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Resumen
La rehabilitación cardiaca es un tratamiento valioso para pacientes con enfermedades cardiacas establecidas, y en general 
para personas con riesgo cardiovascular elevado. La prescripción de la rehabilitación cardiaca debe ser progresiva y con 
metas individualizadas. Tradicionalmente se inicia en entornos hospitalarios luego de eventos cardiovasculares agudos y se 
continúa de manera ambulatoria en instituciones de menor complejidad. Se realizó una revisión no sistemática de la litera-
tura sobre la evolución de la rehabilitación cardiaca en el tiempo, su relevancia en el cuidado de los pacientes con enferme-
dad cardiovascular, las diferentes modalidades en la prestación de este servicio con la tendencia a la rehabilitación cardiaca 
en casa y la telerrehabilitación, y su transformación acelerada durante la pandemia de COVID-19. Es fundamental garantizar 
la continuidad en el acceso, así como la suficiente participación de los pacientes en programas remodelados de rehabilitación 
cardiaca, capaces de transgredir hábitos en la prestación del servicio y de superar las barreras que puede representar la 
situación actual para la entrega de una atención de alta calidad.

Palabras clave: Rehabilitación cardiaca. COVID-19. Telerrehabilitación. Enfermedad cardiovascular.

Abstract
Cardiac rehabilitation is a valuable treatment for patients with established heart disease, and in general, for people with high 
cardiovascular risk. The prescription of cardiac rehabilitation must be progressive and with individualized goals. Traditionally, 
it is performed in hospital settings after an acute cardiovascular event and it’s continued as outpatient basis in less complex 
institutions. A non-systematic review of literature was conducted in terms of the evolution of cardiac rehabilitation over time, 
it’s relevance in cardiovascular disease patient’s care, different access modalities, including the evolving tendency towards 
home based cardiac rehabilitation and tele-rehabilitation, as well as its accelerated transformation during the COVID-19 pan-
demics. It is essential to guarantee continuity of access as well as sufficient participation of patients in restructured cardiac 
rehabilitation programs, capable of surpassing service delivery habits and overcoming the barriers that the current situation 
may represent for the delivery of a high-quality care.
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Introducción
Para hablar de rehabilitación cardiaca (RC) debe 

conocerse la historia de cuándo el ejercicio se consi-
deró parte de la medicina. La idea del «ejercicio como 
medicina» se ha considerado esencial para la salud en 
culturas que datan de las civilizaciones del Valle del 
Indo y el río Amarillo. El médico Susruta, que vivió en 
India en el 600 a.C., es considerado el primer prescrip-
tor de ejercicio como terapia médica, pues lo relacionó 
con mejoría de la digestión y de la fuerza, así como 
con la reducción de la senilidad. Del mismo modo, Hua 
T’O, un médico de la dinastía Han en China, también 
prescribió ejercicio a sus pacientes como terapia para 
la disminución del apetito, el control de múltiples en-
fermedades y retardar el envejecimiento. Igualmente, 
algunos médicos griegos y romanos reportaron bene-
ficios del ejercicio sobre la salud. El ciudadano romano 
más famoso relacionado con la prescripción de ejerci-
cio como terapéutico fue Claudio Galeno, médico de 
gladiadores, quien se basó en las enseñanzas de Hi-
pócrates sobre la homeostasia corporal y el desequili-
brio como causa de enfermedad, definiendo que la 
dieta, la «excreción», la actividad (caminar, dormir, es-
tirarse, etc.) y los elementos ambientales son los gran-
des determinantes del estado de salud1.

Con el paso de los años se encontró que las perso-
nas que tenían menor actividad física eran considera-
das con frecuencia como «más débiles» o enfermas, 
y esta condición empezó a asociarse con el rendimien-
to laboral e incluso con el ausentismo y la falta de 
productividad. En los años 1940, sin embargo, ocurrió 
una situación paradójica en la que se planteó la hipó-
tesis de que la quietud era terapéutica para los pacien-
tes con cardiopatía isquémica. Se creó entonces la 
«silla de tratamiento», utilizada como instrumento de 
recuperación posterior a eventos coronarios. Sin em-
bargo, se encontró una mayor recurrencia de eventos 
isquémicos con esta intervención, por lo que su uso 
fue descontinuado. Destaca también que en los años 
1950 se empezó a considerar el sedentarismo como 
un importante factor de riesgo para enfermedad 
coronaria1,2.

