ISSN 1669-9106 MEDICINA (Buenos Aires) 0000: 00: 00-00

Articulo original

ACCESO A LA REHABILITACION CARDIOVASCULAR EN ARGENTINA:
ANALISIS TERRITORIAL Y ESTRUCTURAL

IVANA PAZ', IGNACIO DAVOLOS?, FACUNDO BALSANO?3, DIEGO NOVIELLF?,
DIEGO IGLESIAS*, ALMUDENA CASTRO CONDE?®

'Servicio de Cardiologia, Instituto Cardiovascular de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina, 2Servicio de Cardiologia,
Hospital de Alta Complejidad Cuenca Alta Néstor Kirchner, Buenos Aires, Argentina, 3Servicio de Cardiologia, Hospital
Carlos G. Durand, Buenos Aires, Argentina “Servicio de Cardiologia, Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina °Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia

Direccién postal: Ignacio Davolos, Hospital Cuenca Alta Néstor Kirchner, RP6 Km 92,5, 1812 Caruelas, Buenos Aires, Argentina

E-mail: ignacio.davolos@gmail.com
Recibido: 15-V-2026
Aceptado: 15-1X-2026

Resumen

Introduccion: La rehabilitacién cardiovascular (RCV)
reduce mortalidad, reinternaciones y discapacidad, aun-
que continia subutilizada, especialmente en paises de
ingresos medios. El objetivo fue analizar el acceso a la
RCV en Argentina desde una perspectiva territorial y
estructural.

Materiales y métodos: Subanadlisis del registro na-
cional RENACER-CV, estudio descriptivo y transversal
basado en una encuesta a centros de RCV de Argentina
entre julio y agosto de 2025. Se evaluaron distribu-
cién geografica, volumen asistencial, modalidades de
financiamiento y barreras de acceso. El analisis fue
descriptivo.

Resultados: Participaron 59 centros (tasa de respuesta
81%). El 69% se concentr6 en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires y la provincia de Buenos Aires, con escasa
representacién en noreste (2%) y noroeste argentino
(5%). La mayoria se ubic6 en ciudades de mds de 100 000
habitantes (85%). El volumen anual de pacientes mostré
amplia variabilidad (media 278; rango 4-4500). El 54%
reportd financiamiento mixto. Las principales barreras
fueron la falta de derivacién médica (76%), falta de co-
bertura (44%), dificultades de traslado (41%) y ausencia
de centros en la ciudad (36%). Durante la pandemia, el
36% implementé modalidades virtuales y solo el 14% las
mantuvo posteriormente.

Conclusién: Los hallazgos evidencian importantes
desigualdades geograficas y estructurales en el acceso
a la RCV en Argentina. La concentracién urbana de
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los programas, junto con barreras organizacionales
y econdémicas, podria limitar el acceso equitativo. La
baja adopcién sostenida de telerrehabilitaciéon repre-
senta una oportunidad no aprovechada para ampliar
la cobertura.

Palabras clave: rehabilitacién cardiaca, accesibilidad
a los servicios de salud, prevencién secundaria, inequi-
dades en salud, telemedicina

Abstract
Access to cardiac rehabilitation in Argentina: territorial

and structural analysis

Introduction: Cardiac rehabilitation (CR) reduces
mortality, rehospitalizations, and disability, although it
remains underutilized, particularly in middle-income
countries. The aim of this study was to analyze access
to CR in Argentina from a territorial and structural
perspective.

Materials and methods: This was a subanalysis of
the RENACER-CV national registry, a descriptive cross-
sectional study based on a survey conducted among
CR centers in Argentina between July and August 2025.
Geographic distribution, patient volume, funding mo-
dels, and barriers to access were assessed. Descriptive
statistics were used for analysis.

Results: Fifty-nine centers participated (response
rate 81%). Most centers (69%) were concentrated in the
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Autonomous City of Buenos Aires and Buenos Aires Pro-
vince, with scarce representation in northeastern (2%)
and northwestern Argentina (5%). Most centers were
located in cities with more than 100,000 inhabitants
(85%). Annual patient volume showed wide variability
(mean 278; range 4-4500). Mixed funding was reported
by 54% of centers. The main barriers identified were
lack of medical referral (76%), lack of coverage (44%),
transportation difficulties (41%), and absence of local
CR centers (36%). During the COVID-19 pandemic, 36%
of centers implemented virtual modalities, but only 14%
maintained them afterward.

