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LA INSUFICIENCIA CARDÍACA COMO UN PROBLEMA 
DE SALUD PÚBLICA  
Las enfermedades cardiovasculares son la primera 
causa de mortalidad en el mundo y se espera tener 
más de 80 millones de casos para el año 20201.  Entre 
ellas se tiene a la insuficiencia cardíaca (IC), que es un 
síndrome clínico de presentación compleja, resultado 
de diversas modificaciones estructurales y funcionales 
que alteran, tanto la eyección de la sangre como el 
llenado de las cámaras ventriculares. Las manifesta-
ciones cardinales de la IC son la disnea y la fatiga que 
pueden limitar la tolerancia al ejercicio y producir 
retención de fluidos, congestión pulmonar o esplácni-
ca y edema periférico. Los pacientes suelen presentar 
además otros problemas como: arritmias, depresión, 
miedo, caquexia y una marcada disminución o desapa-
rición de la actividad sexual. En la actualidad, la pre-  

 
 
 
 
 

sentación de la IC se clasifica, por un lado, en aquella 
asociada con una disminución en la fracción de expul-
sión del ventrículo izquierdo (FEVI) y por el otro, la 
asociada con una FEVI conservada2.       

La IC es considerada un problema de salud pública 
a nivel mundial debido a su: alta incidencia y prevalen-
cia, elevada tasa de mortalidad, estrecha relación con 
el incremento en la edad, alta tasa de hospitalizacio-
nes, pobre calidad de vida asociada a la salud (CVAS) y 
a sus elevados costos de atención3.  

La probabilidad de padecer IC en algún momento 
de la vida es de alrededor del 20 %, y la incidencia en 
países altamente industrializados representa anual-
mente más de 204 casos nuevos por cada 100 mil 
habitantes. Por otro lado, la IC suele convertirse en un 
padecimiento crónico y se ha informado en Europa 
una prevalencia de alrededor de 5,1 millones de casos, 
donde el 2 % de la población adulta y más del 10 % de 
los mayores de 70 años de edad la padecen2. 

A nivel mundial y desde hace ya varios años se ha 
reconocido un cambio de la distribución de la pobla-
ción en los diferentes grupos etarios con patrón de  
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contracción, lo cual afecta especialmente a países alta-
mente industrializados, como en Europa del este y 
algunas regiones de Asia, fenómeno conocido como 
transición epidemiológica. Ahí se observa un incre-
mento en el número de los adultos mayores junto con 
una disminución en el número de individuos jóvenes, 
con la consecuente pérdida del llamado bono pobla-
cional. En la figura 1 se observa este patrón en el cen-
so de la población francesa en el año 20054.  

La IC es una enfermedad estrechamente asociada 
con la edad. La mortalidad en este grupo de sujetos es 
marcadamente mayor a sus contrapartes sin IC5. La 
mortalidad absoluta a 5 años del diagnóstico es de al-
rededor del 50 %. Los pacientes que fueron hospitali-
zados por IC tienen una mortalidad de 10 % dentro del 
primer mes y de 22 % a un año del egreso. Aquellos 
pacientes en un estado avanzado de IC tienen mayor 
mortalidad a 5 años (80 %) que los que se encuentran 
en estadios tempranos (2 a 4 %). 

Asimismo, se ha informado consistentemente la 
fuerte asociación de la presencia de IC y la pobre CVAS 
en estos pacientes, particularmente en mujeres y en 
las áreas de función física y vitalidad. Además, se ha 
visto una mayor letalidad en aquellos pacientes que 
egresaron del hospital por IC y no tuvieron una mejo-
ría en su CVAS, lo que convierte este factor pronóstico 

en un fuerte predictor de mortalidad a mediano y lar-
go plazo. En general, las medidas terapéuticas que se 
han asociado a una mejor calidad de vida en pacientes 
con IC, son la resincronización cardíaca, la educación-
autocuidado y los programas de entrenamiento físico. 
Estas dos últimas intervenciones son componentes 
esenciales de los Programas de Rehabilitación Cardía-
ca y Prevención Secundaria (PRC-PS).  

