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RESUMEN

Introduccién: La rehabilitacién cardiaca (RCV) es una intervencién fundamental de la prevenciéon secundaria cardiovascular,
con impacto demostrado en la reduccién de la mortalidad, las reinternaciones, la mejora de la capacidad funcional y la calidad
de vida. Sin embargo, su implementacion y disponibilidad presentan una marcada heterogeneidad a nivel global y regional.
Obijetivo: El Registro Nacional de Centros de Rehabilitacion Cardiovascular (RENACER-CV) tuvo como objetivo describir la
situacién actual de la RCV en Argentina, caracterizando la distribucion geogréafica, los recursos disponibles, las modalidades
de atencién y los aspectos organizacionales de los centros.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal mediante una encuesta estructurada dirigida a los
referentes institucionales de centros de RCV de todo el pais entre julio y agosto de 2025. El relevamiento incluy6 caracte-
risticas institucionales, distribucién regional, recursos humanos, fases de rehabilitacién ofrecidas, modalidades de atencién
(presencial y remota), volumen de pacientes atendidos, patologias prevalentes, equipamiento y herramientas de evaluaciéon
funcional. El analisis se efectué mediante estadistica descriptiva.

Resultados: Se identificaron 74 centros de RCV, de los cuales 59 respondieron la encuesta. El1 69,4 % se concentré en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y la provincia de Buenos Aires. El 84,7 % de los centros conté con supervisién médica permanente
y el 59,3 % con kinesi6logos especializados. La mayoria desarrollé programas de fase II (79,6 %) y fase I1I (93,2 %). El ntimero
promedio anual de pacientes fue de 278, con amplia variabilidad entre centros. La telerehabilitaciéon se implementé en el
13,5 % de las instituciones al momento del relevamiento.

Conclusion: El RENACER-CV muestra que Argentina dispone de una red activa de centros de RCV, aunque con importantes
desigualdades territoriales, organizacionales y de acceso. La expansién de programas en regiones con menor cobertura y el
fortalecimiento de modalidades hibridas y de telerehabilitacion representan prioridades estratégicas para mejorar la equidad
y la calidad de la atencién cardiovascular.
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ABSTRACT

Background: Cardiovascular rehabilitation (CVR) is a fundamental intervention in cardiovascular secondary prevention, with
a proven impact on reducing mortality and rehospitalizations, as well as improving functional capacity and quality of life.
However, its implementation and availability show marked heterogeneity at global and regional levels.

Objective: The National Registry of Cardiovascular Rehabilitation Centers (RENACER-CV) aimed to describe the current
status of CVR in Argentina, characterizing the geographic distribution, available resources, care modalities, and organiza-
tional aspects of the centers.

Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted using a structured survey administered to institutional rep-
resentatives of CVR centers nationwide between July and August 2025. The survey included institutional characteristics,
regional distribution, human resources, rehabilitation phases offered, care delivery models (on site and remote), volume

REV ARGENT CARDIOL 2026;94:116-123. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i2.20991
Recibido: 16/01/2026 - Aceptado:18/03/2026

Direccién para correspondencia: Ignacio Déavolos. Correo electrénico: ignacio.davolos@gmail.com

@ 9 @ @ https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
=’ BY NC SA

©Revista Argentina de Cardiologia

!t Consejo Cardiologia del Ejercicio de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC)

2 Area Politicas de Salud de la SAC

3 Area Investigacion de la SAC

4 Lic. en Educacién Fisica con orientacion a fisiologia del trabajo fisico. Departamento de Rehabilitacién Cardiovascular (RCV) del Hospital Municipal
Pedro Sancholuz, Laprida, Buenos Aires

