


Saludo del Editor
Queridos lectores y colegas,

Es un placer darles la bienvenida a esta edición es-
pecial de nuestra revista dedicada a la rehabilitación 
cardíaca, con un enfoque particular en la hiperten-
sión arterial. En un mundo donde las enfermedades 
cardiovasculares representan una carga significa-
tiva para la salud pública, es imperativo que nos 
mantengamos al tanto de los últimos avances en la 
prevención y el tratamiento de estas condiciones.
   La hipertensión arterial, en particular, es un fac-
tor de riesgo clave para una serie de complicacio-
nes cardiovasculares graves, incluidos los infartos 
de miocardio y los accidentes cerebrovasculares. A 
medida que exploramos nuevas estrategias de re-
habilitación cardíaca, es fundamental comprender 
en profundidad cómo abordar esta condición para 
mejorar los resultados clínicos y la calidad de vida 
de nuestros pacientes.
   En esta edición, hemos reunido una selección de 
artículos para la versión impresa y su anexo en línea 
a publicarse más adelante en el mes,  que abordan 
diversos aspectos de la hipertensión arterial en el 
contexto de la rehabilitación cardíaca. 

Desde investigaciones innovadoras hasta revisiones 
exhaustivas, cada contribución ofrece una perspec-
tiva única sobre cómo enfrentar este desafío clínico 
de manera efectiva. 
   Agradecemos sinceramente a todos los autores por 
su invaluable contribución a esta edición especial, 
así como a nuestros revisores por su arduo trabajo y 
expertise en garantizar la calidad de los contenidos. 
Esperamos que los artículos presentados en este 
volumen inspiren nuevas ideas, estimulen el debate 
académico y, lo más importante, impulsen avances 
significativos en la atención a pacientes con hiper-
tensión arterial y enfermedades cardiovasculares en 
general.
   Sin más preámbulos, los invitamos a sumergirse 
en los conocimientos y descubrimientos presen-
tados en esta edición especial. Que este volumen 
sirva como un recurso valioso para todos aquellos 
comprometidos con mejorar la salud cardiovascular 
y promover la rehabilitación cardíaca en beneficio 
de nuestros pacientes en todo el mundo.

¡Que disfruten de la lectura!
Dr. Hugo Alberto Radillo Alba

Editor en jefe
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Resumen

La rehabilitación cardiaca tiene como objetivo mejorar 
la calidad de vida, reducir el riesgo de complicaciones 
cardiovasculares, promover un estilo de vida saluda-
ble, aumentar la capacidad funcional, así como reducir 
los síntomas y mejorar la tolerancia al ejercicio. Se pre-
senta el caso de un paciente con diagnóstico de sín-
drome metabólico, el cual se encuentra en el programa 
de rehabilitación cardiaca. El objetivo de este reporte 
es describir la importancia del manejo multidisciplinario 
y las metas a seguir en la rehabilitación cardiaca.

Abstract

Cardiac rehabilitation aims to improve quality of life, 
reduce the risk of cardiovascular complications, pro-
mote a healthy lifestyle, increase functional capacity, 
as well as reduce symptoms and improve exercise 
tolerance. The case of a patient diagnosed with me-
tabolic syndrome, who is enrolled in a cardiac reha-
bilitation program, is presented. The purpose of this 
report is to describe the importance of multidiscipli-
nary management and the goals to be pursued in 
cardiac rehabilitation.

Palabras clave
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La rehabilitación cardíaca (RC) es un programa in-
tegral adaptado al paciente que tiene como objetivo 
mejorar la condición física, psicológica, social y la-
boral del paciente, después de un evento cardíaco 
o en el contexto de una enfermedad cardiovascular 
crónica con factores de riesgo o revascularización. 
Dicho programa incorpora componentes básicos 
que incluyen la evaluación del paciente, asesora-
miento nutricional, manejo de factores de riesgo 
cardiovascular, manejo psicológico, entrenamiento 
físico, asesoramiento sobre mejora de hábitos de 
sueño, cesación tabáquica, así como evaluación y 
ajuste del uso de medicamentos.
Los principales candidatos para esta intervención 
son los pacientes coronarios con o sin intervención 
coronaria percutánea, pacientes portadores de an-
gina de pecho estable, pacientes ambulatorios con 
disminución de la fracción de eyección del ventrí-
culo izquierdo con o sin síntomas de insuficiencia 
cardíaca, pacientes portadores de valvulopatías 

leves o moderadas previo a cirugía valvular y los 
pacientes sometidos a cirugía cardíaca.

La RC consta de 3 fases:

Fase 1: Etapa hospitalaria, posterior a un evento 
cardiovascular hasta su alta a domicilio.
Fase 2: Etapa externa temprana, se realiza en uni-
dades de rehabilitación cardiaca con duración en-
tre 3 y 12 meses.
Fase 3: Etapa externa tardía, servicios de rehabi-
litación y preventivos externos en domicilio o con 
grupos de autoayuda.

Para la RC son necesarios un espacio óptimo y 
equipamiento adecuado para sesiones de ejercicio, 
sala de espera, sala de reuniones, sala de consulta, 
área de asesoramiento para intervenciones grupa-
les. Después de la fase 1 de movilización temprana, 
en la fase 2 de capacitación en RC se deben ofre-
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cer diversas actividades con el uso de ergómetros 
y material de entrenamiento funcional, adaptados a 
las necesidades de la población a tratar. La com-
posición del equipo multidisciplinario debe respetar 
los conocimientos y competencias necesarios para 
lograr los principales componentes centrales de la 
RC, siendo obligatorio incluir a un cardiólogo, un 
especialista en ejercicio (fisioterapeuta o fisiólogo 
del ejercicio), un nutricionista, un psicólogo y enfer-
mero, como estándares mínimos.

El proceso de estratificación general de riesgo car-
diovascular permite al médico conocer las caracte-
rísticas de cada paciente, con relación a la grave-
dad de su estado de salud, permitiéndole decidir 
si se requiere modificar la terapéutica cardiológica 
instaurada y poder realizar un adecuado diseño del 
programa de entrenamiento físico y control de fac-
tores de riesgo.

Presentación de caso

Presentamos el caso de un hombre de 69 años de 
edad, quien es portador de hipertensión arterial y dia-
betes tipo 2, el paciente, quien se refiere asintomático 
al momento del interrogatorio, es jubilado  y comen-
ta que por medio de su hija se le realiza una revisión 
general de rutina el cual incluye ecocardiograma,  
prueba de esfuerzo, tomografía con puntaje de calcio 
superior a 600 unidades Agatston en 3 arterias, y ana-
lítica sanguínea.

El paciente jamás ha sido hospitalizado o intervenido 
quirúrgicamente y confirmó la siguiente prescripción: 
insulina glargina, metformina , telmisartan, amlodipino, 
atorvastatina, pentoxifilina y ácido acetilsalicílico.

La necesidad de la rehabilitación cardíaca

Basándonos en el caso clínico presentado, las indi-
caciones para recibir rehabilitación cardíaca (RC) son 
aún más sólidas debido a los hallazgos específicos 
del paciente:

1. Alta puntuación de calcio en las arterias 
coronarias: 
El paciente tiene un puntaje de calcio mayor a 600 
unidades Agatston en 3 arterias coronarias, lo cual in-
dica una carga significativa de calcificación arterial y 
sugiere una mayor probabilidad de enfermedad coro-
naria significativa y un mayor riesgo de eventos car-
diovasculares. 

