y para faci-
litar su integracion social. También destinadas a estabilizar, enlentecer y
lograr la regresion de la ateromatosis, consiguiendo asi reducir la morta-
lidad y morbilidad de estos pacientes.

AHA & AACVPR (2005)

La AHA en colaboracion con la American Association of Cardiovascular and Pul-
monary Rehabilitation (AACVPR) en su actualizacion del 20072 recomendaba que
todos los programas de prevencion y RC deberian incluir componentes especificos
con el objetivo de optimizar la reduccion de riesgo cardiovascular, alentar compor-
tamientos sanos y su cumplimiento, y reducir la discapacidad, mediante la promo-
cion de un estilo de vida activo para pacientes con ECV.

REHABILITACION CARDIACA
(componentes principales)

= Evaluacion basica del paciente

= Recomendaciones dietéticas

= Control de los FRCV (dislipemia, hipertension arterial (HTA), sobrepeso,
diabetes mellitus (DM) y tabaquismo)

= Intervencion psicosocial

= Consejo sobre la actividad fisica y el entrenamiento

AHA&AACVPR (2007)




En la préactica, estas intervenciones estan integradas en 2 grandes bloques:

+ INTERVENCION EDUCATIVA

ENTRENAMIENTO FISICO Y PSICOLOGICA

PREVENCION 1° - 2°

Segun las distintas guias publicadas, los objetivos de los programas de RC po-
drian sintetizarse como sigue:

= De caracter general y de calidad de vida:
= Facilitar el control de los factores de riesgo.
= Mejorar la capacidad fisica.
=« Evitar posibles alteraciones psicoldgicas.
= Normalizar las relaciones socio-familiares y sexuales.
=« Facilitar la reincorporacion laboral.

= De caracter pronostico:
= Disminuir la morbilidad. (reinfarto, angina, insuficiencia cardiaca etc...).
= Descenso de la mortalidad.

Aunque en principio Unicamente los pacientes que habian sufrido un 1AM te-
nian acceso a estos programas, posteriormente se fueron ampliando las indicacio-
nes de los mismos a otros pacientes coronarios estables. Actualmente las indicacio-
nes son:

=« Cardiopatia isquémica.
= Insuficiencia cardiaca (IC).
= Valvulopatias.
= Postcirugia cardiaca.
= Transplante cardiaco.
= HTA sistémica.
= Vasculopatia arterial periférica.
= Individuos sanos:
= Con alto riesgo (= 3 FRCV).
= En edad avanzada que inicien actividad deportiva.

De forma paralela, las contraindicaciones absolutas de estos programas se han visto
reducidas con el paso del tiempo gracias al mejor conocimiento de los resultados y



peligros inherentes a la préactica del ejercicio®®:

= Diseccion adrtica.
= Estenosis severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

Por estas razones la mayor parte de las antiguas contraindicaciones absolutas se
han transformado hoy en dia en contraindicaciones temporales que desapareceran cuan-
do se controle el proceso, aunque en muchos casos obligaran a realizar un segui-
miento muy cuidadoso**:

= Angina inestable.

= Patologia descompensada: IC, HTA, DM.

= Enfermedad en fase aguda.

= Sindrome varicoso severo.

= Arritmias: taquicardia ventricular, bloqueo de segundo y tercer grado, extra-
sistolia ventricular que se incrementa significativamente con el ejercicio fi-
sico...

BENEFICIOS, RESULTADOS Y SEGURIDAD DE LOS PROGRAMAS
DE PREVENCION Y REHABILITACION CARDIACA

Los efectos beneficiosos que un individuo obtiene de su participacion en un pro-
grama de prevencion y RC, se reflejan, principalmente, en una mejora importante
de su calidad de vida, mejora que viene mediada por:

= Un aumento significativo de su capacidad funcional, secundario a:

= Aumento del nimero de mitocondrias y del contenido de mioglobina a nivel
muscular, lo que resulta en un mayor aprovechamiento del oxigeno que
llega al musculo.

= Disminucion del trabajo respiratorio y mejoria de la cinética diafragmati-
ca a nivel pulmonar.

= Descenso de la frecuencia cardiaca (FC) en reposo y en esfuerzos subma-
ximos, reduccion del doble producto (FCxTA) en esfuerzos submaximos,
recuperacion mas rapida tras el esfuerzo, aumento del umbral de angina e
incremento de la circulacion colateral a nivel cardiocirculatorio.

= Mejoria en el control de los FRCV y por lo tanto una reduccion en la morbi-
mortalidad asociada, gracias a la adopcion de un habito deportivo y nutricional
saludable asi como a la optimizacion de las dosis de medicacién prescrita, que
se traduce en:
= Disminucion de la agregacion plaquetaria acompafiado de un aumento de
la actividad fibrinolitica del plasma.