5 Lic. Kinesiologia y Fisiatria. Director de CORE, Olavarria. Fisioterapeuta en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Municipal Dr. Héctor Cura,
Olavarria


https://orcid.org/0000-0002-3443-9025
https://orcid.org/0009-0006-4305-000X
https://orcid.org/0009-0007-7664-1540
https://orcid.org/0009-0002-1680-4292
https://orcid.org/0009-0002-9218-606X
https://orcid.org/0009-0009-1901-8837
https://orcid.org/0000-0002-2777-4570
https://orcid.org/0000-0002-2084-7511
https://orcid.org/0000-0002-5572-0510
https://orcid.org/0000-0002-6015-6635
mailto:ignacio.davolos@gmail.com

REGISTRO NACIONAL DE REHABILITACION CARDIOVASCULAR / Ignacio Davolos y cols. 117

of patients treated, prevalent diseases, equipment, and functional assessment tools. The analysis was performed using de-
scriptive statistics.

Results: Seventy-four CVR centers were identified, of which 59 responded to the survey. The Autonomous City of Buenos Aires
and the Province of Buenos Aires concentrated 69.4% of centers. Permanent medical supervision was available in 84.7% of
centers, and 59.3 % had specialized kinesiologists. Most centers offered Phase II (79.6%) and Phase III (93.2%) programs.
The mean annual number of patients enrolled was 278, with wide inter-center variability. At the time of the survey, 13.5% of
centers reported implementing telerehabilitation programs.

Conclusions: RENACER-CV shows the availability of an active network of cardiac rehabilitation centers in Argentina, re-
vealing an effective national network but also substantial geographic, organizational and access disparities. Expanding CVR
programs in underserved regions and strengthening hybrid and telerehabilitation strategies should be considered key priori-
ties to improve equity and quality of cardiovascular prevention.

Keywords: Cardiac rehabilitation - Health registries - Health care disparities

INTRODUCCION

La rehabilitaciéon cardiovascular (RCV) es una inter-
vencion de eficacia demostrada dentro del continuo
asistencial de la prevencién secundaria cardiovascular
y el control de los factores de riesgo, con impacto en
la reduccién de la mortalidad y de las reinternacio-
nes. Los pacientes que adhieren a estos programas
mejoran su capacidad funcional y su calidad de vida,
incrementan su capacidad para trabajar y/o mante-
nerse activos, alcanzan mayor autonomia y, en conse-
cuencia, reducen la necesidad de cuidados especiales,
la discapacidad y la pérdida de productividad social,
ello expresad0 en menor ausentismo laboral, menor
costo social y mayor participacién econémica. (1-5)
A pesar de estos beneficios, la implementacion de los
programas de RCV presenta una marcada heteroge-
neidad en su desarrollo y disponibilidad a nivel global,
condicionada por factores econémicos, organizacionales
y de acceso a la atencién. (6-8)

En este contexto, el Consejo de Cardiologia del Ejer-
cicio de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC),
en conjunto con el Area de Politicas de Salud y con la
coordinacién metodolégica y el analisis estadistico del
Area de Investigacion, se propuso realizar un releva-
miento actualizado de los centros de RCV del pais. Esta
iniciativa, denominada Registro Nacional de Centros de
Rehabilitacién Cardiovascular (RENACER-CV), tuvo
como objetivo describir las caracteristicas organiza-
tivas, la cobertura geografica, los recursos humanos,
las modalidades de atencion y el equipamiento de los
centros de RCV, asi como identificar oportunidades de
mejora y desarrollo regional.

MATERIAL Y METODOS

En primer lugar, se relevé la existencia de centros de
RCV en el pais, tomando como punto de partida el rele-
vamiento previo realizado por el Consejo de Cardiologia
del Ejercicio de la SAC en 2019, complementado con
la consulta a cardiélogos de cada provincia. A los fines
del presente registro, se definié como centro de RCV a

toda institucion puablica o privada que declarara ofrecer
programas estructurados de RCV basados en ejercicio
fisico supervisado, con la participacién de al menos un
profesional de la salud, y destinados a pacientes con
enfermedad cardiovascular en cualquiera de sus fases
evolutivas. En una etapa inicial del relevamiento, se
prioriz6 la identificaciéon de centros que contaran
con un referente o director médico responsable del
programa. Posteriormente, y con el objetivo de lograr
una caracterizaciéon mas exhaustiva de la oferta real de
RCV anivel nacional, se ampli6 el criterio de inclusién
para incorporar centros coordinados por profesiona-
les de kinesiologia u otras disciplinas afines, aunque
desarrollaran exclusivamente programas de fase IV.
La inclusién en el registro no implicé la verificacién
externa del cumplimiento de criterios formales de
acreditaciéon ni de estdndares internacionales, y la
informacion relevada se bas6 en el autorreporte de los
centros participantes.