Conclusion: These findings reveal significant geo-
graphic and structural inequalities in access to CR in
Argentina. The urban concentration of programs, to-
gether with organizational and economic barriers, may
limit equitable access. The low sustained adoption of
telerehabilitation represents a missed opportunity to
expand coverage.

Key words: cardiac rehabilitation, health services
accessibility, secondary prevention, health inequities,
telemedicine

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e La rehabilitacién cardiovascular es una in-
tervencion efectiva en prevencion secun-
daria, asociada a reduccion de mortalidad
y reinternaciones. Sin embargo, su dispo-
nibilidad y utilizacién contintan siendo
limitadas en paises de ingresos medios, con
importantes desigualdades geograficas y
estructurales en el acceso.

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

e Este subestudio del registro RENACER-CV evi-
dencia una marcada concentracién de centros
de rehabilitacién cardiovascular en grandes
areas urbanas de Argentina y persistentes
barreras vinculadas a derivacion, cobertura
y accesibilidad. Ademas, muestra una baja
adopcién sostenida de estrategias de telere-
habilitacién tras la pandemia de COVID-19.

La rehabilitacién cardiovascular (RCV) es una
intervencién incorporada a las guias y consen-
sos como clase I en el contexto de la prevenciéon
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secundaria, con beneficios demostrados en tér-
minos de mortalidad cardiovascular, reinterna-
ciones y calidad de vida*?. La implementacién
sistematica de programas de RCV se asocia con
reducciones significativas en reinternaciones,
eventos cardiovasculares mayores y mortalidad
—con reducciones relativas cercanas al 20-25%-.
Esto se traduce en una disminucién del gasto
sanitario directo vinculado a hospitalizaciones,
procedimientos de alta complejidad y consumo
crénico de farmacos?*. En este sentido, la subuti-
lizacién de la RCV no solo representa una brecha
en la calidad asistencial, sino también una fuen-
te de gasto sanitario y social evitable.

Los programas de RCV constituyen interven-
ciones multidimensionales orientadas a optimi-
zar el pronoéstico cardiovascular a través de un
abordaje integral del paciente. Sus componentes
centrales incluyen la promocién de actividad fi-
sica supervisada, la intervencién sobre habitos
y estilo de vida, la optimizacién del tratamiento
meédico, el control de factores de riesgo cardio-
vascular y el acompanamiento de dimensiones
psicoemocionales y de salud mental?®. Este en-
foque busca no solo reducir eventos cardiovas-
culares y mortalidad, sino también mejorar la
capacidad funcional, la calidad de vida y la rein-
sercién social y laboral de los pacientes.

Mas alla de su impacto sobre los costos directos,
en paises de ingresos medios el mayor beneficio
econdmico se vincula a la reduccién de costos in-
directos, incluyendo la pérdida de productividad
laboral, la necesidad de pensiones por discapa-
cidad y la dependencia funcional a largo plazo®’.
En este contexto, y considerando las restricciones
presupuestarias estructurales y la alta carga de en-
fermedad cardiovascular, la RCV se posiciona como
una intervencién de alto valor clinico y econémico.
Lejos de representar un costo adicional, constituye
una estrategia costo-efectiva capaz de optimizar la
asignacién de recursos del sistema de salud?.

A pesar de su eficacia, la RCV contintia subu-
tilizada a nivel global, con importantes brechas
en su disponibilidad y acceso entre regiones y
sistemas de salud®*'. Estas desigualdades son
particularmente marcadas en paises de ingre-
sos bajos y medios, donde se asocian a limita-
ciones estructurales, econémicas y organizacio-
nales'?'3, En América Latina, la disponibilidad de
programas es limitada y se concentra en grandes
centros urbanos, con barreras adicionales rela-

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000



Acceso a la rehabilitacion cardiovascular

cionadas con el financiamiento, la derivaciéon
y la adherencia®™®. Incluso en contextos con
adecuada oferta, las tasas de derivacion y par-
ticipacién contintian siendo subdptimas, lo que
muestra una brecha persistente entre la eviden-
cia y suimplementacién en la practica clinica®.
Considerando lo anterior, el objetivo de este
subestudio del registro RENACER-CV fue analizar
la accesibilidad a la RCV en Argentina desde una
perspectiva territorial, estructural y de utilizacién
de los programas (evaluado a través del volumen
asistencial y modalidades de atencién).