= Descenso del colesterol total, LDLc y triglicéridos, junto con un aumento
de HDL.

= Mejora en el control de la glucemia en individuos diabéticos.

= Descenso de los niveles de TA en individuos hipertensos.

= Pérdida de peso por aumento del metabolismo y el consumo energético.

= Disminucion en los niveles de estrés, miedo, ansiedad y depresion en el ambi-
to psicosocial.

Sin embargo seria un error pensar que solo se beneficia el paciente de la imple-
mentacion de programas de prevencion y RC; varios estudios confirman los benefi-
cios en cuanto a su relacion coste-eficacia®®.

Todos estos beneficios han sido ampliamente corroborados en diversos estudios
a lo largo de los afios. A modo de ejemplo citaremos a continuacion los resultados de
algunos de ellos.

Estos programas de prevencion y RC han demostrado reducir la mortalidad en
los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio en un 20 a 25% vy dis-
minuir el nimero de reinfartos*’.

También han demostrado reducir la tasa de eventos cardiovasculares mayores tras
la realizacion de angioplastia coronaria®®,

En enfermos con IC también han mostrado su eficacia tanto en lograr una re-
duccion de la mortalidad como en reducir el nimero de ingresos*®. El ejercicio fi-
sico mejora significativamente la capacidad funcional en pacientes con IC leve a
moderada a corto plazo?°. Del mismo modo, los parametros de mejoria en la cali-
dad de vida también muestran ser superiores para los grupos que realizan progra-
mas de RC?.

El ejercicio fisico unido a técnicas de manejo de estrés y a educacion cardiovas-
cular, redujo las cifras de TA en pacientes hipertensos, logrando una disminucion
significativa en el consumo de medicamentos antihipertensivos?.

El entrenamiento supervisado de moderada a vigorosa intensidad a largo plazo:
mejora el perfil lipidico (eleva HDLc y desciende los triglicéridos), disminuye peso,
baja TA, disminuye la resistencia a la insulina y mejora la tolerancia a la glucosa, por
lo que es efectivo para el retraso del comienzo de la DM 1%,

Asi mismo, en la enfermedad arterial periférica, se logré un retraso de la apari-
cion del dolor del 180% (125m a 351m) y un aumento en la distancia maxima reco-
rrida con una mejoria del 122% (325m a 723m)?.

Por otro lado los programas de prevencion y RC han demostrado su seguridad. De
hecho, en programas actuales de ejercicio supervisado, la tasa de eventos cardiovas-
culares mayores es de 1/50.000 a 1/120.000 hora de ejercicio-paciente®®,

En resumen, existe gran evidencia cientifica de los beneficios de los programas
de RC por lo que es incuestionable la necesidad de poner en marcha estos progra-
mas para lograr la mejoria de la salud publica. Actualmente en las guias de la
ACC/AHA la RC es una recomendacion de clase | (evidencia y/o acuerdo general de que
un determinado tratamiento o procedimiento es beneficioso, Util y efectivo)%.



SITUACION ACTUAL DE LOS PROGRAMAS
DE PREVENCION Y REHABILITACION CARDIACA

La inclusion de la préactica totalidad de patologias cardiovasculares, la demostra-
cidn de los beneficios clinicos y de reinsercion socio-laboral con el consiguiente aho-
rro de recursos econémicos, y la utilizacion de estrategias con un magnifico resul-
tado coste-efectividad, parecerian constituirse como pilares fundamentales para la
implantacién definitiva de los programas de prevencion y RC. Sin embargo, a pesar
de la evidencia cientifica demostrada, éstos permanecen todavia muy poco desarro-
llados?.

El porcentaje de pacientes incluidos en los programas de prevencion y RC es acep-
tablemente alto en el norte de Europa (95% en Austria, 60% en los Paises Bajos),
mediano en EEUU (30-50%) 2", en Francia e Italia ronda el 30% y es muy bajo en el
sur de Europa y América Latina.

En Espaia el nimero de pacientes incluido en estos programas esta en torno al
2-4%, con unos 20 centros aproximadamente en todo el pais?.

En muchos paises europeos los pacientes tras IAM o cirugia coronaria, inician y
realizan el programa permaneciendo ingresados durante 3-4 semanas. En Espafa
los programas de prevencion y RC se realizan de forma ambulatoria?’. La fase Il se
realiza principalmente en dos modalidades: domiciliaria o comunitaria (polideporti-
vos municipales o gimnasios, centros de salud de atencion primaria, clubes corona-
rios) . Este tipo de programas comunitarios tienen gran desarrollo sobre todo en
Suecia y Finlandia?.