Posteriormente, se llevé a cabo un estudio des-
criptivo de corte transversal mediante una encuesta
estructurada enviada a los referentes institucionales
de los centros de todo el pais entre julio y agosto de
2025. El cuestionario incluyé interrogantes orientados
a explorar las caracteristicas institucionales, la cober-
tura geografica y la distribucion regional, el recurso
humano disponible (profesionales médicos, kinesiélo-
gos, profesores de educacion fisica, técnicos, personal
de enfermeria, nutricionistas y especialistas en salud
mental, entre otros), los tipos de programas ofrecidos
(fase I o intrahospitalaria: movilizacién temprana; fase
IT: rehabilitacién supervisada; fase III: transiciéon o
mantenimiento supervisado; fase IV: mantenimiento a
largo plazo, que comienza una vez finalizadas las fases
supervisadas), las modalidades de atencién, el volumen
de pacientes atendidos, las patologias prevalentes, asi
como el equipamiento y las herramientas de evaluacion
funcional.

Los datos fueron analizados por el Area de Inves-
tigacién de la SAC mediante estadistica descriptiva,
incluyendo frecuencias, porcentajes y medidas de
tendencia central.



118

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 94 N° 2/ ABRIL 2026

RESULTADOS

Se identificaron 74 centros en todo el territorio argen-
tino. Se recibieron 59 respuestas completas provenien-
tes de centros publicos y privados, distribuidos de la
siguiente manera: Ciudad Auténoma de Buenos Aires
y Provincia de Buenos Aires 69,4 % (41 centros), Re-
gién Centro 10,1 % (6 centros), Regién Cuyo 6,7 % (4
centros), Region Patagoénica 6,7 % (4 centros), Region
NOA (noroeste argentino) 5 % (3 centros) y Region
NEA (noreste argentino) 1,7 % (1 centro). (Figura 1)

El 84,7 % de los centros contaba con supervision
médica permanente durante las sesiones y el 59,3 %

disponia de kinesiélogos especializados en RCV. Entre
otros profesionales frecuentemente integrados a los
equipos se incluyeron profesores de educacion fisica
(61 %), nutricionistas (55,9 %), psicologos (37,2 %),
personal de enfermeria (22 %) y técnicos en practicas
cardiolégicas (22 %).

En relacién con las fases de rehabilitacion, el 79,6 %
de los centros (n=47) desarrollan programas de fase I,
el 93,2 % (n=55) de fase I11, y de los centros que poseen
internacién (n=30), el 56 % (n=17) realiza programas
de fase I hospitalaria.

Durante el periodo de aislamiento por COVID-19,
el 35,6 % de los centros (n=21) implementé sesiones

Fig. 1. Distribucion del nimero de centros de RCV por provincia. Ciudad Auténoma de Buenos Aires: barrios de Villa del Parque, Reco-
leta (3), Parque Chas, Caballito (3), Monserrat, Palermo (4), Balvanera, Belgrano (2); Provincia de Buenos Aires: Canuelas, Ramos Mejia,
El Palomar, Lomas de Zamora, Pergamino, Tigre, San Nicolas, Adrogué, Bahia Blanca (2), San Bernardo, Morén, Quilmes, La Matanza,
Lujan, Chivilcoy, Lanus, La Plata (2), Villa Bosch, Laprida, Ensenada, Berisso, Olavarria, San Justo; Catamarca: San Fernando del Valle;
Cérdoba: Villa Maria y Cérdoba capital; Corrientes: Ciudad de Corrientes; Entre Rios: Parana; Mendoza: San Rafael; Rio Negro: Bariloche
San Luis: Merlo; Santa Cruz: El Calafate; Santa Fe: Rafaela, Rosario (2); Tucuman: San Miguel de Tucuman;Tierra del Fuego: Ushuaia.
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de RCV en modalidad virtual. Al momento del rele-
vamiento, el 13,5 % (n=8) de los centros reporté la
implementacion de modalidades de tele-rehabilitacion.