Materiales y métodos

Se realizé un andlisis secundario del estudio RENA-
CER-CV, un registro nacional, descriptivo y transversal
basado en una encuesta estructurada dirigida a centros
de RCV de todo el pais entre julio y agosto de 2025. Para la
identificacién de los centros elegibles se tomé como pun-
to de partida el relevamiento nacional realizado por el
Consejo de Cardiologia del Ejercicio de la Sociedad Argen-
tina de Cardiologia en 2019, complementado mediante la
consulta a cardiélogos referentes de cada provincia con
el objetivo de actualizar y ampliar el listado de institucio-
nes. Se definié como centro de RCV a toda institucién pu-
blica o privada que declarara ofrecer programas estruc-
turados de RCV basados en ejercicio fisico supervisado,
con participacién de al menos un profesional de la salud
y destinados a pacientes con enfermedad cardiovascu-
lar en cualquiera de sus fases evolutivas. Inicialmente
se priorizé la identificacién de centros con direccién o
coordinacién médica; posteriormente, se amplio el crite-
rio de inclusién para incorporar centros coordinados por
profesionales de kinesiologia u otras disciplinas afines,
incluyendo aquellos que desarrollaban exclusivamente
programas de fase IV. Mediante esta estrategia se identifi-
caron 73 centros potencialmente elegibles para participar
del registro. Dado que la identificacién de instituciones
se basé en registros previos y en informantes clave pro-
vinciales, no puede descartarse la existencia de centros
no detectados, especialmente en regiones con menor
desarrollo de programas formales de RCV. Asimismo, la
inclusién en el registro se basé en el autorreporte de los
centros y no implicé la verificacién externa de criterios de
acreditacién ni de estandares internacionales.

Para el presente subandlisis, el acceso a la RCV se defi-
nié como un proceso multidimensional que incluye tanto
la disponibilidad de servicios como la posibilidad efectiva
de su utilizacién por parte de la poblacién objetivo.

Las barreras para el acceso y la adherencia a los pro-
gramas de rehabilitacién cardiovascular fueron evaluadas
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mediante un cuestionario estructurado administrado a
los referentes de cada centro participante. El instrumento
incluy6 una lista predefinida de ocho barreras potencia-
les, elaborada a partir de la literatura disponible y de la
experiencia de expertos en rehabilitacién cardiovascular.
Se solicité a los encuestados jerarquizar dichas barreras
segln su relevancia percibida, asignando un orden de im-
portancia de 1 a 8. Las categorias consideradas fueron: fal-
ta de derivacién a rehabilitacién cardiovascular por parte
de los médicos tratantes, distancia o dificultades de trasla-
do al centro, falta de cobertura médica, escasez de horarios
disponibles, insuficiente contencién de grupos especiales
(mujeres, pacientes jévenes y adultos mayores fragiles),
retorno a la actividad laboral, inexistencia de centros de
rehabilitacién cardiovascular en la ciudad de residencia
del paciente y falta de conocimiento sobre la eficacia y se-
guridad de la rehabilitacién cardiovascular por parte del
equipo médico. No se incorporaron preguntas abiertas ni
se utilizaron metodologias cualitativas formales, como en-
trevistas en profundidad, grupos focales o andlisis temati-
co. En consecuencia, los resultados reflejan la percepcién
institucional de los referentes de los centros respecto de
las principales dificultades para la implementacién y utili-
zacién de estos programas, y podrian diferir de las barreras
reportadas directamente por los pacientes.

Siguiendo marcos conceptuales previos'®®, se evalua-
ron variables vinculadas a inequidades en el acceso a la
RCV, incluyendo la distribucién geografica de los centros,
el volumen de pacientes asistidos como aproximacién al
uso de los programas, los modelos de financiamiento, la
disponibilidad de recursos humanos y de distintas modali-
dades de atencién, asi como las barreras reportadas para la
implementacion y el acceso. Estas variables fueron consi-
deradas como aproximacién a la accesibilidad potencial a
los programas de RCV a nivel nacional, sin evaluar de ma-
nera directa el acceso individual o la utilizacién efectiva.