2. Edad avanzada y factores de riesgo cardio-
vascular:
Además de la alta puntuación de calcio, el paciente 
es un hombre de 69 años con hipertensión arterial 
y diabetes tipo 2, factores de riesgo cardiovascular 
bien establecidos que aumentan aún más su riesgo 
cardiovascular.

3. Evaluación cardiológica completa:
El paciente ha sido sometido a una evaluación ex-
haustiva que incluye un ecocardiograma, prueba de 
esfuerzo y tomografía con puntaje de calcio, lo que 
indica un interés en la salud cardiovascular y una de-
tección temprana de problemas cardíacos.

4. Polifarmacia y complejidad médica:
La presencia de múltiples medicamentos en el régi-
men terapéutico del paciente sugiere una condición 
médica compleja que puede beneficiarse de un enfo-
que integral de manejo como el proporcionado en la 
rehabilitación cardíaca.

5. Ausencia de síntomas actuales:
Aunque el paciente refiere estar asintomático en el 
momento del interrogatorio, la presencia de una carga 
significativa de calcio en las arterias coronarias y otros 
factores de riesgo lo convierten en un candidato aún 
más relevante para recibir intervenciones preventivas 
como la rehabilitación cardíaca.

Dada la alta carga de calcio en las arterias coronarias 
y los otros factores de riesgo cardiovascular presen-
tes, la participación del paciente en un programa de 
rehabilitación cardíaca es altamente recomendada 
para optimizar su salud cardiovascular, reducir el ries-
go de eventos cardiovasculares futuros y mejorar su 
calidad de vida.

Metas de un programa de rehabilitación cardíaca

Las metas de un programa de rehabilitación cardíaca 
para el paciente en cuestión pueden dividirse en me-
tas a corto plazo (durante el programa de rehabilita-
ción) y metas a largo plazo (después de completar el 
programa y a lo largo de la vida del paciente).
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Metas a Corto Plazo:

1. Estabilización de factores de riesgo: Controlar 
la hipertensión arterial y la diabetes mediante un ma-
nejo farmacológico adecuado, así como educación 
sobre cambios en el estilo de vida.

2. Mejora de la capacidad funcional: Aumentar la 
resistencia y la fuerza muscular a través de un progra-
ma de ejercicio supervisado.

3. Educación y manejo de medicamentos: Ase-
gurar que el paciente comprenda sus medicamentos, 
incluyendo su dosis, efectos secundarios y adheren-
cia al tratamiento.

4. Reducción del estrés y mejora de la salud 
mental: Proporcionar técnicas de manejo del estrés, 
asesoramiento psicológico y apoyo emocional para 
promover el bienestar mental.

5. Mejora de la calidad de vida: Facilitar al paciente 
estrategias para mejorar su calidad de vida mediante 
la adopción de hábitos saludables y la gestión efectiva 
de su enfermedad.

Metas a Largo Plazo:

1. Prevención de eventos cardiovasculares: Redu-
cir el riesgo de eventos cardiovasculares futuros, como 
infartos de miocardio o accidentes cerebrovasculares, 
mediante el control continuo de los factores de riesgo.

2. Mantenimiento de la adherencia al tratamiento: 
Promover la adherencia a largo plazo al tratamiento 
farmacológico y a los cambios en el estilo de vida.

3. Mejora de la salud cardiovascular a largo plazo: 
Mantener una buena salud cardiovascular mediante la 
continuación de la actividad física regular, la alimenta-
ción saludable y el control de los factores de riesgo.

4. Optimización de la calidad de vida: Mantener y 
mejorar la calidad de vida del paciente a lo largo del 
tiempo, asegurando una buena función física y mental.

5. Educación continua y apoyo: Proporcionar re-
cursos educativos y apoyo continuo para empoderar 

al paciente en la gestión de su salud cardiovascular y 
fomentar la participación activa en su cuidado a largo 
plazo.

Para lograr las metas de rehabilitación cardíaca tanto a 
corto como a largo plazo para el paciente del caso clí-
nico, se pueden implementar las siguientes estrategias:

1. Educación y Consejería: Proporcionar al paciente 
y a su familia información completa sobre su condi-
ción médica, incluyendo los riesgos asociados y las 
medidas preventivas necesarias. Esto puede incluir 
sesiones educativas sobre la hipertensión arterial, la 
diabetes, la importancia de la medicación y la adhe-
rencia al tratamiento, así como consejos sobre una 
dieta saludable y la importancia del ejercicio regular.

2. Programa de Ejercicio Supervisado: Diseñar un 
programa de ejercicio individualizado y supervisado 
por profesionales de la salud, como fisioterapeutas o 
entrenadores de ejercicios. Esto puede incluir ejerci-
cios aeróbicos, de resistencia y de flexibilidad adap-
tados a las capacidades y necesidades del paciente.

3. Manejo Multidisciplinario: Integrar a un equipo 
multidisciplinario que incluya cardiólogos, enfermeras, 
fisioterapeutas, nutricionistas y psicólogos para pro-
porcionar un enfoque integral de la atención médica. 
Esto garantizará una evaluación exhaustiva de la salud 
del paciente y una atención personalizada.

4. Seguimiento Continuo: Establecer un sistema de 
seguimiento regular para monitorear la progresión del 
paciente y ajustar el tratamiento según sea necesario. 
Esto puede incluir visitas médicas regulares, pruebas 
de laboratorio y evaluaciones de la función cardíaca.

5. Apoyo Psicológico: Proporcionar apoyo emocio-
nal y psicológico al paciente y a su familia para ayu-
darlos a enfrentar los desafíos emocionales asociados 
con la enfermedad cardiovascular y los cambios en 
el estilo de vida. Esto puede incluir sesiones de 
terapia individual o grupal, así como recursos de apo-
yo externo.
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6. Fomentar la Autogestión: Capacitar al paciente 
para que tome un papel activo en su propia salud, 
brindándole las herramientas y habilidades necesarias 
para tomar decisiones informadas sobre su tratamien-
to y estilo de vida. Esto puede incluir el desarrollo de 
un plan de acción personalizado y el establecimiento 
de metas realistas y alcanzables.

7. Promoción de un Estilo de Vida Saludable: 
Educar al paciente sobre la importancia de adoptar 
y mantener un estilo de vida saludable, que incluya 
una alimentación equilibrada, actividad física regular, 
manejo del estrés y evitación del tabaco y el consumo 
excesivo de alcohol. 

8. Red de Apoyo Social: Facilitar la conexión del pa-
ciente con grupos de apoyo locales, organizaciones 
comunitarias y recursos en línea para brindarle un 
sistema de apoyo social y compartir experiencias con 
otras personas que enfrentan desafíos similares.
	
