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¢Qué evaluamos cuando certificamos discapacidad en cardiologia?
Vulnerabilidad clinica y dependencia terapéutica en la era de las
enfermedades cardiovasculares crénicas

What Do We Assess When Certifying Disability in Cardiology? Clinical Vulnerability and
Therapeutic Dependency in the Era of Chronic Cardiovascular
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La certificacién de discapacidad en Argentina, ma-
terializada a través del Certificado Unico de Discapa-
cidad (CUD), constituye una herramienta central para
el acceso a derechos y prestaciones en salud. (1,2) Su
implementacién ha permitido visibilizar necesidades,
ordenar coberturas y facilitar el acceso a servicios
en multiples condiciones clinicas. Sin embargo, en el
campo de las enfermedades cardiovasculares (ECV)
crénicas comienzan a emerger tensiones que invitan a
revisar qué entendemos actualmente por discapacidad
y cuales son las dimensiones que realmente deberian
evaluarse. En este contexto, con frecuencia la solicitud
de certificaciéon no se vincula de manera directa con
una condicién de discapacidad, sino con la necesidad
de acreditar un estado de salud que permita acceder
a coberturas o tratamientos que, por otras vias, re-
sultan dificiles o imposibles de obtener. Esto plantea
interrogantes acerca de si los instrumentos vigentes
estan siendo utilizados para evaluar discapacidad o,
en algunos casos, para resolver barreras de acceso al
sistema de salud.

Durante las Gltimas décadas, los avances terapéu-
ticos han transformado sustancialmente la evolucién
natural de numerosas ECV. El desarrollo de tratamien-
tos farmacoldgicos altamente efectivos, dispositivos im-
plantables, programas de rehabilitacion cardiovascular

y modelos integrados de atencién ha permitido mejorar
la capacidad funcional, reducir hospitalizaciones y pro-
longar la supervivencia. (3,4) Como consecuencia, un
namero creciente de pacientes permanece clinicamente
estable durante largos periodos. Sin embargo, esta es-
tabilidad suele depender de intervenciones complejas,
continuas y costosas cuya disponibilidad, accesibilidad
y sostenibilidad no siempre estan garantizadas.

La transiciéon epidemiolégica, el envejecimiento
poblacional y el aumento sostenido de las enfermedades
crénicas desafian modelos de discapacidad originalmen-
te concebidos para condiciones consideradas mas esta-
bles o permanentes. En la actualidad, la discapacidad se
entiende como una condicién dindmica, resultante de
la interaccién entre las caracteristicas de salud de una
personay las barreras o facilitadores de su entorno, por
lo que no deberia definirse exclusivamente a partir de
un diagnoéstico. Desde esta perspectiva, la evaluacion
deberia centrarse en las limitaciones funcionales y en
los apoyos que cada persona requiere para participar
plenamente en la vida social, educativa, laboral y co-
munitaria.

Desde una perspectiva de derechos humanos, la
discapacidad no puede comprenderse inicamente como
una caracteristica individual ni como una consecuencia
directa de una condicién médica, sino como el resulta-
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do de la interaccién entre las personas y las barreras
presentes en el entorno. En este sentido, la Convencién
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
reconoce la obligacion de los Estados de promover la
igualdad de oportunidades, la participacion plena y el
acceso a los apoyos necesarios para el gjercicio efectivo
de los derechos. Bajo este marco, el analisis de las ECV
cronicas complejas invita a reflexionar no solo sobre las
limitaciones funcionales existentes, sino también sobre
las condiciones que permiten sostener la autonomia, la
participacién social y la continuidad de los proyectos de
vida. La disponibilidad de tratamientos, dispositivos,
rehabilitacién especializada y seguimiento adecuado
puede entenderse asi no solamente como una necesidad
clinica, sino también como un componente esencial
para garantizar el ejercicio efectivo de derechos y evitar
situaciones de exclusion o inequidad. (5)

El aumento de la supervivencia asociado a los
avances sanitarios ha generado una expansion de los
anos vividos con enfermedad y discapacidad, fenémeno
particularmente relevante en una poblacién cada vez
mas envejecida de la region de las Américas, donde la
carga de enfermedad crénica adquiere un peso creciente
en los sistemas de salud. (6-8) Actualmente, las ECV
contintan siendo una de las principales causas de mor-
talidad y carga de enfermedad a nivel mundial. En la
region de las Américas representan aproximadamente
47 millones de anos de vida ajustados por discapacidad
(DALYs), mientras que los afios vividos con discapaci-
dad cardiovascular practicamente se han duplicado en
las altimas dos décadas, reflejando la creciente super-
vivencia de pacientes con patologias complejas. (9-12)

En este contexto emerge un interrogante central:
qué estamos evaluando realmente cuando certificamos
discapacidad en cardiologia? éestamos midiendo una
limitacién funcional observable o estamos intentando
reconocer una condicion de vulnerabilidad cuya estabi-
lidad depende del acceso sostenido a apoyos sanitarios
especificos?

