
E
n este artículo del JACC, un panel de expertos de la Sección de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante 
del ACC realiza una notable y extensa revisión de 

la evidencia existente y las guías, y proporciona una 

orientación para la implementación de la rehabilitación cardiovascular (RHCV) en pacientes con insuficiencia 
cardíaca (IC). (1)

Numerosos estudios han demostrado la seguridad y los beneficios del ejercicio y la actividad física en esta po-

blación y los efectos deletéreos que surgen de la inmovi-

lidad y el reposo prolongado. (2-4)

Fundamentan sus recomendaciones en la reversión 

de la intolerancia al ejercicio en pacientes con IC que se 

traduce en menores tasas de mortalidad y hospitaliza-

ción, y mejoría en la calidad de vida independientemente de la función ventricular preservada o reducida. Definen 
las características multicomponentes de un programa de 

RHCV que incluye un conjunto de estrategias a largo 

plazo basado en la educación de un estilo de vida saluda-

ble, alimentación, manejo de los factores de riesgo car-

diovasculares, asesoramiento psicosocial, y ejercicio físico prescrito acorde con el estado clínico de los pa-

cientes. (5,6)

Implica la conformación de un equipo amplio y multi-

disciplinario incluyendo un director médico, enfermeras, practicantes avanzados, especialistas en fisiología del 
ejercicio y nutricionistas que trabajan en colaboración 

con los médicos referentes, pacientes y familiares. (7) A pesar de los resultados alentadores, beneficios demos-

trados y costo-efectividad, la RHCV sigue siendo infrauti-

lizada, con tasas de participación que oscilan entre un 10 

y un 30% en Estados unidos y Canadá. (8-10)

En Latinoamérica existe escasa información de algu-

nos países. En Brasil, los datos disponibles muestran 

grandes asimetrías de distribución de los centros, falta 

de referencia de los pacientes candidatos y numerosas 

barreras para la adherencia a los programas. (11) En Uruguay, los datos reflejan muy pocos centros de RHCV 
con una pobre tasa de derivación (4%). (12) En Colom-

bia, la RHCV se halla mayoritariamente en centros priva-

dos (88,6%), con un uso heterogéneo de los componentes 

de un programa integral de RHCV. (13) En general, se 

describe para Latinoamérica una escasa cantidad de cen-

tros y una gran variabilidad en sus intervenciones o com-

ponentes (14,15). Una de las principales limitaciones 

para el uso de los servicios RHCV reportados fue la distri-bución geográfica dentro de cada país y el limitado nú-

mero de programas disponibles a nivel público. 

Datos de una reciente encuesta en Argentina sobre 

72 centros de RHCV mostraron gran concentración de 

centros en áreas urbanas (69,23% en el área metropoli-

tana de la Ciudad de Buenos Aires), predominancia de 

centros privados (66,67%) inclusión preponderante 

de pacientes con patologías cardiovasculares clásicas como enfermedad coronaria e insuficiencia cardíaca, y 
mayor prevalencia de centros con estrategias centradas en el ejercicio. La principal dificultad a la hora de la inclu-

sión de pacientes fue la escasa referencia, por parte de 

los médicos de cabecera, de los candidatos elegibles. (16)

Algunas otras razones podrían explicar la baja partici-

pación de pacientes en los programas de RHCV en Argen-

tina. Dentro de ellas se pueden considerar: el costo 

elevado de las sesiones en términos de recursos huma-

nos y equipo (la mayor parte de la sesión en todas las 

fases es realizada por cardiólogos), la incompatibilidad 

entre los horarios del programa y horarios de trabajo, y la falta de reconocimiento del beneficio que genera la 
RHCV por parte de pacientes y médicos.
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En cuanto a los otros componentes de un programa de RHCV, en relación con las sesiones, esta encuesta refleja 
una baja tasa de uso de otros componentes del modelo 

integral de rehabilitación cardíaca: soporte psicológico, 

evaluación de depresión, evaluación de apnea del sueño, 

asesoramiento familiar, actividades recreativas como tai-

chí, yoga o cocina, asesoramiento en abandono del taba-

quismo y cuestionarios de calidad de vida (16).