La IC es una de las causas más prevalentes de ingre-
so hospitalario, y genera más de un 
millón de hospitalizaciones anual-
mente. Además, el hecho de que un 
paciente haya egresado con el diag-
nóstico de IC conlleva a una mayor 
probabilidad de que reingrese en el 
lapso de un mes (25 %) o de un año 
(83 %)2.  

La CVAS en pacientes con IC suele 
ser comparable con otros padeci-
mientos crónicos, como la enferme-
dad de Parkinson, algunas afecciones 
neurológicas o el cáncer pulmonar5. 
Sin embargo, al observar el compor-
tamiento de la CVAS en pacientes 
con cáncer después de hacerse el 
diagnóstico, se aprecia que los pa-
cientes con neoplasia presentan una 
CVAS más o menos estable hasta 
poco tiempo antes de morir, cuando 
esta se deteriora rápidamente. En 
contraparte, el deterioro de la CVAS 
en pacientes con IC comienza mucho 

antes del fallecimiento y transcurre de manera lenta-
mente progresiva, con la presencia de algunas recaí-
das seguidas de una recuperación parcial hasta que 
sobreviene la muerte, usualmente con una mayor so-
brevida que los pacientes con cáncer (Figura 2)6.  

Los costos de la atención de los pacientes con IC 
ascienden a más de 20 mil dólares anuales por 
paciente, lo que se puede traducir en una carga de 
billones de dólares para los servicios de salud. Esta 
erogación obedece principalmente a los cuidados 
personales de salud, la medicación y la pérdida en la 
productividad.  

 
PRC-PS: MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA  
La rehabilitación cardíaca y prevención secundaria 
integra un programa médico, inicialmente basado en 
el entrenamiento físico supervisado, que tiene como  

 
Figura 1. Transición epidemiológica. En esta gráfica se puede observar la 

distribución etaria de la población francesa en el año 2005. El patrón de dis-
tribución contraído de esta figura, responde a la marcada disminución de la 
población joven (29 años y menos), junto al incremento del número de suje-
tos en la población entre 30 y 60 años de edad. Modificado de: ONU 20044. 
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objeto mejorar el estado de salud y el bienestar de las 
personas que padecen alguna enfermedad cardiovas-
cular. Actualmente el ejercicio físico está complemen-
tado con un conjunto de actividades que integran una 
intervención comprensiva, e incluye un programa edu-
cativo, la detección y control de factores de riesgo, y la 
promoción indefinida de hábitos cardiosaludables7.  

El interés de la comunidad científica sobre los PRC-
PS ha ido creciendo en los últimos años y se refleja en 
el incremento constante de las publicaciones. Actual-
mente el número de artículos indexados en Pubmed 

sobre rehabilitación e insuficiencia cardíacas es cerca-
no a las 4 mil salidas, con fecha incluso de la década de 
los 50 y 608,9. Sin embargo, a comienzos de los años 
80, la presencia de IC era una contraindicación formal 
para que un paciente fuera incluido en un programa 
de rehabilitación cardíaca, época donde se recomen-
daba el reposo prolongado en la creencia de prevenir 
la sobrecarga hemodinámica, las arritmias y la muerte 
súbita asociada a la actividad física. Años más tarde y 
con base en diversos ensayos clínicos se ha visto que la 
capacidad física de los pacientes no tiene una fuerte 
asociación con la presencia de baja FEVI, y que son los 
determinantes periféricos de la tolerancia al ejercicio 
quienes influyen de manera importante en la clase 
funcional y la CVAS en estos pacientes.  