La tasa de respuesta fue del 80.8% (59/73), dado que 59
centros invitados completaron la encuesta, mientras que
14 no respondieron.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante estadistica des-
criptiva, utilizando frecuencias, porcentajes y medidas
de tendencia central, segin correspondiera. El andlisis se
realizé con el software R, versién 4.5.1 (R Foundation for Sta-
tistical Computing, Viena, Austria).

Resultados

Se incluyeron 59 centros de RCV. La distribu-
cién mostré una marcada concentracién de los
mismos en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
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y la provincia de Buenos Aires (69.4%), con repre-
sentacién minima en regiones como noreste ar-
gentino (NEA) (1.7%) y noroeste argentino (NOA)
(5%). La mayoria de los centros se ubicé en areas
urbanas de mas de 100 000 habitantes (84.7%),
mientras que la presencia en localidades de me-
nor tamano fue limitada (<12% en poblaciones
<50 000 habitantes).

Dada la tasa de respuesta, la ausencia de cen-
tros de RCV en las provincias de Chubut, San
Juan y La Pampa debe interpretarse con cautela,
ya que podria reflejar falta de respuesta méas que
ausencia real de programas (Fig. 1).

El volumen anual de pacientes presenté una
amplia variabilidad (media 278; rango 4-4500), lo
que refleja una marcada heterogeneidad en la
capacidad operativa y sugiere posible subutili-
zacién en un subgrupo de centros.

En relacién con el financiamiento, el 54.2%
de los centros reporté un modelo mixto. Den-
tro de este grupo, el 44.0% son centros privados,
financiados mediante obras sociales, medicina
prepaga y aportes particulares, mientras que el
10.2% corresponde a centros publicos que, ade-
mas del financiamiento estatal, reciben aportes
de obras sociales y prepagas. Ademas, el 18.6%
de los centros depende, exclusivamente, del
sistema de salud publica, otro 18.6% recibe, Gini-
camente, aportes particulares de los pacientes;
el 5.1% corresponde a instituciones pertene-
cientes a obras sociales sindicales; y el 3.4% de
los centros no aportd informacién al respecto
(Tabla 1).

En la Tabla 2 se resumen las principales ba-
rreras para la implementacién y el acceso a
programas de RCV en Argentina. En conjunto,
se observa el predominio de barreras vincu-
ladas a la derivacién, la cobertura y el finan-
ciamiento, junto con dificultades logisticas y
limitaciones en recursos humanos e infraes-
tructura. Estos hallazgos refuerzan la existen-
cia de barreras tanto en la organizacién del
sistema como en el acceso de los pacientes,
contribuyendo a la subutilizacién de la RCV
previamente senalada.

Durante la pandemia de COVID-19, el 35.6%
de los centros implementé modalidades remo-
tas de RCV; sin embargo, al momento del releva-
miento, solo el 13.5% mantenia estas estrategias,
lo que evidencia una baja adopcién sostenida
(Tabla 3).
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Figura 1 | Distribucién del nimero de centros de rehabilitacion
cardiovascular por provincia

Ciudad Autonoma de Buenos Aires: Villa del parque,
Recoleta (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 Nicolds, Adrogué, Bahia Blanca (2), San Bernardo, Mordn,
Quilmes, La Matanza, Lujan, Chivilcoy, Lanus, La Plata (2),
Villa Bosch, Laprida, Ensenada, Berisso, Olavarria, San Justo;
Tucuman: San Miguel de Tucuman; Cordoba: Villa Maria y
Cordoba capital; Mendoza: San Rafael, Santa Fe: Rafaela,
Rosario (2); Corrientes: Ciudad de Corrientes; San Luis: Merlo,
Catamarca: San Fernando del Valle de Catamarca, Tierra del
Fuego: Ushuaia; Santa Cruz: E| Calafate, Entre Rios: Parand,
Rio Negro: Bariloche.