RECURSOS HUMANOS. EQUIPO MULTIDISCIPLINAR.
PAPEL DE LOS DISTINTOS PROFESIONALES EN PREVENCION
Y REHABILITACION CARDIACA

Como hemos comentado anteriormente, los programas de prevencion y RC son
sistemas de actuacion multifactorial, y por lo tanto, con el objetivo de conseguir la
maéaxima efectividad de los mismos, se recomienda de forma consensuada en las dis-
tintas guias sobre la materia* %, que sean llevados a cabo por equipos multidiscipli-
nares suficientemente preparados para atender cualquier urgencia cardiovascular, va-
lorar individualmente la aparicion de efectos adversos durante el entrenamiento, ade-
mas de evaluar los factores de riesgo modificables en cada caso y las estrategias ade-
cuadas de intervencion sobre los mismos#.

La composicion de estos equipos multidisciplinares es variable ya que va a de-
pender del tipo de centro en el que se desarrolle el programa (hospitales, centros
de salud, polideportivos...), de las actividades y servicios incluidos (fase | o intra-
hospitalaria, fase Il o extrahospitalaria temprana, fase 1l o extrahospitalaria tar-
dia, entrenamiento fisico, apoyo psicoldgico, educacion y consejo, etc...) asi como
de la disponibilidad de otros profesionales que idealmente podrian completar el
equipo. Segun una encuesta realizada en 2003 en nuestro pais*2 en los centros pu-



blicos en los que se desarrollaban programas de RC en alguna de sus fases, los
profesionales médicos mas implicados en estos programas son los cardiologos, se-
guidos por los medicos rehabilitadores, con una implicacion de caracter excep-
cional de médicos de familia y psiquiatras. Entre el resto de profesionales, la par-
ticipacion mas alta es la de fisioterapeutas y diplomados en enfermeria (DUE). Por
otro lado, los psicologos, trabajadores sociales asi como los nutricionistas suelen
tener una dedicacion parcial en estas unidades. Finalmente, y aunque en algunos
trabajos se recomienda la necesidad de contar con un terapeuta ocupacional en
el equipo, en ninguno de los centros encuestados en 2003 se contaba con este ser-
vicio.

Los diversos profesionales desempefian distintos papeles dentro de la actuacion con-
junta exigida en el equipo multidisciplinar:

1) Médico Cardi6logo*°

Ejercer de coordinador del programay como tal, sus responsabilidades son las

siguientes:

a) Supervision del programa y verificacion de que el desarrollo de este es con-
sistente con las medidas de actuacion y seguridad recogidas en las guias co-
rrespondientes.

b) Valoracion inicial del estado clinico del paciente asi como de los factores de
riesgo modificables que presenta, lo que permitira clasificar al paciente
segun el riesgo de aparicion de efectos adversos y determinar las estrate-
gias de intervencidén apropiadas en cada caso.

¢) Evaluacién continua del estado del paciente durante su participacion en el
programa con el objetivo de identificar cualquier cambio en el estado cli-
nico de éste que pueda modificar tanto su estratificacion de riesgo como la
intervencion terapéutica elegida.

d) Coordinacion de la actuacion en caso de emergencia.

e) Comunicacién con otros profesionales médicos (principalmente con el mé-
dico de atencién primaria) para mejorar el control de los FRCV del pacien-
te y facilitar la adherencia a la terapia farmacolGgica prescrita y al estilo de
vida recomendado.

2) Médico Rehabilitador

a) Evaluacion de las patologias asociadas y prescripcion de las medidas ne-
cesarias para adaptar el programa a cada caso particular. Ya sea por com-
partir factores de riesgo con la ECV, bien por constituirse en si mismas
en factor de riesgo coronario, algunas de las patologias concomitantes
mas frecuentes son: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, vasculo-
patia periférica, artropatia, accidente cerebral vascular y amputaciones de
miembros inferiores3.

b) Valoracién de las posibles complicaciones (locomotoras, respiratorias, neu-
roldgicas...) surgidas durante el desarrollo del programa.

c) Planificacion del programa de entrenamiento fisico.



3) Fisioterapeuta
Junto con el cardiélogo y DUE, es uno de los componentes nucleares de las
unidades de RC. Su papel consiste en:

a) Disefio del programa de ejercicios adaptado a la capacidad funcional de cada
uno de los participantes.

b) Control de la realizacion adecuada del entrenamiento fisico, tanto a nivel
gestual como en la frecuencia, duracién e intensidad del mismo, con el ob-
jetivo de optimizar los beneficios del ejercicio minimizando los posibles ries-
gos (cardiovasculares o no).

c) Observar la aparicion de posibles signos o sintomas adversos durante el en-
trenamiento.

d) Supervision de las pautas de entrenamiento domiciliario.