Al implementar estas estrategias de manera integral 
y personalizada, se puede trabajar para alcanzar las 
metas de rehabilitación cardíaca a corto y largo plazo, 
mejorando así la salud y la calidad de vida del
paciente.
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Resumen

La hipertensión arterial sistémica es una entidad que 
afecta a millones de personas en todo el mundo. A 
medida que aumenta la conciencia sobre la impor-
tancia del control de la presión arterial, los enfoques 
terapéuticos han evolucionado hacia estrategias 
combinadas, que permitan un control más agresivo, 
con el fin de disminuir la probabilidad de desenlaces 
cardiovasculares adversos. En este contexto, surge 
la necesidad de comprender cómo estas terapias 
combinadas impactan en el cálculo del riesgo car-
diovascular y su necesidad de ser determinado en 
cada visita médica. Este artículo explora la relación 
entre la terapia combinada para la hipertensión y la 
evaluación del riesgo cardiovascular, destacando su 
relevancia clínica y sus implicaciones para el inicio y 
ajuste del tratamiento farmacológico. Desde la pers-
pectiva de la salud pública, entender esta relación es 
fundamental para mejorar la prevención y el manejo 
de las enfermedades cardiovasculares.

Abstract

Systemic arterial hypertension is a condition that 
affects millions of people worldwide. As awareness 
of the importance of blood pressure control grows, 
therapeutic approaches have evolved towards 
combined strategies, allowing for more aggressive 
control to decrease the likelihood of adverse cardio-
vascular outcomes. In this context, there arises the 
need to understand how these combined therapies 
impact the calculation of cardiovascular risk and its 
necessity to be determined at each medical visit. 
This article explores the relationship between com-
bined therapy for hypertension and cardiovascular 
risk assessment, highlighting its clinical relevance 
and implications for initiating and adjusting pharma-
cological treatment. From a public health perspec-
tive, understanding this relationship is essential for 
improving the prevention and management of car-
diovascular diseases.
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Introducción

El inicio de una terapia combinada en pacientes con hipertensión arterial ofrece varias ventajas clínicas significati-
vas. En primer lugar, la combinación de fármacos antihipertensivos de diferentes clases permite abordar múltiples 
mecanismos fisiopatológicos implicados en la regulación de la presión arterial, lo que conduce a una reducción 
más efectiva de los niveles de presión arterial sistólica y diastólica 1. Además, esta estrategia puede ofrecer un 
control más rápido y sostenido de la presión arterial en comparación con el tratamiento secuencial o monoterapia, 
lo que minimiza el tiempo necesario para alcanzar los objetivos terapéuticos deseados. La terapia combinada 
también puede mejorar la adherencia al tratamiento al reducir la carga de píldoras y simplificar el régimen de me-
dicación, lo que puede ser especialmente beneficioso en pacientes con comorbilidades o polifarmacia.2 Además, 
el enfoque combinado puede mitigar los efectos adversos asociados con dosis más altas de un solo agente, al 
permitir dosis más bajas de múltiples fármacos con diferentes perfiles de efectos secundarios. 
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Esta estrategia integral también puede tener un impacto positivo en la reducción del riesgo cardiovascular global al 
abordar simultáneamente otros factores de riesgo cardiovascular, como la dislipidemia y la disfunción endotelial 3. 
A lo largo de la revisión exploraremos los puntos mencionados, comenzando por las implicaciones fisiopatológicas 
necesarias para entender los blancos terapéuticos de las distintas familias de antihipertensivos.

Fisiopatología implicada en los blancos
terapéuticos de la hipertensión arterial.

Tanto los factores genéticos como los ambientales 
inciden en los sistemas de regulación cardiovascular, 
provocando un incremento de la resistencia vascular 
sistémica, característica hemodinámica central en la 
hipertensión. Investigaciones recientes han identifica-
do más de 1000 factores genéticos relacionados con 
la hipertensión, además de nuevos factores ambienta-
les como la contaminación atmosférica y el ruido4. Asi-
mismo, estudios sugieren que alteraciones en diversos 
sistemas de control cardiovascular pueden contribuir 
a la elevación sostenida de la presión arterial.

La hipertensión primaria puede estar acompañada 
de cambios en diversos sistemas del cuerpo, como 
el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), la 
regulación autónoma del corazón y los vasos sanguí-
neos, así como en el sistema endotelial y otros siste-
mas que controlan la función vascular. Además, se ha 
observado recientemente que desequilibrios en la mi-
crobiota intestinal pueden contribuir a la sensibilidad al 
sodio y, por ende, a la presión arterial alta5. También 
se ha destacado el papel del sistema inmunológico 
en este contexto, especialmente a través de la infla-
mación y la activación de células inmunes, fenómenos 
estrechamente relacionados con el estrés oxidativo. 
Aunque aún no se comprende completamente si la in-
flamación es una causa o un efecto de la hipertensión, 
se reconoce que ambos están íntimamente ligados. 
Se ha propuesto que el estrés oxidativo puede ser el 
nexo común entre la inflamación y la hipertensión.6 

Se sugiere que alteraciones en el metabolismo de glu-
cosa y lípidos también pueden desempeñar un papel. 
A nivel estructural, la hipertensión crónica afecta el co-
razón y los vasos sanguíneos de diversas maneras, 

lo que puede contribuir a un aumento persistente 
de la presión arterial. Esta comprensión compleja 
de la hipertensión implica que identificar un único 
mecanismo responsable puede ser difícil y que el 
tratamiento puede requerir una combinación de en-
foques terapéuticos para ser efectivo.7

La rigidez arterial está estrechamente relacionada 
con el estrés oxidativo debido a varios mecanis-
mos. El estrés oxidativo se produce cuando hay un 
desequilibrio entre la producción de especies reac-
tivas de oxígeno (ROS) y la capacidad del cuerpo 
para neutralizarlos con antioxidantes. En el contex-
to de la rigidez arterial, el estrés oxidativo puede 
contribuir a la acumulación de ROS en la pared ar-
terial, lo que promueve la inflamación y daño a las 
células endoteliales8.

El daño endotelial induce la producción de molé-
culas proinflamatorias y promueve la migración de 
células inflamatorias al sitio de lesión. Esto a su vez, 
lleva a la formación de placas de ateroma y a la re-
modelación de la pared arterial, lo que contribuye a 
la rigidez arterial. Además, el estrés oxidativo pue-
de promover la acumulación de colágeno y otras 
proteínas estructurales en la pared arterial, lo que 
también contribuye a su rigidez8-9.

Por si fuera poco, el estrés oxidativo puede interferir 
con la función de óxido nítrico (NO), una molécula 
que ayuda a relajar los vasos sanguíneos y mante-
ner su elasticidad. Cuando hay estrés oxidativo, los 
niveles de NO pueden disminuir, lo que contribuye 
aún más a la rigidez arterial.9
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Modelo contemporáneo de la terapia 
combinada

La terapia combinada en el tratamiento de la hiper-
tensión implica la administración simultánea de dos o 
más medicamentos antihipertensivos con diferentes 
mecanismos de acción y en ciertas fuentes, hasta la 
adición de algún agente para la reducción de lípidos, 
dada la carga sobre el riesgo cardiovascular que im-
plica la coexistencia de dislipidemia e hipertensión. 
Este enfoque se adopta cuando el control de la pre-
sión arterial con un solo medicamento no es suficiente 
para alcanzar los objetivos terapéuticos, o cuando se 
necesita una reducción significativa de la presión arte-
rial que no se puede lograr con un solo agente 10. 

Las familias de medicamentos comúnmente utilizadas 
en la terapia combinada incluyen:

1. Inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECA): Estos fármacos bloquean la conver-
sión de angiotensina I a angiotensina II, reduciendo 
así la vasoconstricción y la retención de sodio y agua.