Tabla 1 | Modalidades de cobertura de salud en centros de
rehabilitacion cardiovascular en Argentina

n %
Publica 1 18.6
Privada (obras sociales y prepagas) 26 44.6
Obra social exclusivamente 3 5
Mixta 32 54.2
Pagos particulares 11 18.6

Nota: Las categorias no son mutuamente excluyentes; un mismo
centro pudo reportar mas de una modalidad de cobertura.
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Tabla 2 | Barreras para la rehabilitacion cardiovascular en Argentina

1] %
Falta de derivacién por parte de colegas 45 76.3
Distancia/traslado al centro de rehabilitacién cardiovascular 24 40.7
Falta de cobertura 26 44
Escasez de horarios 14 23.7
Falta de contencién de grupos especiales (pacientes: mujeres, 1 1.7
jovenes, tercera edad fragil)
Retorno laboral 1 1.7
Falta de centros en la ciudad 21 35.6
Falta de conocimiento cientifico por parte del grupo médico sobre 12 20.3

la eficacia y seguridad de la RCV
RCV: rehabilitacion cardiovascular

Tabla 3 | Modalidades virtuales de rehabilitacién cardiovascular en Argentina

n %
Centros que realizaron RCV virtual en pandemia 21 35.6
Youtube asincrénico 2 34
Youtube sincrénico 2 3.4
Envio de videos por e-mail/WhatsApp 12 20.3
Envio de rutinas por e-mail/WWhatsApp 1 18.6
Plataformas digitales 20 33.9
Centros que realizan RCV virtual actualmente 8 13.5

RCV: rehabilitacion cardiovascular

Discusion

Los resultados de este subestudio del regis-
tro RENACER-CV sugieren la existencia de mar-
cadas desigualdades geograficas y estructura-
les en el acceso ala RCV en Argentina. La fuerte
concentracién de centros en la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires y la provincia de Buenos
Aires, junto con la escasa representacién en
regiones como el NEA y NOA, refleja una distri-
bucién inequitativa de recursos sanitarios que
probablemente condiciona el acceso oportuno
a esta intervencién. Este patrén es consisten-
te con la organizacién histérica del sistema
de salud argentino, caracterizado por una alta
fragmentacién y una marcada centralizacién
de servicios especializados en grandes centros
urbanos. En este sentido, la ausencia en Argen-
tina de un directorio nacional sistematizado y
actualizado de centros de RCV, generado o ava-
lado por sociedades cientificas, constituye una
limitacién estructural adicional. Esta carencia
no solo dificulta la identificacién exhaustiva de
la oferta existente, sino que también restringe
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la planificacién sanitaria y la articulacién de re-
des asistenciales.

Desde una perspectiva de sistemas de salud,
el acceso a la RCV puede entenderse como el
resultado de multiples determinantes interrela-
cionados, incluyendo factores geograficos, eco-
némicos, organizacionales y socioculturales®. La
concentracién urbana de los centros y su limita-
da presencia en localidades de menor tamano
evidencian la relevancia de las barreras geogra-
ficas, que condicionan la accesibilidad fisica a
los programas. A su vez, la heterogeneidad en el
volumen de pacientes sugiere diferencias en la
capacidad instalada y en la eficiencia de utiliza-
cién, posiblemente vinculadas a limitaciones en
la derivacién, baja adherencia o escaso conoci-
miento por parte de pacientes y profesionales.

Estos hallazgos pueden interpretarse a la luz
de modelos conceptuales ampliamente utili-
zados para analizar el acceso a los servicios de
salud, como el modelo de Ronald Andersen y el
marco centrado en el paciente propuesto por
Jean-Frédéric Levesque, que integran dimensio-
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nes de oferta y demanda en la utilizacion efectiva
de servicios??2

Un aspecto central que subyace a las des-
igualdades observadas es la limitada instalacién
de la RCV como una prioridad dentro de la agen-
da sanitaria. A diferencia de otras condiciones
cardiovasculares tiempo-dependientes, como
el infarto agudo de miocardio o el accidente ce-
rebrovascular, donde se han desarrollado redes
asistenciales organizadas y protocolos bien esta-
blecidos, el periodo post-evento cardiovascular
carece de una estructuracién equivalente. Esta
asimetria refleja una visién fragmentada del
continuo de cuidados, en la cual la fase aguda ha
sido jerarquizada, mientras que la prevencién
secundaria -y en particular la RCV- permanece
subrepresentada en términos de planificacion,
financiamiento y organizacion.