Los datos que respaldaban los beneficios relativos 
de la actividad física continuaron acumulándose duran-
te décadas posteriores2, hasta que Hellerstein3 presen-
tó un estudio fundamental en el que se vincularon los 
beneficios del ejercicio en el tratamiento de pacientes 
con enfermedad coronaria; estos hallazgos aún sirven 
como fundamento para el enfoque moderno y multidis-
ciplinario de la RC, que destaca el papel de la actividad 

física como coadyuvante de la terapia médica, en es-
pecial en los pacientes con cardiopatía.

La prescripción de la rehabilitación 
cardiaca en la enfermedad cardiovascular

La RC es un tratamiento valioso para los pacientes 
con enfermedades cardiacas establecidas, y en gene-
ral para las personas con riesgo cardiovascular eleva-
do, incluidos los pacientes con dismetabolismo. Su uso 
está respaldado por ensayos clínicos que han demos-
trado una importante mejoría en la capacidad car-
diopulmonar, la calidad de vida y factores psicológicos 
específicos, así como en la reducción de la morbimor-
talidad asociada a condiciones de base y a eventos 
cardiovasculares mayores. Por lo tanto, es una inter-
vención costo-efectiva y probada en la prevención se-
cundaria. También es una excelente estrategia para 
reducir los reingresos hospitalarios4,5 y su impacto ha 
sido ampliamente demostrado en pacientes con enfer-
medad coronaria sintomática6.

Un programa de RC se conforma por el médico del 
deporte, quien evalúa al paciente remitido y le prescri-
be un programa de ejercicio; el rehabilitador cardiaco, 
que es un fisioterapeuta especializado en el manejo de 
estos programas; y un equipo básico para su desarro-
llo, desde relojes para medir la frecuencia cardiaca, 
bandas elásticas y hasta telemetrías que permiten la 
evaluación a distancia para que el médico pueda estar 
atento a la evolución del ejercicio del paciente, vigilan-
do la actividad eléctrica.

La RC se divide en cuatro fases y se desarrolla en 
diferentes instancias. Idealmente, las fases I y II deben 
realizarse en una institución que cuente con todos los 
recursos de atención necesarios en caso de presen-
tarse alguna complicación. La fase I se da en el pa-
ciente que está en el centro hospitalario y generalmente 
se compone de movilización temprana, educación so-
bre la condición médica, nuevos medicamentos, cam-
bios en el estilo de vida y la transición a un entorno 
ambulatorio. Después de la recuperación inicial del 
paciente y la finalización de la fase I se pasa a la fase 
II, momento en que se ejecuta un programa de trabajo 
ambulatorio supervisado, que por lo general consta de 
hasta 12 semanas de entrenamiento, además de con-
sulta médica, cambios en estilo de vida, educación y 
vigilancia médica. Las fases III y IV, ejecutables en 
casa, implican mucha disciplina por parte del paciente 
en los cambios de su estilo de vida y en mantener un 
programa de ejercicio constante basado en lo apren-
dido en las fases I y II7.



362

Rev Colomb Cardiol. 2021;28(4)

Las guías actuales para la RC recomiendan la prue-
ba de esfuerzo como un componente clave en la eva-
luación inicial del paciente y como herramienta para la 
prescripción de ejercicio y el seguimiento de la res-
puesta de los planes implementados4; si no se tiene 
esta posibilidad, se puede prescribir usando las fórmu-
las de frecuencia cardiaca máxima y otras mediciones 
o test.