Se ha mostrado que el entrenamiento físico mejora 
las condiciones de trabajo del músculo periférico en 
pacientes con IC, incrementa la función respiratoria y 
endotelial, mejora el desempeño hemodinámico y re-
duce la activación neurohumoral así como la actividad 
inflamatoria asociadas a la IC10. Así, en la actualidad, el 
entrenamiento físico en pacientes con IC es conside-
rado como una intervención eficaz y segura, lo que se 
traduce en una recomendación clase I-A, tanto por la 
Sociedad Europea de Cardiología (ESC, por sus siglas 
en inglés), como por el Colegio Americano de Cardio-
logía (ACC, por sus siglas en inglés)1,2. 

Los programas de entrenamiento físico en pacien-
tes con IC deben ser planificados científicamente, ya 
que es importante conocer los períodos de supercom-
pensación. Si los pacientes entrenan intensamente de 
manera cotidiana, no le dan el tiempo necesario a su 
cuerpo para adaptarse y su tolerancia al ejercicio es 
cada día peor. Al planificar el entrenamiento se debe 
aprovechar el momento en que el paciente ha pasado 
por su período de restauración y se encuentra en la 
fase de adaptación. Al administrar una nueva carga de 
trabajo en este momento, aproximadamente 48 horas 
después de la primera, se obtiene el mejor rendimien-
to. Así podemos observar que los diferentes estudios 
muestran que este tipo de entrenamiento mejora      
18 % en promedio la tolerancia al ejercicio10.  

Existen varios estudios que han sido diseñados para 
evaluar el efecto de los PRC-PS en la supervivencia de 
pacientes con IC. Belardinelli et al.11, en la década de 
los años 90, demostraron una clara disminución en la 
mortalidad  y en la incidencia de rehospitalizaciones a 
5 años de seguimiento en pacientes con IC que ingre-
saron a un programa de entrenamiento físico (Figura 

Figura 2. Comparación de la calidad de vida entre pa-
cientes con IC y cáncer terminal. 

Figura 3. Efecto a largo plazo del entrenamiento físico sobre 
la mortalidad y la tasa de rehospitalizaciones en pacientes con 
IC. El impacto terapéutico se expresa como riesgo relativo e 

intervalo de confianza acorde con los diferentes estudios  
publicados. 
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3). Resultados similares se observaron en el estudio 
ExTraMATCH12. En el HF-ACTION no se observó un 
efecto estadísticamente significativo del ejercicio físico 
sobre la mortalidad en el análisis inicial, pero sí al rea-
lizar la corrección por variables demográficas a 3 años 
de seguimiento13. Además del efecto de los PRC-PS en 
la supervivencia, también se ha visto un efecto benéfi-
co en la calidad de vida14.  

 
PRC-PS: PRODUCCIÓN CIENTÍFICA, RECOMENDACIO-
NES Y DIFUSIÓN 
Diversos grupos de investigadores alrededor del mun-

do han llevado a cabo ensayos clínicos, y diversas guías 
de práctica clínica han sido publicadas (Figura 4). En 
los planisferios de la figura se observa la distribución 
mundial de dichos documentos científicos, y lo prime-
ro que llama la atención es un marcado desequilibrio 
en la producción de trabajos originales en favor de los 
países europeos, Estados Unidos, Brasil, Australia y 
Canadá. En segundo lugar, y de manera natural, existe 
una menor producción de guías de práctica clínica so-
bre rehabilitación cardíaca y estas se extienden más a 
otros países que no son sólidos productores científicos 
pero que se interesan en la difusión de esta informa-

ción, especialmente a nivel de 
América Latina.  

Recientemente, las principales 
Sociedades de Cardiología (ACC, 
ESC) han publicado diversas guías 
para el cuidado y tratamiento de 
pacientes con IC, donde se pue-
den encontrar numerosas reco-
mendaciones puntuales sobre la 
utilidad de los PRC-PS1,2. En las 
guías del ACC, se recomienda el 
uso del entrenamiento físico en 
estos pacientes para mejorar su 
capacidad funcional (clase I-A), 
además de la calidad de vida y re-
ducir la mortalidad (IIa-B); por 
otro lado, también se recomienda 
fuertemente el control de facto-
res de riesgo para IC como: la 
hipertensión, la dislipidemia (I-A), 
la diabetes, la obesidad y el taba-
quismo (I-C). En un apartado es-
pecial se recomienda también el 
consejo y la educación del pacien-
te para promover su autocuidado 
(I-B). En las guías de la ESC está 
ampliamente recomendado (I-A) 
el ejercicio aeróbico y el trata-
miento holístico de estos pacien-
tes. 