En este escenario, la ausencia de una linea de
cuidado formalmente establecida constituye un
determinante critico. La derivacién a programas
de RCV suele depender de la iniciativa indivi-
dual de los profesionales tratantes, mas que de
mecanismos sistematizados e institucionaliza-
dos. Esta légica introduce una variabilidad sig-
nificativa en el acceso y contribuye a reproducir
inequidades, incluso cuando los servicios estan
disponibles.

Mientras la derivacién continte dependiendo
de decisiones individuales, su impacto poblacio-
nal seguird siendo necesariamente limitado!>.
Esta brecha entre evidencia y practica refleja el
denominado Know-Do Gap, ampliamente descri-
to en la ciencia de la implementacién?*?.

La falta de institucionalizacién de la RCV
como etapa integrada dentro del continuo de
cuidados cardiovasculares se traduce en una
débil articulacién entre niveles asistenciales. En
particular, la limitada vinculacién entre centros
con internacién y programas de RCV podria in-
terrumpir la continuidad asistencial en una eta-
pa critica del proceso de recuperacién. En este
sentido, evaluar el grado de integracién estruc-
tural entre estos niveles podria aportar informa-
cién clave sobre las barreras organizacionales
que condicionan el acceso efectivo.

En relacién con los modelos de financiamien-
to, la predominancia de esquemas mixtos y la
proporcioén de centros dependientes del sistema
publico o del financiamiento directo por parte de
los pacientes ponen de manifiesto barreras eco-
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némicas relevantes. Estas limitaciones podrian
restringir el acceso equitativo, especialmente en
poblaciones con menor cobertura o capacidad
de pago. Este fendmeno se alinea con la ley de
cuidados inversos descrita por Julian Tudor Hart,
segun la cual la disponibilidad de servicios tien-
de a ser menor en las poblaciones con mayor
necesidad®.

Desde una perspectiva socioeconémica, el
impacto de la RCV trasciende el sistema de sa-
lud. La enfermedad cardiovascular constituye la
principal causa de anos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD/DALYs) a nivel global, y la
rehabilitacién cardiovascular puede contribuir
a reducir la progresién hacia estados de disca-
pacidad y dependencia funcional. Esto tiene
implicancias relevantes en términos de costos
indirectos, al disminuir la necesidad de certi-
ficaciones de discapacidad, pensiones no con-
tributivas y asistencia social sostenida. En este
sentido, su implementacién podria traducirse
en una reduccién del gasto estatal destinado a
politicas de sostén econdémico de personas con
discapacidad, como ha sido senalado en andlisis
provenientes del contexto europeo?.

Un hallazgo relevante es la baja adopcién sos-
tenida de modalidades remotas de rehabilitacién
cardiovascular (incluyendo telerrehabilitacién).
Si bien méas de un tercio de los centros imple-
mento estas estrategias durante la pandemia de
COVID-19, solo una minoria las mantuvo en el
tiempo. Esto sugiere que, pese a la factibilidad de-
mostrada durante la emergencia sanitaria, per-
sisten barreras para su incorporacién sistemati-
ca. Considerando la evidencia creciente sobre su
efectividad, estas modalidades representan una
oportunidad no aprovechada para ampliar la co-
bertura, particularmente en regiones con escasa
disponibilidad de programas presenciales??:%,

Estos hallazgos adquieren especial relevancia
en el contexto de América Latina, donde diver-
sos estudios han documentado una disponibili-
dad limitada y una distribucién inequitativa de
programas de RCV, con fuerte concentraciéon en
areas urbanas y en el subsector privado. En la re-
gion, la fragmentacién de los sistemas de salud,
la limitada financiacién especifica y las barreras
socioeconémicas contribuyen a una baja tasa de
derivacién y participacién'*'*. En este sentido, la
situacién observada en Argentina refleja un pa-
trén regional mas amplio (Fig. 2).
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Figura 2 | Desigualdades en el acceso a la rehabilitacion cardiovascular en Argentina[