A pesar de la evidencia sólida, muchos médicos y 
pacientes subestiman el valor de la RC y no son ad-
herentes a la inclusión de esta en los planes de cuida-
do de los pacientes con indicación, entrando en 
detrimento de los desenlaces en salud de esta pobla-
ción5. Existe evidencia contundente de que incluso el 
ejercicio de intensidad moderada a alta en pacientes 
cardiópatas es seguro y debe ser administrado en for-
ma regular y sistemática, personalizando la prescrip-
ción para ajustarlo a las particularidades y la condición 
física de cada paciente; por esto, esquemas de ejerci-
cios de larga duración y de diferentes intensidades se 
han aplicado a esta población susceptible8. Sin embar-
go, se ha encontrado que la implementación de esque-
mas no progresivos, con intensidades y cargas 
inapropiadas para el paciente, pueden resultar deleté-
reos, de la misma manera que las prescripciones ba-
sadas exclusivamente en ejercicio cardiovascular sin 
incluir programas de fortalecimiento, ya que no es in-
frecuente encontrar sarcopenia, dinapenia y alteracio-
nes de la propiocepción, entre otros, que también 
deben trabajarse para reacondicionar al paciente de 
forma integral, consiguiendo resultados exitosos y mi-
nimizando el riesgo de eventos adversos durante el 
tratamiento9. La prescripción de la RC debe ser pro-
gresiva, con metas individualizadas, evitando que el 
paciente llegue a una adaptación a la carga que limite 
su progreso, puesto que el beneficio de la RC es do-
sis-respuesta. Los programas de ejercicio en RC se 
han venido diferenciando por patologías y por aplica-
ción de cargas, y deben orientarse a conseguir logros 
de acuerdo con cada situación individual.

También es interesante mencionar que la RC viene 
ganando espacio dentro del acondicionamiento prequi-
rúrgico para la cirugía cardiovascular, y no solo tras la 
intervención durante la recuperación. En los últimos 
años, la rehabilitación prequirúrgica en cirugía de re-
vascularización miocárdica con derivaciones aortoco-
ronarias se asocia a una mejoría del rendimiento en la 
prueba de la caminata de 6 minutos, estancias hospi-
talarias más cortas, menores complicaciones pulmona-
res y una incidencia significativamente menor de 
fibrilación auricular posoperatoria10,11.

Hay controversia sobre el régimen de ejercicio más 
efectivo, entre los protocolos de entrenamiento en in-
tervalos de alta intensidad (HIIT, high intensity interval 
training) y los programas de entrenamiento continuo de 
intensidad moderada (MICT, moderate-intensity conti-
nuous training). Los HIIT consisten en intervalos cortos 
de alta intensidad (75-95% del esfuerzo máximo, bien 
sea por frecuencia cardiaca máxima [FCM] o por con-
sumo máximo de oxígeno [VO2máx]) seguidos por pe-
riodos de descanso o recuperación, mientras que los 
MICT implican el mantenimiento continuo de la carga 
de trabajo a una intensidad entre el 50% y el 65% del 
esfuerzo máximo, también dado por la FCM o el 
VO2máx

12. Los HIIT deberán individualizarse de acuerdo 
con la condición física inicial del paciente, se trabajan 
dos o tres veces por semana y no de manera continua 
(diaria) para evitar producir respuesta inflamatoria, 
traumatismos o demasiada exigencia al paciente que 
inicia su recuperación física y cardiovascular13.

Los programas de MICT han demostrado consisten-
temente su impacto positivo en la mejoría del VO2máx, 
la función endotelial, la reserva de flujo miocárdico, el 
peso corporal, los lípidos en la sangre y la presión ar-
terial; algunos autores incluso afirman que tendrían un 
impacto directo reduciendo la progresión de la ateros-
clerosis en los pacientes con enfermedad coronaria5.