En esta reflexién conceptual, la vulnerabilidad cli-
nica se define como la mayor probabilidad de deterioro
clinico, pérdida de funcionalidad o restricciones en la
participacién social ante la interrupcion de los apoyos
terapéuticos necesarios para sostener la estabilidad
alcanzada. A diferencia de la discapacidad, que segin
la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud (CIF) se expresa mediante limi-
taciones en la actividad y la participacion resultantes de
la interaccion entre la condicién de salud y el entorno,
la vulnerabilidad clinica describe situaciones en las que
el funcionamiento observado depende estrechamente
de recursos sanitarios continuos. No constituye una
categoria alternativa a la discapacidad ni pretende
reemplazar los marcos conceptuales existentes, sino
aportar una dimensién complementaria para com-
prender determinadas ECV crénicas complejas. (13-18)

La clasificacién utilizada en los registros nacio-
nales reconoce a la discapacidad visceral como una
categoria que incluye alteraciones cardiovasculares,

respiratorias, digestivas, endocrinas, hematologicas
e inmunoldgicas. Sin embargo, la informacion actual-
mente disponible continda agrupando patologias muy
heterogéneas, sin permitir una adecuada caracteriza-
cién epidemiolégica de la discapacidad cardiovascular
especifica. (6) Esta limitacién dificulta dimensionar con
precisién la magnitud del problema y disenar politicas
sanitarias apropiadas para esta poblacion.

Los actuales modelos de evaluacién de discapacidad
fueron desarrollados en un contexto histérico en el
que numerosas enfermedades generaban limitaciones
funcionales mas estables y visibles. La cardiologia
contemporanea ha transformado numerosas enferme-
dades previamente letales en condiciones crénicas de
larga evolucién. La insuficiencia cardiaca avanzada,
las cardiopatias congénitas complejas, la hipertension
pulmonar y el trasplante cardiaco constituyen ejemplos
paradigmaticos de esta transicién. Como consecuencia,
pacientes con enfermedades complejas pueden man-
tener adecuados niveles de funcionamiento gracias a
intervenciones terapéuticas continuas, lo que plantea
nuevos desafios para los sistemas de evaluaciéon y cer-
tificacion. Estudios recientes muestran que factores
vinculados al acceso a recursos sanitarios, la integra-
cién comunitaria y la participacién social contintian
influyendo significativamente en los resultados de
estos pacientes aun cuando la capacidad funcional se
encuentre conservada. (19-21)

ESCENARIOS CLiNICOS ILUSTRATIVOS

Caso 1. Insuficiencia cardiaca avanzada estabilizada
Paciente de 58 anos con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccién ventricular izquierda (FEVI)
reducida, portador de cardiodesfibrilador implantable
y bajo tratamiento médico optimizado. Presenta capa-
cidad funcional NYHA II y no registra internaciones
recientes. Desde una perspectiva funcional estricta
podria parecer escasamente limitado. Sin embargo,
su estabilidad depende criticamente de medicacién
permanente, controles periddicos y acceso a tecnologia
sanitaria especializada.

Esta situacion resulta particularmente evidente
en la insuficiencia cardiaca, donde los avances tera-
péuticos han permitido mejorar significativamente la
supervivencia y la calidad de vida, aunque frecuente-
mente a expensas de una dependencia permanente de
tratamientos farmacolégicos, dispositivos y seguimien-
to especializado. (21-24)

Caso 2. Cardiopatia congénita compleja del adulto
Paciente de 28 anos con antecedente de correccion
quirargica de cardiopatia congénita compleja. Trabaja,
estudia y mantiene autonomia para las actividades de la
vida diaria. No obstante, requiere seguimiento especia-
lizado de por vida, estudios periédicos y eventual acceso
a nuevas intervenciones. Su funcionalidad cotidiana
adecuada convive con una dependencia sostenida del
sistema de salud.
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La poblacién de adultos con cardiopatias congéni-
tas representa uno de los ejemplos mas claros de la
distancia existente entre la funcionalidad observable
y las necesidades sanitarias persistentes. Aunque mu-
chos pacientes alcanzan una vida activa y productiva,
contintian requiriendo vigilancia especializada de por
vida, con impacto potencial sobre su participacion
social, utilizacién de recursos sanitarios y calidad de
vida (20,21,25).