2. Bloqueadores de los receptores de angiotensi-
na II (ARA II): Al inhibir los efectos de la angiotensina 
II, estos fármacos provocan vasodilatación y disminu-
ción de la presión arterial, por mecanismos similares a 
los IECA, dado a la interferencia del SRAA

3. Bloqueadores de los canales de calcio: Estos 
fármacos reducen la entrada de calcio a través de los 
canales de calcio en las células musculares, lo que pro-
duce disminución de la resistencia vascular periférica.

4. Diuréticos: Los diuréticos actúan en diferentes par-
tes del sistema renal para aumentar la excreción de 
sodio y agua, lo que reduce el volumen sanguíneo y 
la presión arterial.

5. Beta-bloqueadores: Estos fármacos bloquean los 
receptores beta-adrenérgicos, lo que disminuye la fre-
cuencia cardíaca y la contractilidad del corazón, redu-
ciendo así el gasto cardíaco y la presión arterial.

6. Bloqueadores del receptor de aldosterona: re-
ducen la presión arterial al bloquear la acción de la 
hormona aldosterona, lo que ayuda a eliminar el exce-
so de sodio y agua del cuerpo, lo que a su vez dismi-
nuye la presión arterial.

La combinación de estos medicamentos permite 
abordar múltiples vías fisiopatológicas implicadas en 
la hipertensión, como la vasoconstricción, la retención 
de sodio y agua, y la activación del sistema nervioso 
simpático. Además, la terapia combinada puede tener 
sinergias beneficiosas y minimizar los efectos adver-
sos individuales de cada medicamento. Sin embargo, 
se debe tener cuidado al seleccionar la terapia com-
binada para evitar interacciones medicamentosas y 
optimizar los resultados clínicos 11. 

Las interacciones medicamentosas entre las familias 
de medicamentos antihipertensivos pueden ser va-
riadas y deben ser consideradas cuidadosamente al 
prescribir terapia combinada. Algunas interacciones 
potenciales incluyen:

• IECA y ARA II: El uso concomitante de IECA y ARA II 
puede aumentar el riesgo de hiperpotasemia (niveles 
elevados de potasio en la sangre) y disfunción renal.

• IECA y diuréticos: La combinación de IECA con 
diuréticos puede aumentar el riesgo de hiperpotase-
mia y deterioro de la función renal.

• Diuréticos y bloqueadores de los canales
de calcio: La combinación de diuréticos con bloquea-
dores de los canales de calcio puede aumentar el 
riesgo de hipotensión ortostática (presión arterial baja 
al ponerse de pie).

• Beta-bloqueantes y bloqueadores de los canales 
de calcio: La combinación de estos medicamentos 
puede causar una disminución excesiva de la frecuen-
cia cardíaca y la presión arterial.

• Diuréticos y bloqueadores del receptor de 
aldosterona: La administración concomitante de diu-
réticos y espironolactona puede aumentar el riesgo de 
hiperpotasemia.
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Riesgo cardiovascular e inicio de tratamiento 
farmacológico

La evidencia contemporánea indica que la reducción 
de la presión arterial (PA) es beneficiosa en casi todo 
el rango de PA. Aunque las reducciones relativas del 
riesgo son similares para diferentes estratos de ries-
go cardiovascular (CV), las reducciones absolutas 
del riesgo suelen ser mayores con un riesgo CV ba-
sal más alto 12. Sin embargo, las guías internacionales 
actuales no respaldan esta conclusión, ya que exis-
te evidencia de que, aunque los pacientes con alto 
riesgo CV muestran una mayor reducción absoluta 
inducida por el tratamiento de los resultados CV, los 
niveles de riesgo CV más altos están asociados con 
un riesgo residual desproporcionadamente mayor en 
comparación con los pacientes de bajo a moderado 
riesgo 13. Además, no recomendar el tratamiento anti-
hipertensivo en la condición de bajo riesgo, como en 
pacientes más jóvenes, no tiene en cuenta que bajo 
esta circunstancia, el beneficio no puede ser cuanti-
ficado solo por la reducción de eventos CV o morta-
lidad, sino que incluye el retraso de la prevención del 
daño orgánico asintomático o subclínico, y por ende, 
la progresión a un riesgo alto y en gran medida irrever-
sible años después.14

Este paradigma respalda un tratamiento más tempra-
no de la hipertensión y la implementación del trata-
miento incluso cuando el riesgo CV sigue siendo bajo 
a moderado. Aunque el riesgo CV total proporciona 
información clínicamente importante y siempre debe 

cuantificarse, los datos también respaldan la decisión 
de comenzar el tratamiento farmacológico antihiper-
tensivo según el nivel de PA.

En armonía con múltiples lineamientos internacionales, 
las guías de práctica clínica mexicanas recomiendan 
trazar la estrategia de tratamiento luego de clasificar al 
paciente según su riesgo cardiovascular, de manera 
tal que si un paciente de 18 años de edad o más es 
diagnosticado con hipertensión arterial, este deberá 
ser identificado ya sea en un estadio 1(130-139/81-89 
mmHg) o estadio 2 (≥140/90 mmHg). Los pacientes 
clasificados en el estadio 2 deberán recibir invariable-
mente tratamiento farmacológico, salvo que exista una 
contraindicación para hacerlo. A las personas del es-
tadio 1 se le deberá calcular su porcentaje de riesgo 
cardiovascular por medio de modelos validados como 
las calculadoras de ASCVD, GLOBORISK, PREVENT, 
etc. Personas con un cálculo equivalente o mayor a 
10% de riesgo CV, se les deberá de iniciar terapia far-
macológica, así como a individuos en estadio 1 porta-
dores de daño a órgano blanco. Es importante remar-
car que una persona con diagnóstico de diabetes, o 
más de dos factores de RC asociados a la hiperten-
sión será tratada como riesgo cardiovascular alto y por 
ende meritoria de terapia farmacológica.15
El énfasis en las directrices actuales está en alcanzar 
una meta de PA de <130/80 mmHg en la mayoría de 
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los pacientes, lo que generalmente requiere terapia 
combinada.16 Aunque no hay estudios controlados 
aleatorios que comparen resultados cardiovasculares 
entre terapia combinada inicial y monoterapia, múlti-
ples argumentos respaldan el uso de dos fármacos 
antihipertensivos como paso inicial de tratamiento. La 
terapia combinada inicial es más efectiva en la reduc-
ción de la PA que la monoterapia, incluso dosis bajas 
de combinación suelen ser más efectivas que dosis 
máximas de monoterapia 17. Además, la combinación 
de medicamentos que atacan múltiples mecanismos 
reduce la heterogeneidad en la respuesta de la PA al 
tratamiento inicial y proporciona un efecto dosis-res-
puesta más pronunciado que el observado con dosis 
escalonadas de monoterapia. 

Esta combinación es segura y bien tolerada, con un 
riesgo mínimo de episodios hipotensivos. Asimismo, 
la combinación de dos fármacos se asocia con una 
reducción más rápida de la PA en comparación con la 
monoterapia, y evidencia observacional sugiere que 
el tiempo para alcanzar el control de la PA es un de-
terminante importante de los resultados clínicos 17-18. 
Estudios también muestran que la terapia combinada 
inicial resulta en un menor riesgo de eventos cardio-
vasculares en comparación con la monoterapia inicial 
seguida del enfoque escalonado tradicional.18 

La terapia de combinación de dos fármacos contro-
lará la presión arterial en aproximadamente la mitad a 
dos tercios de los pacientes. Para aquellos cuya pre-
sión arterial no se controla con esta terapia, una op-
ción puede ser usar una combinación diferente de dos 
fármacos o aumentar las dosis de los componentes. 
Una tercera opción lógica es el tratamiento con una 
combinación de tres fármacos, que puede controlar la 
presión arterial en hasta el 90% de los pacientes.