Weston, et al.14 realizaron un metaanálisis que inclu-
yó 1468 pacientes y evaluaron los beneficios del entre-
namiento con HIIT en comparación con MICT, 
encontrando superioridad en la mejoría de la función 
cardiorrespiratoria en los pacientes con HIIT. Esta in-
formación es importante, pues el estándar de la RC en 
la práctica clínica actual es el MICT. Pueden encon-
trarse hallazgos contradictorios en la literatura sobre la 
función endotelial, la oxidación de grasas y la regula-
ción metabólica, dada por la glucemia en ayunas y el 
VO2máx, en pacientes con dismetabolismo y con enfer-
medad coronaria bajo entrenamiento con HIIT o 
MICT15,16. Esto puede explicarse porque algunos estu-
dios con programas intensivos de HIIT se realizan dia-
riamente, lo que puede asociarse a inflamación con 
aumento de los radicales libres, pérdida de la masa 
muscular y menor reducción de la adiposidad, en com-
paración con los programas que los realizan dos veces 
por semana en combinación con MICT13.

Telerrehabilitación (o rehabilitación 
cardiaca en casa)

Los estudios previos han establecido la RC realizada 
de forma intrahospitalaria y continuada de forma 
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ambulatoria como el modo básico de rehabilitación15,16. 
A pesar de la efectividad demostrada con esta práctica 
tradicional, varias barreras limitan su implementación 
como práctica de rutina y, por consiguiente, el logro de 
los objetivos inherentes a su prescripción. Entre ellas 
destacan la baja asistencia, la limitación de tiempo de 
cada sesión, el restringido número de sesiones por 
asuntos administrativos y logísticos, y la baja adheren-
cia al ejercicio luego de terminados los esquemas ins-
titucionales; todo ello representa una amplia brecha 
entre los programas de RC y la adopción de estilos de 
vida saludables en los pacientes en quienes está 
indicada.

Desde mediados de los años 1980, los programas 
de ejercicio en el hogar han sido alternativas de RC 
para que los pacientes mantengan su actividad física 
después de un infarto agudo de miocardio17. En la dé-
cada de 1990 se iniciaron modelos de RC con equipos 
domiciliarios que facilitaban la realización supervisada 
de programas de ejercicio en un entorno familiar para 
el paciente, acercándolo a su rutina de ejercicios sin 
barreras de desplazamiento ni la mitificación de reque-
rir equipamiento sofisticado para poder realizar exito-
samente su programa de RC, mejorando así la 
cobertura y la adherencia a los programas y, por ende, 
logrando una mayor efectividad de estos. La supervi-
sión es fundamental para evitar lesiones, corregir el 
gesto del ejercicio y valorar la tolerancia a este, lo cual 
es especialmente importante al inicio del programa y 
durante los cambios incrementales o progresivos.

Actualmente, el personal de la salud presenta una 
marcada inclinación a la realización de la RC en cen-
tros expertos o dedicados, en especial en pacientes 
con compromiso clínico más grave o descompensacio-
nes recientes; esto asociado a la preocupación por la 
seguridad del paciente durante la actividad física. Para 
garantizar el cuidado de estos pacientes se ha imple-
mentado el monitoreo de los signos vitales y del traza-
do electrocardiográfico con monitores portátiles, 
incluso desde mediados de la década de 198018. Du-
rante los últimos 20 años, el desarrollo de nuevas tec-
nologías de la comunicación, análisis de datos, 
sensores cardiacos y telemonitorización, ha permitido 
que la RC   realizada en el hogar combine el acceso, la 
asistencia y el cuidado por el personal de salud con el 
control y el acompañamiento remoto, sincrónico y asin-
crónico, de equipos especializados y personal experto 
desde la despresencialización de los servicios19.

Hwang, et al.20 realizaron un análisis de costo-utili-
dad incremental, multicéntrico, aleatorizado y controla-
do de no inferioridad, en pacientes con falla cardiaca. 

En el seguimiento a 6 meses se encontró que los 
costos de la atención de pacientes con programas de 
telerrehabilitación fueron significativamente menores 
que los de aquellos en programas centralizados e ins-
titucionalizados, sin encontrar diferencias significativas 
en años de vida ajustados por calidad de vida20.