 A nivel del balance costo-
beneficio de los PRC-PS, existen 
diversos estudios en pacientes 
con cardiopatía isquémica donde 
se ha probado un ahorro total que 
va de los 4 mil USD, durante el 
primer año, hasta cerca de 100 

 
 

Figura 4. Distribución mundial de la producción y difusión científica sobre Progra-
mas de Rehabilitación Cardíaca en pacientes con IC. A. Planisferio que presenta la 
producción científica original realizada en los diferentes países del orbe (Pubmed, 
Junio 2014), y se aprecia que la mayor parte de ella está concentrada en los grandes 
centros de Europa, Estados Unidos y Asia. B. Con relación a la publicación de guías 
de práctica clínica, se puede ver que incrementa de manera sustancial la participa-
ción de otros países, particularmente en América Latina. 
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mil euros a 6 años por paciente15,16. Así, este tipo de 
terapias no solamente son útiles en el campo clínico, 
sino en el terreno financiero, a tal grado que las 
compañías de seguros pagan los PRC-PS en pacientes 
con IC.  

 
PRC-PS: USO REAL  
En líneas anteriores se ha expuesto la problemática 
que constituye la IC así como la evidencia científica 
que fundamenta el papel que juegan los PRC-PS en el 
tratamiento de estos pacientes, lo que incluye las re-
comendaciones por las principales Sociedades de Car-
diología a nivel mundial. Sin embargo, la realidad es 
muy diferente a la teoría. 

En los Estados Unidos, a pesar de que tienen en la 
IC un importante problema de salud pública, y de que 
su Colegio de Cardiología recomienda ampliamente los 
PRC-PS, el porcentaje de población diana que es refe-
rida a estos programas sigue siendo bajo. En el año 
2007 se refirió el 11 % de los pacientes con IC a los 
PRC-PS, (OR=0,77, IC 95 % de 0,75 a 0,80), lo cual cons-
tituyó la tasa más baja entre las diferentes enferme-
dades cardiovasculares atendidas por este tipo de pro-
gramas en EEUU16.  

Un estudio de la Sección de Prevención y Rehabi-
litación Cardiovascular de la Sociedad Europea de Car-
diología, publicó que el porcentaje de pacientes inclui-
dos en un PRC-PS que lo requerían, presentó una me-

diana de 30 % a fase II y de 20 % a fase III (Figura 5)17. 
En Europa el 53 % de las asociaciones participantes en 
este registro tienen guías de práctica clínica sobre 
Rehabilitación Cardíaca, y el 35 % de ellas tienen algún 
tipo de documento de posición al respecto18.  

En contraparte, existen algunos informes de otros 
países donde la tasa de referencia y atención en PRC-
PS es mucho mayor. El Programa Nacional de Rehabili-
tación Cardíaca en Cuba hace referencia a una partici-
pación del 62,5 % de los pacientes con enfermedades 
cardiovasculares, la que llega a ser igual en el 94,5 % 
de los pacientes postoperados de cirugía cardiovascu-
lar19. Otro ejemplo es Lituania, donde se informan 
cifras superiores al 90 % de referencia a fase II18. 

En Asia, aunque no se cuenta con un censo preciso, 
se registra que en Hong Kong existen programas bien 
desarrollados, pero que la adopción de programas 
comprensivos de rehabilitación cardíaca es limitada 
fuera del oeste20.    