El trabajo de Bozkurt y cols. también hace referencia al beneficio de distintos tipos de ejercicio en pacientes 
con IC: el entrenamiento aeróbico o de resistencia con 

diferentes modalidades ha demostrado impacto positivo 

sobre el remodelado ventricular, capacidad aeróbica, consumo de oxígeno pico y modificación de factores de 
riesgo.(1) Si bien el entrenamiento moderado continuo 

es la modalidad más evaluada por su seguridad y toleran-

cia en pacientes con IC (2), algunos estudios también su-

gieren que los ejercicios con intervalos de alta intensidad pueden ofrecer similares beneficios, aunque se requiere mayor evidencia sobre su seguridad y eficacia. (17-22)
Por otra parte, en el caso de la danza como el tango 

(música popular argentina) o el vals, en este grupo de pa-

cientes también podrían mejorar la mortalidad y la tasa 

de rehospitalizaciones. (23,24) La danza demostró ser 

segura y mejorar la capacidad funcional de manera simi-

lar al entrenamiento de ejercicio aeróbico tradicional e 

incrementar la adherencia a un protocolo de ejercicio en 

pacientes con IC (Clase de recomendación IIa, Nivel de 

evidencia C, Consenso Argentino de Rehabilitación Car-

diovascular) (25).

En otro apartado, el artículo describe minuciosamente 

como desarrollar y prescribir los ejercicios, basados en la 

evaluación individual del paciente con metas de un progra-

ma de entrenamiento destinadas al paciente y al equipo 

médico. Brinda herramientas prácticas para la indicación de la actividad física en el marco del acrónimo FITT: fre-

cuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio. (26)

Como conclusión, se puede observar que existe una 

amplia variedad de protocolos de entrenamiento, los 

cuales se diferencian en intensidad, tipo y método. No 

existe un acuerdo universal sobre cuál es la mejor moda-

lidad de entrenamiento en la IC, y todos los métodos de-muestran eficacia en incrementar la capacidad aeróbica y 
mejorar la calidad de vida. Lo más adecuado es utilizar 

un abordaje individualizado, basado en la evaluación clí-

nica del paciente, las preferencias personales y la expe-

riencia y posibilidades del centro de RHCV.En referencia al beneficio del ejercicio en los pacien-

tes hospitalizados por IC, previo al alta, o en el periodo 

inmediato al egreso hospitalario, reconocido como perío-

do vulnerable o de transición, el estudio REHAB-HF re-

cientemente publicado, arrojo resultados alentadores.

(27) La implementación de un programa de rehabilita-

ción progresivo, ajustado en pacientes frágiles y mayores 

de 60 años, focalizado en 4 dominios (fuerza, equilibrio, movilidad y resistencia) demostró que la función física global, evaluada mediante un score mejoró significativa-

mente a los 3 meses en el grupo intervención 8.3 ± 0.2, 

comparada con el grupo control 6.9±0.2 (media de dife-

rencia entre grupos, 1.5; 95% IC, 0.9- 2.0; P<0.001). No se 

hallaron diferencias en la tasa de hospitalización de toda 

causa y mortalidad a 6 meses. Las Sociedades Científicas de diversos países coinciden 
en reconocer a la RHCV como parte integral del tratamien-

to de los pacientes con IC crónica estable: la Guía del Ame-

rican College of Cardiology/American Heart Association 

para el manejo de la IC (28), el Consenso Argentino de Re-

habilitación Cardiovascular (25), la Guía Europea 2020 

sobre Deportes y Ejercicio en Pacientes con Enfermedad 

Cardiovascular entre otros (29), para mejorar la clase fun-

cional y los síntomas y reducir el riesgo de internación por 

IC, (Grado de recomendación I, Nivel de evidencia A). Es 

importante considerar que los estudios y meta-análisis han demostrado beneficio del entrenamiento físico tanto 
en la población de pacientes con fracción de eyección re-

ducida como preservada (30,31). El impacto sobre la mor-

talidad y hospitalizaciones se observa particularmente en 

aquellos que han logrado los objetivos del ejercicio pres-

crito y con seguimiento más prolongado (32).