Un metaanálisis ha demostrado que las intervencio-
nes de telemedicina en pacientes en prevención se-
cundaria de enfermedad coronaria se asocian a una 
reducción de las hospitalizaciones y de los eventos 
cardiovasculares mayores (riesgo relativo: 0.54; inter-
valo de confianza: 0.39-0.81; p < 0.001), con mejoría 
de otras variables como los valores de lípidos séricos 
y el cese del tabaquismo, en comparación con los pa-
cientes con el estándar de cuidado21.

La rehabilitación cardiaca durante la 
pandemia de COVID-19

La pandemia de COVID-19 ha generado disrupción 
en la cotidianidad y los hábitos de la sociedad (más 
allá de la salud, incluso en la política y la economía 
mundial), y desde la salud pública, con el distancia-
miento social, se ha obligado a las personas a renun-
ciar temporalmente a su «ser social» como lo habían 
conocido y a reinventarse en comunidad desde la vir-
tualidad. El abastecimiento de necesidades primarias 
también se ha transformado, avanzando de manera 
acelerada a la despresencialización y la desinstitucio-
nalización de la medicina, pues ahora las soluciones 
en salud deben acercarse a los pacientes a través de 
dispositivos móviles y llegando a la puerta de sus ca-
sas. La prestación tradicional de múltiples servicios 
ambulatorios previamente centralizados, como es el 
caso de la RC, temporalmente se ha definido como un 
servicio de salud no esencial considerado además de 
alto riesgo para la diseminación de la infección, tenien-
do en cuenta la alta densidad y el flujo de personas 
que tradicionalmente caracterizan este tipo de 
servicios.

Si desde antes de la pandemia en países desarro-
llados como los Estados Unidos de América y Canadá 
ya era una preocupación la subutilización de estos 
servicios en los que circulaba menos del 25% de la 
población susceptible de RC, durante la pandemia la 
ocupación de los centros de RC en estos países ha 
decaído dramáticamente, en un momento en que la 
potencial demanda o población objetivo se mantiene 
sin un decremento significativo22. Es increíble que en 
todo el mundo solo el 54.7% de los países cuenten con 
servicios de RC, en especial cuando está claramente 
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descrito que el pronóstico general es peor, con un au-
mento en los reingresos hospitalarios y una mortalidad 
un 64% mayor, en los pacientes que no realizan RC en 
comparación con los que culminan exitosamente su 
programa23. Es fundamental por lo menos garantizar 
la continuidad del programa de RC en los pacientes 
que ya venían realizándolo, apoyados en la RC reali-
zada en casa. Mayores retos trae la iniciación de los 
programas de RC en casa, y es aquí donde nace la 
RC asistida por la tecnología como alternativa para el 
cumplimiento de los programas sin supervisión, pero 
acompañada de manera remota.

En este momento, en el que se viven circunstancias 
sin precedentes, se hace necesario expandir el alcan-
ce de los servicios de salud manteniendo el distancia-
miento social, reduciendo el riesgo de transmisión de 
la infección y manteniendo seguros al personal de 
salud y a los pacientes con condiciones cardiovascu-
lares, que son especialmente vulnerables. Es así como 
la telesalud permite entregar servicios a distancia, ha-
ciendo uso de tecnologías de la información y la 
comunicación24.

En Europa existen tres escenarios de centros de RC: 
centros operando normalmente bajo normas de biose-
guridad, centros en funcionamiento parcial (reducción 
de programas o del número de pacientes) y centros 
cerrados con mantenimiento o redistribución del per-
sonal. En algunos centros se realiza una valoración 
presencial inicial del paciente, en la que se define el 
perfil de riesgo, se estima la capacidad de ejercicio y 
se establecen las metas de rehabilitación para luego 
prescribir una RC teledirigida por vía telefónica o vi-
deollamada. Es importante señalar que se debe esti-
mar el riesgo del paciente, ya que la RC teledirigida no 
tiene un monitoreo continuo hemodinámico, y por lo 
tanto, en pacientes de alto riesgo, se recomienda ini-
ciar con ejercicios de baja intensidad acompañados 
por la presencia de un familiar o amigo durante el en-
trenamiento, que tenga acceso rápido y fácil al centro 
de rehabilitación, en caso de que surjan problemas25.