En México, se realizó un censo sobre centros de 
rehabilitación cardíaca en el año 2009, en el cual se 
publicó que la tasa de referencia a PRC-PS era del 5 % 
en los estados de la República Mexicana que contaban 
con al menos un centro de rehabilitación cardíaca. Sin 
embargo, al tomar en cuenta todo el territorio nacio-
nal se observó una referencia menor al 0,6 %. En Méxi-
co se han confeccionado 35 documentos de posición y 
4 guías de práctica clínica sobre rehabilitación cardía-

 
Figura 5. Porcentaje de pacientes referidos a PRC-PS en Europa. En esta gráfica se muestra el porcentaje de pacientes que 
tenían una indicación médica para un PRC-PS y fueron incluidos en él, en Europa. Como se puede observar la tasa de refe-
rencia es menor a la tercera parte y la mayoría de los países no informaron la inclusión de pacientes en programas a largo 
plazo (Fase III). Modificado de: Bjarnason-Wehrens B, et al. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2010;17:410-818. 
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ca21.   
El hecho de que los pacientes no se vean beneficia-

dos al incluirlos en PRC-PS se debe a múltiples condi-
ciones, las que se pueden dividir en aquellas barreras 
asociadas con el paciente y las relacionadas con el sis-
tema de salud. El principal problema de este sub-
ejercicio de la rehabilitación cardíaca es la baja refe-
rencia de pacientes (que no sucede de manera auto-
matizada) una vez que son egresados del hospital, y el 
envío a los centros especializados depende mucho del 
conocimiento y el criterio del médico22,23. Las caracte-
rísticas del facultativo juegan un papel importante en 
el incremento de la referencia de pacientes.  

Inicialmente, se debe de apuntar la baja adherencia 
de los médicos a las guías de práctica clínica. Un estu-
dio realizado en Holanda mostró que el 30 % de sus 
médicos no seguían las recomendaciones de las guías, 
para ello argumentaban que no existía suficiente 
evidencia científica (68 %), que hay problemas serios 
de organización (50 %), que desconocían el contenido 
de las guías (46 %) o que las recomendaciones eran 
ambiguas o poco claras (43 %)24.  

En cuanto a la especialidad médica, se ha visto que 
el hecho de que el paciente sea tratado por un cardió-
logo o cirujano cardiovascular incrementa varias veces 
la probabilidad de que sea enviado a un PRC-PS. Por 
otro lado, los médicos varones son más proclives a 
referir a sus pacientes en comparación con el personal 
de salud de género femenino25. El grado de conoci-
miento sobre el beneficio y seguridad de estos progra-
mas también influye de manera significativa26. Los 
médicos encontraban diversos obstáculos para enviar 
a sus pacientes a los PRC-PS, como el acceso geográ-
fico, la falta de motivación del paciente, el beneficio 
informado en los pacientes y el desconocimiento de 
las indicaciones precisas para referirlos27. En otro 
estudio, al preguntar a los médicos la causa por la cual 
no referían pacientes a los PRC-PS, ellos respondieron 
que era debido a la falta de cobertura por las compa-
ñías de seguros (50 %), la falta de motivación del 
paciente (40 %) y en un 5 % mostraron algún tipo de 
preocupación sobre la seguridad de los programas28.       

En resumen, la IC es un importante problema de 
salud pública a nivel mundial y la atención de los 
pacientes que la sufren es compleja y multidisciplina-
ria. Los PRC-PS han mostrado ser útiles, seguros y 
costo-efectivos en este grupo de pacientes, al mejorar 
su tolerancia al ejercicio, estado funcional, calidad de 
vida y supervivencia. Las más importantes Sociedades 

de Cardiología en Europa y América aconsejan los PRC-
PS para el tratamiento de los pacientes con IC, reco-
mendaciones que se encuentran publicadas en cientos 
de artículos científicos y decenas de guías de práctica 
clínica. A pesar de todo esto, los PRC-PS son franca-
mente subutilizados, sin importar el grado de desarro-
llo socioeconómico que tenga cada país, lo que se 
debe a múltiples factores atribuidos tanto al paciente 
como a los servicios de salud.    
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