Entre las estrategias para mejorar el acceso y la adhe-

rencia a la RHCV en países con economías emergentes, se podría considerar disponer de una legislación específica 
que promueva la prevención secundaria y los programas 

de RHCV. De esta manera se lograría reducir o eliminar la 

responsabilidad de los pacientes en los costos del trata-

miento, subsidiar los gastos de viaje o programar sesio-

nes que se adapten a las horas de trabajo, además de 

incrementar el número de centros públicos de acuerdo 

con áreas de densidad poblacional elevada donde es pre-

decible un alto número de pacientes con esta indicación.

La formación en RHCV también adquiere un rol tras-

cendente, tanto para los pacientes como para los profe-

sionales. La inclusión de fundamentos de RHCV en el 

programa de formación de los médicos internistas y car-

diólogos podría disipar el escepticismo y las inquietudes 

que aún existen y permitiría incluirla como una herra-

mienta fundamental en el espectro del tratamiento de las 

enfermedades cardiovasculares. Generar un proceso de acreditación o de certificación 
de los centros de RHCV, permitiría homogeneizar los es-

tándares de calidad de los multicomponentes de la RHCV a partir de la cual sea posible unificar criterios sobre su 
implementación.

Los decisores en salud deberían ser conscientes de la 

importancia de los programas de RHCV como piedra fun-

damental de la prevención cardiovascular secundaria y 

promover su cobertura, ya que han demostrado ser cos-

to-efectivos. (33-35).
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La era digital permite acortar distancias y acercar la 

práctica médica al paciente, ofrece oportunidades de me-jora en la calidad de atención y facilita el acceso verifi-
cando proyecciones escalables. Sin lugar a dudas, la 

telemedicina emerge como una alternativa innovadora, 

necesaria y trascendente en los pacientes con patología crónica prevalente como la insuficiencia cardíaca.
En nuestra experiencia, la implementación de un pro-

grama de telemedicina al alta en pacientes con una hos-

pitalización reciente por IC fue segura y presentó un 

elevado grado de aceptabilidad por parte de los usua-

rios, facilitando el seguimiento durante la pandemia 

COVID-19. Observamos un 94% de adherencia a fárma-

cos y nula tasa de hospitalizaciones o mortalidad a 3 y 6 

meses de seguimiento en una cohorte consecutiva de 55 

pacientes. La incorporación de una plataforma digital in-

teractiva remota mediante telemedicina no invasiva 

(aplicación disponible en un teléfono inteligente) de-

mostró ser tan efectiva como un seguimiento ambulato-

rio estructurado. (36,37)

El advenimiento y acelerado desarrollo de la tecnolo-

gía surge como una alternativa prometedora en el desa-

rrollo de nuevos programas de RHCV.(7) Modelos 

híbridos como el reportado en el estudio TELEREH-HF 

prueban que, en comparación con el tratamiento habi-

tual un programa amplio de tele rehabilitación durante 9 semanas (programa de entrenamiento físico individuali-
zado con monitoreo a distancia) condujo a una mejora significativa en la calidad de vida global y dominios de funcionamiento físico (ejercicios aeróbicos, resistencia y 
entrenamiento de músculos respiratorios). (38)

La implementación de programas de RHCV en los pa-cientes con IC constituye un desafío insoslayable para las sociedades científicas, proveedores de salud, autoridades sanitarias y pacientes. Resulta esencial unificar esfuerzos con el fin de identificar los obstáculos y oportunidades de 
mejora que permitan incorporar esta práctica como un estándar de tratamiento en los pacientes con insuficiencia 
cardíaca, acorde a las recomendaciones actuales de las 

guías de práctica clínica. 
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