La Asociación Italiana de Cardiología Clínica, Pre-
vención y Rehabilitación recomienda reducir el número 
de pacientes que acceden a los centros de RC, garan-
tizando una distancia de 3 metros entre ellos; además, 
durante el entrenamiento todos los pacientes y fisiote-
rapeutas deben usar mascarilla quirúrgica, y todos los 
materiales deben desinfectarse antes y después de 
cada actividad, evitando los ejercicios que induzcan 
tos. Si se va a ofrecer un servicio de intervención con 
televigilancia o telerrehabilitación se deben determinar 
inicialmente los parámetros vitales (presión arterial, 

saturación periférica de oxígeno, frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, electrocardiograma) para tener 
un perfil hemodinámico basal y así guiar la interven-
ción a distancia26.

La RC en casa toma recursos como correos electró-
nicos, aplicaciones en teléfonos inteligentes, redes so-
ciales, mensajes de texto y cámaras de video, entre 
otros instrumentos, que apoyados en la fortaleza de la 
educación y la medicina personalizada hacen posible 
avanzar en las intervenciones terapéuticas y permiten 
lograr las metas propuestas en el cuidado de los pa-
cientes, en especial en un momento en que deben 
racionalizarse los esfuerzos humanos y el contacto con 
las personas en la prestación de los servicios de 
salud22,23,26.

La telesalud trae consigo nuevos retos para todos 
los actores que en ella participan: la facturación y el 
cumplimiento de la normatividad para el personal ad-
ministrativo, el dominio de las herramientas para los 
proveedores, y la facilidad para el acceso y el adecua-
do uso de los diferentes recursos, como es el caso de 
los pacientes ancianos que están poco familiarizados 
con el uso de plataformas y redes sociales. Incluso, la 
forma en que los rehabilitadores son formados deberá 
replantearse desde la flexibilidad que se requiere en 
su estructura para seguir cumpliendo con el propósito 
de recuperar la salud a través de la terapia física27.

Para los servicios de RC que mantienen sus puertas 
abiertas también hay grandes retos en la adaptación de 
la organización de la prestación y la implementación de 
sus programas, teniendo en cuenta los lineamientos de 
las autoridades regionales, que pueden variar, así como 
el compromiso local por la pandemia y la carga de la 
enfermedad en el sistema de salud28. Las remisiones 
de pacientes o casos incidentes posiblemente también 
sean diferentes, teniendo en cuenta que la pandemia 
ha afectado la programación de procedimientos electi-
vos, a la vez que ha llevado a que los pacientes con-
sulten tarde y con síntomas graves a los servicios de 
urgencias y hospitalarios, con lo que los propios even-
tos cardiocerebrovasculares están modificando tempo-
ralmente su caracterización epidemiológica26,28.

Conclusiones

En la actualidad, la atención de los pacientes desde 
la presencialidad es compleja, desde la implementa-
ción de protocolos de bioseguridad hasta el estableci-
miento de una nueva priorización en las intervenciones 
para la optimización del tiempo y los equipos, que trae 
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consigo una tendencia a acortar la duración de los 
programas y de las sesiones individuales en la RC.

Luego de reconocer la importancia y el 
costo-efectividad de la RC, resulta fundamental garan-
tizar la continuidad en el acceso, así como la suficiente 
participación de los pacientes en programas remode-
lados de rehabilitación, capaces de transgredir hábitos 
en la prestación del servicio y de superar las barreras 
que puede representar la situación actual para la en-
trega de una atención de alta calidad. Se vienen mar-
cando tendencias del consumidor desde las plataformas 
digitales y los servicios domiciliarios, donde el campo 
de la salud y en especial de la rehabilitación no pueden 
ser ajenos a este no tan nuevo mercado alternativo.
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