Ambos casos ilustran una situaciéon frecuente en
la cardiologia contemporanea: pacientes con adecuado
nivel de funcionamiento cotidiano cuya estabilidad
depende criticamente del acceso sostenido a tratamien-
tos, dispositivos, controles especializados y centros de
referencia. Esta discrepancia entre funcionamiento
observable y vulnerabilidad potencial plantea una
tensién para los modelos actuales de evaluacion, ya
que la mejoria clinica puede reducir la visibilidad de
necesidades cuya continuidad depende precisamente de
los apoyos que la hicieron posible. Esta carta no propo-
ne equiparar dependencia terapéutica y discapacidad,
sino senalar que esta vulnerabilidad podria constituir
una dimensién complementaria para comprender de-
terminadas situaciones clinicas complejas.

En la practica cotidiana, la solicitud del CUD suele
surgir en un contexto donde convergen necesidades
clinicas, sociales y administrativas. Con frecuencia,
los pacientes lo perciben menos como una categoria
identitaria asociada a la discapacidad y mas como una
herramienta necesaria para garantizar continuidad
terapéutica, acceso a medicamentos, estudios, traslados
y seguimiento especializado. Ello sugiere que el CUD
cumple actualmente funciones que trascienden par-
cialmente la certificacion tradicional de discapacidad.

Las desigualdades territoriales adquieren especial
relevancia en este escenario. En paises con marcadas
diferencias regionales en la distribucién de recursos
sanitarios, el acceso a centros de alta complejidad pue-
de transformarse en un determinante clinico de gran
importancia. La distancia geografica, la disponibilidad
de especialistas y las dificultades para sostener trata-
mientos continuos constituyen factores que pueden
aumentar la vulnerabilidad aun cuando la funcionali-
dad permanezca preservada. (12)

Sin pretender definir un nuevo instrumento de
certificacién, futuras revisiones podrian explorar indi-
cadores complementarios que permitan capturar mejor
la naturaleza dindmica de determinadas ECV crénicas.
Entre ellos podrian considerarse la dependencia de
dispositivos permanentes, la necesidad de medicacion
de alta complejidad, la frecuencia de internaciones o
descompensaciones, el requerimiento de seguimiento
en centros de referencia y el riesgo previsible de dete-
rioro ante interrupciones terapéuticas.

Estos elementos no deberian interpretarse como cri-
terios diagnésticos de discapacidad, sino como posibles
dimensiones para futuras investigaciones destinadas
a comprender mejor la relacién entre cronicidad, fun-
cionamiento y proteccion sociosanitaria.

Los cambios epidemiolégicos, el envejecimiento
poblacional, la expansién de las terapias cardiovascu-
lares y el aumento de la supervivencia han modificado
sustancialmente la historia natural de numerosas ECV.
En este contexto, la discapacidad en personas con ECV
cronicas podria analizarse menos como una condicién
determinada exclusivamente por la pérdida funcional
y méas como el resultado de una interacciéon dinamica
entre la enfermedad, la funcionalidad, la participacién
social y la disponibilidad de apoyos sanitarios capaces
de sostener la estabilidad clinica alcanzada. Desde esta
perspectiva, la evaluaciéon de esta poblacién deberia
considerar no sélo las limitaciones observables en un
momento determinado, sino también el contexto tera-
péutico y sanitario del que depende su funcionamiento.

Mas que ofrecer respuestas definitivas, esta re-
flexion pretende abrir interrogantes. ¢Alcanza la
evaluacién funcional tradicional para caracterizar las
necesidades de las personas con ECV croénicas com-
plejas? 6Como deberian incorporarse la dependencia
terapéutica, la vulnerabilidad clinica y las desigual-
dades de acceso al sistema de salud en los procesos
de evaluacion? (Es posible que determinadas situa-
ciones queden insuficientemente representadas por
categorias disefiadas en un contexto epidemiolégico y
terapéutico diferente al actual? (Estamos utilizando la
certificacion de discapacidad para reconocer situaciones
de discapacidad o para garantizar el acceso a derechos,
prestaciones y apoyos esenciales para determinadas
personas con ECV croénicas complejas?