Sin embargo, iniciar el tratamiento con una combinación 
de tres fármacos no se recomienda debido al riesgo 
de una reducción demasiado rápida y/o excesiva de la 
presión arterial, especialmente en pacientes mayores.19

Los lineamientos actualizados en 2023 por parte de la 
Sociedad Europea de Hipertensión, en colaboración 
con la Asociación Renal Europea y la Sociedad Inter-
nacional de Hipertensión ofrecen un modelo de 6 con-
sideraciones a seguir para la aplicación de la terapia 
farmacológica en los pacientes que se han perfilado 
para recibirla:

1. En la mayoría de los pacientes, el tratamiento debe 
iniciarse con una combinación de dos fármacos en un 
comprimido  para mejorar la velocidad, eficacia y pre-
visibilidad del control de la presión arterial.

2. Aunque se pueden usar varias combinaciones de 
dos fármacos, se prefiere una combinación de un blo-
queador del SRAA, un BCC o un diurético tiazídico/
tiazídico-like.

3. Un bloqueador de los receptores BB puede ser uti-
lizado en cualquier etapa de la combinación con cual-
quier fármaco de las otras clases de fármacos princi-
pales como el GDMT o en varias otras condiciones.

4. Se recomienda la monoterapia inicial para pacien-
tes de muy alto riesgo con una presión arterial normal 
alta, así como (por razones de precaución) para pa-
cientes muy ancianos y frágiles. También puede con-
siderarse en pacientes de bajo riesgo con hiperten-
sión de etapa 1 (según clasificación Europea) cuya 
presión arterial sistólica (PAS) esté moderadamente 
elevada (<150 mmHg).

5. Debería usarse un comprimido que comprenda un 
bloqueador del  SRAA, un BCC y un diurético tiazídi-
co/tiazídico-like si las combinaciones de dos fármacos 
no logran controlar la presión arterial (a las dosis máxi-
mas toleradas) y no está indicado un BB.

6. Independientemente de la elección inicial del trata-
miento, en última instancia la mayoría de los pacientes 
deberían recibir tratamiento combinado, utilizando un 
solo comprimido siempre que sea posible.20
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Conclusión

La relación entre el cálculo del riesgo cardiovascular 
y la terapia combinada para la hipertensión arterial es 
crucial en la gestión clínica de esta enfermedad. La 
evidencia compilada en esta revisión ha demostra-
do que el uso de terapia combinada, especialmente 
con combinaciones de dos o tres fármacos, puede 
mejorar significativamente el control de la presión ar-
terial y reducir el riesgo cardiovascular en pacientes 
hipertensos. Además, la consideración del riesgo car-
diovascular global mediante herramientas de cálculo 
relativamente precisas es fundamental para guiar la 
selección del tratamiento y personalizar la terapia para 
cada paciente.

Se destaca la importancia de un enfoque individuali-
zado, considerando factores de riesgo adicionales y 

comorbilidades, para optimizar los resultados clínicos. 
Pese a esto, se necesitan más investigaciones para 
comprender completamente los efectos a largo pla-
zo y la eficacia de la terapia combinada en diferentes 
poblaciones de pacientes con hipertensión arterial y 
diferentes perfiles de riesgo cardiovascular.

En última instancia, la implementación de estrategias 
de tratamiento basadas en evidencia y enfoques mul-
tidisciplinarios podría ser clave para mejorar los resul-
tados y reducir la carga global de enfermedades car-
diovasculares asociadas con la hipertensión arterial.
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Eficacia de las Dietas Mediterránea, 
Vegetariana y DASH en la
Rehabilitación de la Enfermedad Isquémica Cardiaca 

Resumen

La cardiopatía isquémica representa un importante 
reto en la salud pública, ya que es el resultado de, en 
su mayoría, la combinación de factores modificables 
como los hábitos alimenticios, tabaco y actividad fí-
sica deficiente, los cuales conllevan a un incremento 
en la formación de placa aterosclerótica (entre otros 
marcadores) en las vasos sanguíneos lo cual causa 
una hipoperfusión de oxígeno al tejido cardiaco.

Es por eso que distintas dietas como la DASH (Die-
tary Approaches to Stop Hypertension), la dieta 
mediterránea la cual promueve la salud cardiovas-
cular mediante el consumo de alimentos vegetales, 
con moderación en carnes rojas y vino tinto y la 
dieta vegetariana que excluye productos animales, 
se han propuesto como las principales opciones en 
aquellos pacientes con antecedentes isquémicos.

Además, la rehabilitación física la cual incluye ejer-
cicio aeróbico, entrenamiento de fuerza, educación 
del paciente y manejo del estrés, se implementa 
en la enfermedad isquémica cardíaca tiene como 
objetivo mejorar la capacidad funcional y reducir 
sintomatología. Estas intervenciones combinadas 
reducen la mortalidad, mejoran la calidad de vida 
y disminuyen las readmisiones hospitalarias en pa-
cientes con enfermedad isquémica cardíaca.

Abstract

Ischemic heart disease represents a significant pu-
blic health challenge, as it largely results from the 
combination of modifiable factors such as dietary 
habits, tobacco use, and inadequate physical activi-
ty. These factors lead to an increase in the formation 
of atherosclerotic plaques (among other markers) in 
blood vessels, causing reduced oxygen perfusion to 
the heart tissue.

This is why various diets, such as the DASH diet 
(designed to reduce blood pressure), the Medite-
rranean diet which promotes cardiovascular health 
through the consumption of plant-based foods, with 
moderation in red meat and red wine, and the ve-
getarian diet which excludes animal products, have 
been proposed as primary options for patients with 
ischemic history.

Additionally, physical rehabilitation, which includes 
aerobic exercise, strength training, patient educa-
tion, and stress management, is implemented in is-
chemic heart disease to improve functional capacity 
and reduce symptoms. These combined interven-
tions reduce mortality, improve quality of life, and 
decrease hospital readmissions in patients with is-
chemic heart disease.

Palabras clave

Dieta DASH, cardiopatía isquémica, rehabilitación cardíaca, dieta vegetariana
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Métodos:

Revisión sistemática de la literatura de distintas ba-
ses de datos (PubMed, Springer Link y Cochrane, 
National Library of Medicine) la cual comprendió 
del 01/Enero/2019 hasta el 10/ Julio/ 2024, se in-
cluyeron aquellos estudios retrospectivos, compa-
rativos, descriptivos y meta-análisis (IC 95%) de los 
cuales implementaron distintas dietas tales como la 
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), 
vegetariana y mediterránea como parte de rehabili-

tación de al menos 3 meses de duración, así como 
la inclusión de distintas variables independientes 
como niveles de LDL, disminución de las cifras de 
tensión arterial y determinación de citocinas proin-
flamatorias  en aquellos pacientes con anteceden-
te  de cardiopatía isquémica tales como IAMSEST, 
IAMCEST aunada a un régimen de terapia de reha-
bilitación física. 