El niimero promedio anual de pacientes ingresados
a programas de RCV fue de 278, con una marcada
variabilidad entre centros (rango: 4-4500).

Las patologias mas frecuentemente atendidas, ex-
presadas como porcentaje de centros que reportaron in-
cluirlas dentro de sus programas, fueron la enfermedad
coronaria (96,6 %), la insuficiencia cardiaca (94,9 %),
el posoperatorio de cirugias valvulares (89,8 %), los
pacientes con dispositivos implantables (72,8 %) y la
enfermedad vascular periférica (69,4 %).

En relacién con la cobertura del servicio, de los 59
centros relevados, el 54,2 % presenta un sistema de
cobertura mixto. Dentro de este grupo, el 44,1 % son
centros privados, financiados mediante obras sociales,
medicina prepaga y aportes particulares, mientras que
el 10,2 % corresponde a centros publicos que, ademas
del financiamiento estatal, reciben aportes de obras
sociales y prepagas. Ademas, el 18,6 % de los centros
depende, exclusivamente, del sistema de salud ptblica,

otro 18.6 % recibe, Gnicamente, aportes particulares
de los pacientes, el 5,1 % corresponde a instituciones
pertenecientes a obras sociales sindicales, y el 3.4 % de
los centros no aporté informacién al respecto.

La mayoria de los centros report6 realizar evaluacio-
nes clinicas estructuradas, destacandose el manejo de
factores de riesgo cardiovascular (93,2 %), la entrevista
de admision (89,8 %) y la prueba de esfuerzo (88,1 %).
Las evaluaciones funcionales y nutricionales estuvieron
disponibles en aproximadamente dos tercios de los
centros, mientras que la medicién directa del consumo
de oxigeno fue poco frecuente (22 %). (Figura 2)

Las intervenciones educativas y recreativas com-
plementarias presentaron una menor implementacion.
Entre ellas, las mas frecuentemente reportadas fueron
los deportes y la meditacién (16,9 %), seguidas por el
yoga (13,5 %). En contraste, practicas como el tai chi
y la cocina saludable mostraron una adopcién conside-
rablemente menor (3,4 % y 6,8 %, respectivamente).

E156 % de los centros (n=33) considera que es im-
prescindible contar con una prueba de esfuerzo (con o
sin imagenes) para comenzar las sesiones de ejercicio.

Fig. 2. Practicas y estrategias de seguimiento implementadas. Los valores se expresan como porcentaje de centros que reportaron imple-
mentar cada practica. FRCV: factores de riesgo cardiovascular; VO,: consumo de oxigeno.
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DISCUSION

Los resultados del registro RENACER-CV reflgjan una
realidad consistente con la descrita en relevamientos
previos, tanto nacionales como internacionales: la RCV
se consolida como una estrategia esencial y costo-efectiva
dentro del continuo de cuidados cardiovasculares, aunque
persisten brechas relevantes en su implementacién y
accesibilidad. (9-11) La evidencia acumulada demuestra
de forma robusta que los programas de RCV reducen la
mortalidad, mejoran la capacidad funcional y optimizan
la calidad de vida en pacientes con enfermedad cardio-
vascular, (12-14) hallazgos confirmados por metaanalisis
contemporaneos incluso en la era actual de terapias
farmacoldgicas e intervencionistas avanzadas. (15) En
concordancia, las guias internacionales de prevencién car-
diovascular otorgan una recomendacion de clase I para la
participacion en programas estructurados de RCV. (16,17)