En este escenario, el CUD constituye mucho mas
que una herramienta administrativa: representa uno
de los mecanismos mediante los cuales la sociedad pro-
cura responder a necesidades de salud, participaciéon
y proteccién. La discusion acerca de qué evaluamos
cuando certificamos discapacidad en cardiologia ex-
cede, por lo tanto, al propio instrumento y remite a
una pregunta mas amplia sobre cémo acompanar las
trayectorias clinicas de estos pacientes en el contexto
contemporaneo. Su abordaje requerira necesariamente
un debate interdisciplinario que involucre a profesiona-
les de la salud, especialistas en discapacidad, decisores
sanitarios, pacientes y organizaciones de la sociedad
civil, con el objetivo de construir respuestas acordes a
las necesidades reales y al momento histérico actual.

CONSIDERACIONES FINALES

El abordaje de las ECV crénicas desde la perspectiva
de la discapacidad pone de manifiesto que la vulnera-
bilidad de esta poblacién no depende exclusivamente
de la condicién médica, sino también de factores con-
textuales y estructurales que influyen en el acceso a la
atencion y a los apoyos necesarios. A lo largo de este
manuscrito se ha evidenciado que el acceso oportuno
y equitativo a la salud sigue siendo un derecho condi-
cionado por factores socioeconémicos y geograficos, lo
cual profundiza la exclusién de quienes conviven con
estas patologias. La falta de continuidad en los trata-



432

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 94 N° 5/ OCTUBRE 2026

mientos, las dificultades para obtener certificacion de
discapacidad y la escasez de recursos especializados
en el sector publico configuran un escenario de vul-
nerabilidad sociosanitaria. Las normativas vigentes
a menudo resultan fragmentadas, burocraticas y
desvinculadas de las necesidades cotidianas de las
personas con ECV crénicas. Persisten, ademas, de-
safios vinculados a la articulacién entre los marcos
normativos, los sistemas de atencion y las necesidades
de las personas con dichas patologias.

Finalmente, reconocer la compleja relacién entre
cardiopatia crénica, funcionamiento y discapacidad
resulta fundamental para enriquecer el debate sobre
las estrategias de proteccién y apoyo dirigidas a esta
poblacion.

El fortalecimiento de los sistemas de salud y la
consolidacién de mecanismos de protecciéon sociosa-
nitaria adecuados constituyen componentes centrales
para acompanar las trayectorias de las personas con
ECV croénicas complejas. La construccion de respuestas
institucionales sostenibles y centradas en las personas
podria contribuir a disminuir situaciones de vulnerabi-
lidad y favorecer una mayor equidad en el acceso a la
atencién, independientemente del lugar de residencia
o de la condicién socioecondémica.

Declaracion de conflicto de intereses
Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses
(ver formularios de conflicto de inteseses de los autores

en la web)

BIBLIOGRAFIA

1. Ley 22.431. Sistema de proteccién integral de las personas con
discapacidad. Argentina. https://www.argentina.gob.ar/normativa/
nacional/norma-20620/texto

2. Ley 27.711. Actualizacién del marco normativo en discapacidad.
Argentina. https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/nor-
ma-382940/texto

3. World Health Organization. International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF). Geneva: WHO; 2001. World
Health Organization. International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF). Geneva: WHO; 2001. https://www.who.
int/standards/classifications/international-classification-of-function-
ing-disability-and-health

4. Ustiin TB, Kostanjsek N, Chatterji S, Rehm J. Measuring health and
disability: Manual for WHO Disability Assessment Schedule (WHO-
DAS 2.0). Geneva: WHO; 2010. https://www.who.int/publications/i/
item/measuring-health-and-disability-manual-for-who-disability-
assessment-schedule-(-whodas-2.0)

5. United Nations. Convention on the Rights of Persons with Dis-
abilities [Internet]. New York: United Nations; 2006 [cited 2026 Aug
3]. https://www.un.org/disabilities/documents/convention/conven-
tion_accessible_pdf.pdf

6. Agencia Nacional de Discapacidad (ANDIS). Principales datos
estadisticos del Registro Nacional de Personas con Discapacidad.
Noviembre 2023. Buenos Aires: ANDIS; 2023. https://www.argentina.
gob.ar/sites/default/files/texto_plano_del poster_informativo_de_
noviembre_de_2023pdf.pdf

7. Agencia Nacional de Discapacidad. Anuario estadistico del Reg-
istro Nacional de Personas con Discapacidad 2019-2020. Buenos
Aires: ANDIS; 2021. https://www.argentina.gob.ar/andis/anuarios-
estadisticos-nacionales

8. Organizacion Panamericana de la Salud. Esperanza de vida y carga
de la enfermedad en las personas mayores de la Region de las Americas.
Washington, DC: OPS;2023. https://doi.org/10.37774/9789275326718.
9. World Heart Federation. Cardiovascular diseases in Argentina.
Geneva: WHF; 2017.