4) Diplomado en enfermeria (DUE)

De forma resumida, puesto que se ampliara en capitulos posteriores, las fun-

ciones del DUE en los programas de prevencion y RC son:

a) Elaboracién de un plan de cuidados individualizado que permita solucio-
nar, orientar o canalizar los problemas de los pacientes.

b) Aplicar estrategias educativas adecuadas para conseguir que los pacien-
tes conozcan y controlen sus FRCV.

c) Vigilancia durante el programa para detectar tempranamente los signos y
sintomas de complicaciones que pudieran surgir.

d) Resolucidn de situaciones de emergencia.

e) Control de las variaciones en las medidas antropométricas (peso, indice de
masa corporal, perimetro abdominal) a lo largo del programa.

f) Monitorizacion de las variables fisioldgicas (TA, FC, trazados electrocardio-
gréficos...) tanto a lo largo de la sesion de entrenamiento como durante el
desarrollo del programa.

g) Mantenimiento de recursos materiales.

h) Facilitar la continuidad de cuidados con Atencién Primaria.

5) Psicologo
a) Evaluacion psicoldgica del paciente (entrevista estructurada, escalas de
ansiedad, de depresidn, cuestionarios de nivel de estrés, de personalidad,
etc...).
b) Informacion y asesoramiento psicoldgico al paciente.
c) Intervencion terapéutica grupal, familiar e individual.
d) Entrenamiento en técnicas de relajacion y manejo del estrés.

6) Trabajador social **
a) Estudio, diagndstico y tratamiento de la problematica social del paciente.
b) Informacién, gestion y aplicacion de los recursos existentes para la satis-
faccion de las necesidades planteadas.
c) Coordinacion con los servicios sociosanitarios de la comunidad.



d) Facilitar la reinsercion sociolaboral del paciente al ser dado de alta, contac-
tando con las empresas implicadas si fuera preciso.

7) Nutricionista
a) Evaluacion de los habitos nutricionales del paciente.
b) Informacion dietética sobre grupos de alimentos y dietas especificas.
¢) Monitorizacion de los progresos en el control de los factores de riesgo re-
lacionados con el héabito dietético.

Ademas de las funciones especificas de cada uno de los miembros del equipo, es
responsabilidad compartida por todos ellos:

a) Participar en las actividades educativas en las que los pacientes obtendran
informacion fiable y adecuada sobre su enfermedad y aprenderan los recur-
S0s necesarios para el control de sus factores de riesgo y para mantener los
cambios en el estilo de vida alcanzados durante el programa.

b) Participacion en las sesiones clinicas y reuniones de grupo, poniendo en
comun la informacién recogida por cada uno de los profesionales, contri-
buyendo asi al tratamiento integral del paciente y al control de calidad del
programa.

d) Recogida y registro estandarizados de informacion referente a la actividad
y a la respuesta individual a la intervencion terapéutica que permita tanto
la investigacién posterior como el analisis de la efectividad del programa,
con el objetivo de poner en marcha estrategias de mejora de la calidad del
mismo.

e) Actualizacion constante de los conocimientos en cada uno de los campos
de especialidad, para poder ofrecer siempre al paciente la mayor seguridad
y fiabilidad en la intervencion terapéutica.

INSTALACIONES Y RECURSOS MATERIALES

En los programas presenciales, idealmente, los grupos de entrenamiento en RC
deberian incluir como méaximo 14 pacientes, por lo que las necesidades estructurales
del gimnasio serian: instalacion con una superficie de unos 120 m?y una altura sufi-
ciente como para efectuar lanzamientos, y que permita condiciones de iluminacién,
ventilacion, temperatura y humedad adecuados para la realizacion de ejercicio fisico.

El recinto ademas debe estar dotado con un carro de parada convenientemente
surtido y revisado, con desfibrilador y electrocardiografo, asi como con sistemas de
monitorizacion electrocardiografica por telemetria, sistemas de aspiracion y oxige-
nacion, tensidbmetro, cooximetro, bascula y cinta métrica.

Dentro de los Utiles de entrenamiento podemos encontrar: bicicletas estaticas,
tapices rodantes, colchonetas y distintos utensilios para potenciacion muscular (como
pesas, cintas elasticas, balones medicinales...).



Ademaés de la zona de entrenamiento, las instalaciones deberian proporcionar
unas zonas anexas con vestuarios para los participantes, sala de consulta y sala de
reuniones para las charlas educacionales, secretaria y sala de espera.

ORGANIZACION DE LAS UNIDADES DE PREVENCION
Y REHABILITACION CARDIACA

Ya hemos sefialado en un apartado anterior que la composicion, y por tanto, la
organizacion de las unidades de prevencion y RC, es muy variable y depende de los
servicios disponibles. Segun los estudios consultados los componentes esenciales de
estas unidades son un cardiélogo, un fisioterapeuta y un DUE. Una posible organi-
zacion afiadiendo a este nacleo fundamental el resto de profesionales implicados que
hemos enumerado en un apartado previo, queda representada en la figura 2.

Figura 2
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