Introducción

La por los diversos factores de riesgo así que el 
enfoque terapéutico principal es el manejo de es-
tos mismos, entre ellos los no modificables como 
los son los  antecedentes heredofamiliares y los 
modificables que son los diversos hábitos y los 
estilos de vida, tales como suspender el consumo 
de tabaco, la realización de actividad física, los 
cuales tienen una estrecha asociación con el de-
sarrollo de una ECV.1 

La importancia de asociación entre las distintas 
dietas utilizadas como medidas  rehabilitadoras 
en las múltiples cardiopatías isquémicas se ha 
visto como una alternativa viable ya que hasta hoy 
día, no está clara la relación entre la reducción 
inducida por las estatinas en los niveles de coles-
terol de LDL-C y la reducción absoluta del riesgo 
de resultados individuales, en lugar de resultados 
compuestos, como la mortalidad por sobre todas 
las causas, el infarto de miocardio o el accidente 
cerebrovascular.10

Por lo tanto existen diversas medidas terapéuticas 
que pueden impactar en las medidas de preven-
ción secundaria en pacientes con una cardiopatía 
isquémica establecida, tales como la rehabilita-
ción cardiaca (RC), la cual nos ayuda a prevenir la 
recurrencia de la enfermedad, restablecer la fun-
ción miocárdica, reducir la mortalidad, además de 
mejorar la calidad de vida mediante la mitigación 
de los factores de riesgo modificables y  la adop-
ción de estilos de vida saludable, tales como los 
diversos estilos de dieta, desgraciadamente se ha 
encontrado que en la actualidad se le brinda ma-
yor importancia a la suspensión de consumo de 
tabaco y la realización de actividad física.1

Algunos estudios han evaluado y comparado la 
efectividad que tienen distintas intervenciones 
nutricionales y la adherencia de los pacientes a 
las mismas; reportándose alrededor del 34-49% 
de los pacientes, en este artículo hablaremos so-
bre los beneficios de los diversos tipos de dieta 
y su impacto en la mejora de la salud cardiovas-
cular en pacientes con cardiopatía isquémica.2

La RC (rehabilitación cardiaca) es una entidad 
multidisciplinaria que tiene como objetivo mejorar 
el estado de la enfermedad, además de restable-
cer las funciones físicas, psicológicas, ocupacio-
nales y sociales.  Dado este propósito multifacéti-
co, se requiere una integración diversa a través de 
un enfoque multidisciplinario, además de la activi-
dad física, la alimentación tiene un papel central 
en la prevención secundaria de las enfermedades 
cardiovasculares.
Alguno de los factores de riesgo tradicionales de 
disfunción endotelial para el desarrollo de compli-
caciones secundarias en pacientes con cardiopa-
tía isquémica son el colesterol total, colesterol uni-
do a lipoproteínas de alta densidad, hipertensión 
arterial y  se incluyen en las puntuaciones para la 
evaluación del riesgo cardiovascular a 10 años en 
la práctica clínica diaria (p. ej., la puntuación de 
Framingham y la puntuación SCORE).1 

Además de que se han encontrado algunos ha-
llazgos de estudios prospectivos a gran escala 
sugieren que los patrones dietéticos con mayor 
potencial inflamatorio se asocian significativa-
mente con un mayor nivel de inflamación sistémi-
ca y vascular, un perfil lipídico desfavorable y, en 
última instancia, con una mayor incidencia de en-
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fermedad coronaria y accidente cerebrovascular. 

Por lo cual algunas metas en el tratamiento de los 
pacientes son la disminución de los niveles de 
LDL,  pérdida de peso, ganancia de masa mus-
cular, disminución de las cifras de TA (tensión 
arterial) y determinación de citocinas proinfla-
matorias  por lo cual la dieta se ha considerado 

un tratamiento en lugar de un complemento a la 
farmacoterapia y la terapia médica establecidas, 
por lo cual se analizarán distintos tipos de dieta 
tales como, vegetariana, DASH y mediterránea 
así como su capacidad para lograr estas metas 
de tratamiento y la mejoría clínica y molecular en 
aquellos pacientes que han sufrido algún tipo de 
padecimiento isquémico cardiovascular.

Dieta vegetariana

Existen diferentes tipos de dietas basadas en 
plantas (PBD), pero en esta revisión, centraremos 
nuestra atención principalmente en las dietas 
veganas (100% basadas en plantas), lacto-ovo 
vegetarianas (es decir, basadas en plantas ex-
cepto productos lácteos y/o huevos) y pesco-ve-
getarianas o pescetarianas (es decir, basadas 
en plantas excepto pescado y mariscos con o sin 
huevos y lácteos).

Protección contra el estrés oxidativo, la infla-
mación y la hipertensión:
Algunos de los beneficios asociados a este tipo 
de alimentación es que puede proporcionar una 
amplia gama de vitaminas, además de una in-
gesta elevada de antioxidantes y fitoquímicos 
en la dieta puede reducir el riesgo de desarro-
llar placas ateroscleróticas además de disminuir 
las existentes previamente porque desencadena 
modulaciones adaptativas de las enzimas y re-
ceptores de respuesta al estrés que previenen la 
oxidación de las lipoproteínas, la disfunción en-
dotelial y la activación inmunitaria.1

Disminución de la placa arterioesclerótica:
La evidencia sugiere que los esteroles/estanoles 
vegetales suplementarios en una dosis de apro-
ximadamente 2 g/d conducen a una disminución 
del 10% en las concentraciones séricas de LDL, 
que persiste incluso cuando se combina con te-
rapia con estatinas. También se reportó en un en-
sayo clínico con 190 adultos comparó los efectos 
de diferentes tratamientos en la reducción de 
LDL.4 La rosuvastatina mostró la reducción más 
alta en 38%, mientras que los esteroles vegeta-
les solo mostraron una reducción del 4,4% 4. Si 
bien hay datos limitados disponibles, la eviden-
cia también sugiere que los esteroles/estanoles 

vegetales pueden tener un efecto aditivo cuando 
se combinan con ezetimiba y fibratos.

Dieta mediterránea:
Se caracteriza por una combinación de hidratos 
de carbono presentes en cereales, legumbres, 
verduras y frutas; ácidos grasos poliinsaturados 
con propiedades antiaterogénicas y antiinflama-
torias presentes en el aceite de oliva y frutos se-
cos y compuestos bioactivos con propiedades 
antioxidantes como flavonoides, fitoesteroles, 
terpenos y polifenoles.5

Disminución de marcadores proinflamatorios:
Respecto a la fisiopatología de cardiopatía is-
quémica se sabe que es de carácter multifac-
torial, caracterizada por una disminución en el 
aporte de oxígeno al tejido cardiaco, así como 
el aumento de las resistencias vasculares que va 
de la mano con distintos procesos metabólicos e 
inmunológicos de los cuales destacan citocinas 
proinflamatorias (en su mayoría desencadenadas 
por un proceso de obesidad) que pueden conlle-
var a una retroalimentación positiva en cuanto a 
disfunción vascular se refiere.