A diferencia de relevamientos nacionales previos,
el RENACER-CV aporta una actualizacién integral del
estado de la RCV en Argentina en el escenario post-
pandemia, incorporando por primera vez informaciéon
sistematizada sobre la implementacién de modalidades
de telerehabilitacién y modelos hibridos de atencién.
Asimismo, el registro profundiza la caracterizacién de
los esquemas de cobertura y financiamiento, asi como
de los recursos humanos y practicas efectivamente
disponibles en los centros, aspectos de particular
relevancia para la planificacion sanitaria. Estos ele-

mentos permiten no sélo describir la disponibilidad de
programas de RCV, sino también identificar brechas
organizacionales y oportunidades concretas de mejora
en un contexto dindmico y cambiante.

Aligual que lo observado en otros paises de ingresos
bajos y medianos, el registro evidencia en Argentina
una distribucién geografica marcadamente desigual de
los centros de RCV, con una fuerte concentracién en la
provincia de Buenos Aires y en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires. El resto del pais presenta una oferta
significativamente menor, con varias jurisdicciones
sin programas formales registrados, lo que pone de
manifiesto una inequidad territorial que limita el
acceso efectivo a esta intervencién, tal como ha sido
senalado en informes latinoamericanos previos. (18,19)
La caracterizacién segin el tamano poblacional del
area de influencia refuerza esta observacion (Figura
3). La gran mayoria de los centros (84,7 %) se locali-
zan en ciudades de mas de 100 000 habitantes, lo que
confirma que la RCV contintia siendo una prestacion
fuertemente asociada a entornos urbanos, con mayor
infraestructura sanitaria y disponibilidad de recursos
humanos especializados. En contraste, la presencia de
centros en municipios pequenos o contextos rurales es
minima, lo que representa una barrera estructural rele-
vante para amplios sectores de la poblacién. De hecho,
solo 1,7 % de los centros se localizan en municipios de
menos de 10 000 habitantes, y el porcentaje total en
areas de menos de 50 000 habitantes no supera el 12 %).

Fig. 3. Proporcion de centros de RCV segun habitantes
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La distancia geogréfica, la dificultad para el traslado y
la menor oferta de servicios cercanos afectan negativa-
mente la continuidad del tratamiento, la adherenciay,
en ultima instancia, los resultados clinicos.

Este escenario no es exclusivo de Argentina. En Bra-
sil, estudios nacionales han documentado una marcada
heterogeneidad regional, con concentracion de centros en
areas urbanas y un déficit pronunciado en las regiones
Norte y Nordeste. (20,21) En Colombia, se ha descrito
un panorama similar, con predominio de programas en
grandes ciudades y brechas persistentes en zonas rurales
e intermedias. (22) En Chile, si bien se observan avances
en la integracién de la RCV dentro del sistema publico,
persisten desafios organizativos y de cobertura territorial.
(23) Estas tendencias han sido destacadas en revisiones
regionales que identifican como obsticulos comunes el
financiamiento insuficiente, la inequidad territorial y la
falta de estandarizacién de procesos. (18)

A las barreras geograficas se suman limitaciones
econdémicas y de cobertura sanitaria, que emergen como
un factor adicional de inequidad. Los datos del registro
sefalan que la falta de cobertura médica constituye una
de las principales causas que limitan la participacion
en programas de RCV. Los pacientes que cuentan con
obra social, prepaga o recursos para afrontar los costos
de manera particular presentan mayor posibilidad de
acceso, mientras que la oferta de programas dentro
del sistema publico resulta insuficiente para cubrir la
demanda de la poblacion que depende exclusivamente
de este subsistema. Esta situacion refuerza el caracter
inequitativo del acceso a la RCV y subraya la necesi-
dad de politicas sanitarias orientadas a fortalecer la
provisién ptblica y los mecanismos de financiamiento.