El Sistoma 1

+69.4% centros en Buenos Alres

* NEA1.7% | NOA §%

* 84.7% en cludades con >100 000 Individuos
+ <12% en ciudades con <50 000 individuos

Implicancias para Politicas de Salud 4

+ Extender la cobertura fuera de los centros
urbanos
+ Optimizar la equidad en el financiamiento

« Amplara implementacién do modelos hibridos

NOA: noroeste argentino

Asimismo, la evidencia internacional resulta
ilustrativa para interpretar nuestros hallazgos.
Las innovaciones recientes como la telerreha-
bilitacién integrada al continuo de prevencién
cardiometabdlica, han demostrado mejorar tan-
to la adherencia como los resultados clinicos, y,
ademas, ser al menos equivalentes a los progra-
mas presenciales en términos de capacidad fun-
cional, control de factores de riesgo y calidad de
vida, con la ventaja adicional de ampliar el acce-
so, especialmente en poblaciones con barreras
para la participacién presencial®®,

A pesar de esto, la subutilizacién de la RCV
es una realidad persistente, incluso en paises
de altos ingresos. Las desigualdades observadas
pueden interpretarse como parte de un fenéme-
no global en el que multiples determinantes -in-
cluyendo la organizacién del sistema de salud y
la ausencia de trayectorias asistenciales estruc-
turadas- limitan el acceso a una intervencién
altamente costo-efectiva®’*?. En este marco, la
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integracion efectiva de la RCV en los sistemas de
salud no solo representa una mejora en la cali-
dad asistencial, sino también una estrategia cla-
ve para optimizar resultados clinicos y eficiencia
sanitaria.

Este estudio presenta limitaciones. Su diseno
transversal basado en una encuesta impide esta-
blecer relaciones causales y puede estar sujeto a
sesgos de informacién. La falta de respuesta de al-
gunos centros podria haber afectado la represen-
tatividad, especialmente a nivel regional. Ademas,
las variables analizadas reflejan accesibilidad po-
tencial, sin evaluar acceso individual, derivacién
ni adherencia. Finalmente, la informacién se basa
en el autorreporte de los centros participantes.

En conclusién, este subestudio del registro
RENACER-CV evidencia profundas desigualda-
des en el acceso a la RCV en nuestro pais, refle-
jadas en una marcada concentracién geografica
de los programas, heterogeneidad en la capa-
cidad operativa y persistentes barreras estruc-
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turales vinculadas al financiamiento. La baja
adopcién sostenida de estrategias de telerreha-
bilitacién pone de manifiesto una oportunidad
critica no aprovechada para ampliar la cobertu-
ra, particularmente en regiones histéricamente
desatendidas. Estos hallazgos se inscriben en un
patrén méas amplio de inequidades en el acceso
a la RCV observado en América Latina y otros
entornos de ingresos bajos y medios, donde la
fragmentacion de los sistemas de salud y las li-
mitaciones en el financiamiento condicionan la
implementacion efectiva de intervenciones cos-
to-efectivas en prevencién secundaria.

Frente a esta realidad, la expansién de la RCV
requiere un abordaje sistémico que priorice la
equidad en salud, mediante politicas publicas
orientadas a la redistribucién territorial de re-
cursos, la garantia de cobertura financiera y la
integracién de modelos innovadores, incluyen-
do la telerrehabilitacién y esquemas hibridos
de atencién. En sistemas fragmentados como el
argentino, donde la RCV se encuentra nominal-
mente incluida en el Programa Médico Obligato-
rio, pero carece de una definicién operativa clara
en términos de duracién, intensidad y continui-
dad, la ausencia de cobertura efectiva podria
estar contribuyendo a perpetuar un modelo de
atencién centrado en la enfermedad y la disca-
pacidad, en lugar de la recuperacién funcional y
la reinsercién social.

Desde esta perspectiva, la expansién de la
RCV no deberia ser interpretada exclusivamen-
te como una inversién en salud, sino como una
estrategia de optimizacién del gasto publico,
con potencial para reducir la carga econémica
asociada a la discapacidad cardiovascular y sus
comorbilidades, particularmente en poblacién
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