10. Organizacion Panamericana de la Salud. Carga de enfermedades
cardiovasculares en las Américas. Washington DC: OPS; 2021. https://
www.paho.org/es/enlace/carga-enfermedades-cardiovasculares

11. Pan American Health Organization. Cardiovascular disease
burden in the Region of the Americas, 2000-2021. ENLACE data
portal. Washington, D.C.: PAHO; 2025. https://www.paho.org/en/
enlace/cardiovascular-disease-burden.

12. Organizaciéon Panamericana de la Salud. Informe mundial sobre
la equidad en materia de salud para las personas con discapacidad.
Washington, D.C.: 2025. https://doi.org/10.37774/9789275330234.
13. Livneh H, Antonak RF. Psychosocial adaptation to chronic illness
and disability: a primer for counselors. J Couns Dev 2005;83:12-20.
https://doi.org/10.1002/.1556-6678.2005.tb00575.x

14. Molina-Mula J, Miguélez-Chamorro A, Taltavull-Aparicio JM,
Miralles-Xamena J, Ortego-Mate MC. Quality of life and dependence
degree of chronic patients in a chronicity care model. Healthcare
(Basel) 2020:293. https://doi.org/10.3390/healthcare8030293.

15. World Health Organization. International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF) [Internet]. Geneva: World Health
Organization; [cited 2026 Aug 3]. https://www.who.int/standards/classi-
fications/international-classification-of-functioning-disability-and-health
16. Centers for Disease Control and Prevention. Classification of Dis-
eases, Functioning, and Disability [Internet]. Atlanta (GA): Centers
for Disease Control and Prevention; [cited 2026 Aug 3]. https:/www.
cde.gov/nchs/icd/icf/index.html

17. Stucki G, Cieza A, Melvin J. The International Classification
of Functioning, Disability and Health: a unifying model for the
conceptual description of the rehabilitation strategy. J Rehabil Med.
2007;39:279-85. https://doi.org/10.2340/16501977-0041.

18. Cieza A, Stucki G. The International Classification of Functioning
Disability and Health: its development process and content validity.
Eur J Phys Rehabil Med 2008;44:303-13

19. Ministerio de Salud de Rio Negro. Cardiopatias congénitas: detec-
cion desde el embarazo y el recién nacido. Rio Negro; 2023.

20. Siyah T, Topcuoglu C, Vardar Yagli N, Calik Kutukcu E, Aykan
HH, Ertugrul I, et al. Investigation of Community Integration in
Adults with Congenital Heart Disease Within the Scope of Interna-
tional Classification of Functioning, Disability, and Health. Pediatr
Cardiol 2026;47:838-48. https://doi.org/10.1007/s00246-025-03850-4.
21. Leezer S, Mehta R, Agarwal A, Saraf S, Messmer M, Phillippi R,
et al. Patient-Reported Outcomes Among Adults With Congenital
Heart Disease in the Congenital Heart Initiative Registry. JAMA
Netw Open 2024;7:e2439629. https://doi.org/10.1001/jamanet-
workopen.2024.39629.

22. Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, Allen LA, Byun JJ, Colvin
MM, et al. 2022 AHA/ACC/HFSA guideline for the management of heart
failure: a report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation
2022;145:895-e1032. https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001063.
23. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A,
Bohm M, et al. 2023 Focused Update of the 2021 ESC Guidelines for
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur
Heart J 2023;44:3627-39. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad195.
24. Jaarsma T, Beattie JM, Ryder M, Rutten FH, McDonagh T, Mo-
hacsi P, et al. Palliative care in heart failure: a position statement
from the palliative care workshop of the Heart Failure Association
of the European Society of Cardiology. Eur J Heart Fail 2009;11:433-
443. https://doi.org/10.1093/eurjhf/hfp041.

25. Baumgartner H, De Backer J, Babu-Narayan SV, Budts W, Chessa
M, Diller GP, et al. 2020 ESC Guidelines for the management of adult
congenital heart disease. Eur Heart J 2021;42:563-645.10.1093/
eurheartj/ehaa554