Así pues, resultados muestran que la adherencia 
adecuada a patrones dietéticos saludables como 
la dieta mediterránea, o grupos de alimentos 
como verduras y frutas, o macro/micronutrientes 
como la fibra o las vitaminas C y E, se asocian 
con niveles reducidos de biomarcadores proin-
flamatorios, principalmente proteína C reactiva 
(PCR), interleucina-6 (IL-6) y factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-α) 5 mientras que el incumpli-
miento de esta y el abuso de dietas más occiden-
tales resultan en un peor resultado.8 
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Disminución de niveles de LDL:
En un estudio realizado en Suiza que analizó a 
19,830 individuos de entre 35 y 75 años y de ori-
gen caucásico que muestra las asociaciones bi-
variadas entre las puntuaciones sobre una escala 
de adherencia a la dieta mediterránea y disminu-
ción de los niveles de lípidos en el primer segui-
miento según la presencia o no de tratamiento hi-
polipidémico. Entre los participantes no tratados 
por dislipidemia, las puntuaciones de la escala de 
apego a la dieta se asociaron positivamente con 
HDL y negativamente con los niveles de triglicéri-
dos, mientras que no se encontró asociación para 
el colesterol total y LDL, por lo cual concluyeron 
habría de buscar que eta única para todos para 
lograr un resultado clínico específico como la re-
ducción del perfil lipídico global, ya que la medi-
terránea no lograba esa funcióncorrectamente.12

Dieta DASH:
Se caracteriza por un enfoque en frutas, verdu-
ras, productos lácteos bajos en grasa, cereales 
integrales, aves de corral y frutos secos, al tiem-
po que limita la ingesta de carne roja y bebidas 
que contienen azúcares añadidos. El modelo 
hace hincapié en restringir el consumo de grasas 
saturadas, colesterol y Na (equivalente a 2,3 g de 
Na o 5,8 g de NaCl) para reducir la TA.1

Disminución de marcadores proinflamatorios:
El ensayo DASH-Sodium fue un ensayo controla-
do aleatorizado realizado por la American Heart 
Association (AHA) de 412 adultos con presión 
arterial elevada o hipertensión. Los participantes 
fueron asignados aleatoriamente a 12 semanas 
de la dieta DASH o una dieta americana típica. 
En comparación con una dieta estadounidense 
típica, la dieta DASH reduce la troponina I car-
díaca de alta sensibilidad y la PCR de manera 
progresiva durante 12 semanas.
Estos resultados sugieren que la dieta DASH tie-
ne beneficios acumulativos a lo largo del tiempo 
sobre los biomarcadores de la lesión cardíaca 
subclínica y la inflamación.6

Aunque se han establecido los efectos benefi-
ciosos de la dieta DASH sobre los factores de 
riesgo cardiovascular tradicionales (es decir, la 
presión arterial y los lípidos),  recientemente de-
mostramos que la dieta DASH mejora los biomar-
cadores de lesión cardíaca subclínica (troponina 
cardíaca I de alta sensibilidad  y la PCR), pero no 
un biomarcador de tensión cardíaca NT-proBN 
durante un período de alimentación de 12 sema-
nas.6  Aunado a esto, otro meta análisis el cual 
se conformó por seis ECA no mostró ningún efec-
to significativo de la dieta DASH sobre los niveles 
de PCR (0,33 mg/l; IC del 95 %: 0,80 a 0,14; p Z 
0,173; I2Z 73,1%)11

Disminución de las cifras de tensión arterial:
La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension) fue diseñada con el objetivo de 
disminuir las cifras de TA a raíz de una ingesta 
regulada de NaCl entre otras cosas. Se ha visto 
una notable mejoría en este rubro ya que ciertos 
estudios demuestran que hubo un efecto signifi-
cativamente menor de la dieta DASH tanto en la 
PAS (3,94 mmHg; IC del 95 %: 5,24 a 2,64; p < 
0,001; I2 Z 75,9 %) como en la PAD (2,44 mmHg; 
IC del 95 %: 3,44 a 1,45; p < 0,001; I2Z 81,1%). 11

Disminución de los niveles de colesterol LDL:
La dieta DASH fue diseñada con el objetivo de 
disminuir las cifras de TA, sin embargo, después 
de años de estudio se ha demostrado su efecti-
vidad en otras entidades crónicas y no solo eso, 
sino que está es factible en la implementación 
para aquellos pacientes con hipercolesterolemia. 
La dieta DASH disminuyó significativamente el CT 
(−5,12 mg/dl; p = 0,008) y los niveles de LDL-C 
(−3,53 mg/dl; p = 0,041), pero no el HDL-C (0,30 
mg/dl; p = 0,510). TG (−4,22 mg/dl; p = 0,067) y 
VLDL-C (−2,16 mg/dl; p = 0,062).11 
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Discusión

La rehabilitación de la cardiopatía isquémica me-
diante el uso de dietas específicas, como la Me-
diterránea, DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension) y la vegetariana, ha sido objeto 
de numerosos estudios. La dieta mediterránea, 
rica en granos enteros, frutas, verduras, legum-
bres, frutos secos y aceite de oliva virgen extra, 
ha mostrado beneficios cardiovasculares signifi-
cativos debido a sus efectos antiinflamatorios y 
antioxidantes. Se ha demostrado que esta dieta 
mejora la biodiversidad del microbioma intesti-
nal, lo que a su vez beneficia el control de la pre-
sión arterial, reduce el síndrome metabólico y la 
diabetes, y disminuye los niveles de compuestos 
proaterogénicos.

Por otro lado, la dieta DASH, diseñada para re-
ducir la presión arterial, se enfoca en alimentos 
ricos en potasio, calcio y magnesio, mientras li-
mita el sodio, las grasas saturadas y los azúca-
res añadidos. Estudios han evidenciado que la 
dieta DASH reduce el riesgo cardiometabólico al 
disminuir la presión arterial, el colesterol total y 
el LDL-C, factores de riesgo significativos para 
enfermedades cardiovasculares.
Las dietas basadas en plantas, incluyendo las 

vegetarianas y veganas, también han mostrado 
beneficios cardiovasculares, aunque es crucial 
que estas dietas sean bien balanceadas y no se 
basen en alimentos procesados altos en azúcar, 
grasa y sodio, que pueden reducir sus beneficios 
cardioprotectores.

Comparativamente, otras dietas como la cetogé-
nica y el ayuno intermitente muestran beneficios 
a corto plazo, pero su efectividad y seguridad a 
largo plazo aún son tema de debate y requieren 
más investigación. La dieta cetogénica, aunque 
útil para la pérdida de peso y el control de la
diabetes tipo 2, ha sido asociada con incremen-
tos en el colesterol total y LDL-C en algunos 
individuos.

En conclusión, mientras que la dieta mediterrá-
nea y la DASH son ampliamente recomendadas 
por su sólida evidencia de beneficios cardiovas-
culares, es fundamental personalizar la elección 
dietética según las necesidades individuales y 
bajo la supervisión de un profesional de la salud 
para maximizar los resultados en la rehabilitación 
de la cardiopatía isquémica.

Conclusiones

Pueden existir diversos estilos de dieta adecua-
da y personalizada según la patología, pero al 
final la adherencia que tenga el paciente a la 
misma influye directamente para, mejorar la sa-
lud y prevenir complicaciones asociadas a la en-
fermedad establecida, además de las tasas de 
mortalidad subyacentes. 
Además, denotar que la correcta adherencia 
a patrones dietéticos como la dieta mediterrá-
nea, se asocian con una reducción niveles de 
biomarcadores proinflamatorios, principalmente 
PCR, IL-6 y TNF-α; así pues en la dieta DASH se 
encontró una disminución significativa de los ni-
veles de Troponina I y PCR, pero no modificó un 
biomarcador de tensión cardíaca NT-proBN du-
rante un período de alimentación de 12 semanas 
lo cual refuerza la hipótesis de que una correcta 
dieta no solo mejora el estado clínico de toda 
persona sino también a nivel celular y molecular.