Otro aspecto relevante identificado por RENACER-
CV es la heterogeneidad en la dotacién de recursos
humanos, el equipamiento y las modalidades de trabajo
de los centros. Si bien una proporciéon considerable
cumple con estandares internacionales basicos, se
observa una menor integracion de componentes psi-
cosociales y nutricionales, aspectos fundamentales
para una RCV verdaderamente multidisciplinaria y
centrada en el paciente. Este hallazgo coincide con lo
descrito en otros relevamientos regionales y senala un
area concreta de mejora. (18)

En este contexto, la adopcién progresiva de modali-
dades hibridas y de telerehabilitacién emerge como una
oportunidad estratégica. Si bien su implementacion
actual es atn limitada, la experiencia durante la pan-
demia y la evidencia internacional sugieren que estos
modelos pueden contribuir a mejorar la accesibilidad, la
adherencia y la eficiencia del sistema, particularmente
en paises con amplia extension territorial y marcada
heterogeneidad poblacional. (24-27)

Desde la perspectiva de la planificacién sanitaria,
los hallazgos del RENACER-CV aportan informacién
estratégica para orientar decisiones de politica publica
y gestién del sistema de salud. La concentracién geo-
grafica de los centros, la heterogeneidad en la cobertura
y la limitada disponibilidad de programas en regiones

de menor densidad poblacional sefialan la necesidad
de priorizar la expansion de la RCV dentro del sistema
publico y de promover mecanismos de financiamiento
que garanticen un acceso equitativo. Asimismo, la carac-
terizacion de los recursos disponibles permite orientar la
definicién de estandares minimos de calidad y procesos
de acreditacion. En este escenario, tal como se abordé
previamente, el fortalecimiento de modelos hibridos y
de telerehabilitacién surge como una estrategia viable
para reducir barreras geograficas y optimizar el uso de
recursos. El desarrollo de una red nacional articulada
de RCV, integrada a los distintos subsistemas de salud,
podria contribuir de manera sustantiva a mejorar los re-
sultados cardiovasculares y la eficiencia del sistema. (28)

Limitaciones del estudio

Cabe destacar que un porcentaje reducido de centros,
identificados a través de otras sociedades cientificas
de cardiologia, decliné su participacion en la encuesta,
lo que constituye una limitacién para la representati-
vidad completa del universo de instituciones; en este
sentido, la participacion voluntaria y la menor inclusién
de instituciones no afiliadas a la SAC podrian haber
generado sesgos de seleccién, que deben considerarse
al interpretar los resultados.

Consideraciones éticas

El presente estudio se desarroll6 conforme a los prin-
cipios éticos de la Declaracion de Helsinki (29) y sus
modificaciones posteriores. Se trat6 de un estudio
observacional, descriptivo y transversal, basado en
una encuesta institucional, sin recoleccién de datos
clinicos individuales ni informacién identificatoria
de pacientes. Por tal motivo, no fue necesaria la ob-
tenciéon de consentimiento informado individual. La
participacion de los centros fue voluntaria y los datos
fueron analizados de manera agregada, garantizando
la confidencialidad de la informacién. El protocolo fue
evaluado y aprobado por el Area de Investigacién de
la Sociedad Argentina de Cardiologia.

CONCLUSION

El registro RENACER-CV permitié obtener una visién
actualizada y representativa de la disponibilidad de
RCV en Argentina, identificando patrones regionales,
desigualdades territoriales y aspectos organizacionales
relevantes para la planificacién sanitaria.

La articulaciéon progresiva de una red nacio-
nal de centros de RCV, la expansién de progra-
mas en regiones con menor cobertura y la con-
solidaci6on de estrategias de telerehabilitacion
constituyen prioridades para los préximos anos.
El Consejo de Cardiologia del Ejercicio junto con el
Area de Politicas de Salud reafirman su compromiso
con la promocién de politicas, estandares y acciones de
formacién profesional orientadas a mejorar la calidad y
la equidad de la RCV en nuestro pais, y con el impulso
de redes de trabajo colaborativo con otras sociedades car-
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diolégicas y actores del sistema de salud, como estrategia
clave para favorecer un desarrollo integrado, sostenible
y alineado con las recomendaciones internacionales.
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