Está demostrado que el ejercicio mejora la capa-
cidad física, aumentando el consumo de oxígeno, 
lo cual tiene efecto pronóstico. Además, actuará 
sobre la aparición y progresión de la aterosclero-
sis, mediante el control de los factores de riesgo, 
y mediante su efecto sobre el endotelio y sobre los 
factores de inflamación.
En comparación sobre la disminución de niveles 
colesterol total y LDL, en la dieta vegetariana la 
evidencia sugiere que los esteroles/estanoles ve-
getales suplementarios en una dosis de aproxima-
damente 2 g/d conducen a una disminución del 
10% en las concentraciones séricas de LDL, al que 
que en la dieta DASH se encontró una disminución 
significativa de los niveles de colesterol total, LDL; 
sin modificación  los niveles de HDL mientras que 
en la dieta mediterránea no se encontró una dismi-
nución significativa de los mismos.
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Resumen

La presión arterial sistémica es una medida crucial 
en la salud cardiovascular, influenciada por el gasto 
cardíaco, las resistencias vasculares periféricas y el 
volumen sanguíneo. Durante el ejercicio, los ajustes 
en la presión aseguran un riego sanguíneo adecuado 
para satisfacer las demandas metabólicas y funcio-
nales del cuerpo, observables a través de parámetros 
hemodinámicos.

Abstract

Systemic blood pressure is a crucial measure of car-
diovascular health, influenced by cardiac output, pe-
ripheral vascular resistance, and blood volume. Du-
ring exercise, adjustments in blood pressure ensure 
adequate blood flow to meet the body’s metabolic 
and functional demands, which can be observed 
through hemodynamic parameters.

Palabras clave

Presión arterial, ejercicio, intensidad, hipertensión arterial.

Introducción

La presión arterial sistémica es una variable fun-
damental en la evaluación de la salud cardiovas-
cular, ya que refleja la interacción entre el gasto 
cardíaco, las resistencias vasculares periféricas 
y el volumen sanguíneo.3 Durante la actividad fí-
sica, el cuerpo humano experimenta una serie de 
ajustes hemodinámicos destinados a satisfacer 
las crecientes demandas metabólicas y funcio-
nales. Estos ajustes no son uniformes y varían 
significativamente en función de la intensidad, la 
duración y el tipo de ejercicio realizado.1 

El comportamiento de la presión arterial durante 
el ejercicio se caracteriza por ser dinámico y mul-
tifactorial. La presión sistólica tiende a aumentar 
debido a la elevación del gasto cardíaco y la ac-
tivación del sistema nervioso simpático, mientras 
que la presión diastólica puede permanecer es-
table o incluso disminuir en ejercicios aeróbicos, 
pero aumenta en ejercicios estáticos o isométri-
cos. 2 Esta diferenciación es crucial para enten-

der cómo cada tipo de ejercicio afecta la presión 
arterial y, por ende, la salud cardiovascular en 
general.

Además, el ejercicio dinámico y el isométrico 
presentan respuestas diferentes en cuanto a la 
presión arterial, lo que subraya la importancia 
de personalizar los programas de entrenamiento 
según las necesidades individuales y las condi-
ciones de salud específicas de cada persona.5 

La recuperación post-ejercicio también juega un 
papel vital en la regulación de la presión arte-
rial, donde los mecanismos de vasodilatación y 
la disminución del gasto cardíaco facilitan el re-
torno a los niveles basales. 

Comprender estas respuestas fisiológicas es 
esencial tanto en el ámbito clínico como en el de-
portivo. Para las personas sanas, el ejercicio re-
gular puede inducir adaptaciones favorables que 
reduzcan el riesgo cardiovascular. 2 Sin embar-

Respuestas y Adaptaciones 
Fisiológicas de la Presión Arterial 
Sistémica Frente al Ejercicio
Joselyn Noriega Saldaña 1, Emmanuel Alejandro García Ochoa 1

 1 Centro de Atención Cardiometabólica, Departamento de Rehabilitación Cardiovascular
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go, en individuos con condiciones médicas preexistentes, como enfermedades cardíacas, es crucial un 
monitoreo y ajuste adecuados durante el ejercicio para evitar complicaciones y maximizar los beneficios.

Este artículo explora en detalle las respuestas y adaptaciones de la presión arterial sistémica frente a 
diferentes tipos e intensidades de ejercicio, proporcionando una base sólida para el
diseño de programas de ejercicio seguros y efectivos.

Comportamiento de la Presión Arterial Durante 
el Ejercicio:

La respuesta de la presión arterial durante el 
ejercicio es dinámica y compleja, influenciada 
por factores como la intensidad, duración y tipo 
de actividad física.4 En general, se observa un 
aumento de la presión sistólica debido al incre-
mento en el gasto cardíaco y la actividad simpá-
tica, mientras que la presión diastólica permane-
ce estable o disminuye en ejercicios aeróbicos, 
pero aumenta en ejercicios estáticos debido a 
las resistencias periféricas.2

Ejercicio Dinámico e Intensidad:
La intensidad del ejercicio se refiere a la canti-
dad de esfuerzo que una persona debe emplear 
para realizar una actividad física. Se puede defi-
nir de varias maneras, siendo las más comunes 
las siguientes:

1. Frecuencia Cardiaca (FC): 
La intensidad del ejercicio a menudo se mide 
en términos de una proporción específica de la 
frecuencia cardíaca durante la actividad. Clási-
camente se utiliza la fórmula de Karvonen, que 
toma en cuenta la reserva de la frecuencia car-
díaca para condicionar dicha proporción.

2. Consumo de Oxígeno (VO2):
La intensidad también puede medirse en tér-
minos del consumo de oxígeno. VO2 max es la 
máxima capacidad del cuerpo para transportar y 
usar oxígeno durante el ejercicio incremental. El 
ejercicio se clasifica según el porcentaje del VO2 
max que se está utilizando. 7

   
- Baja intensidad: 20-39% del VO2 max
- Moderada intensidad: 40-59% del VO2 max
- Alta intensidad: 60-84% del VO2 max

3. Escala de Percepción del Esfuerzo (RPE):
La escala de Borg, que va del 6 al 20, es un mé-
todo subjetivo en el que los individuos califican 
su nivel de esfuerzo. Un puntaje de 12-13 ge-
neralmente se considera ejercicio de intensidad 
moderada, mientras que un puntaje de 14-18 se 
considera alta intensidad.

4. METs (Metabolic Equivalent of Task):
El MET es una unidad que estima el gasto ener-
gético de diversas actividades físicas. Un MET 
se define como el consumo de oxígeno en reposo 
(aproximadamente 3.5 ml O2/kg/min).

- Baja intensidad: < 3 METs
- Moderada intensidad: 3-6 METs
- Alta intensidad: > 6 METs

5. Lactato en Sangre:
La medición de los niveles de lactato en sangre 
durante el ejercicio puede indicar la intensidad, 
especialmente en deportes de resistencia. Un 
aumento significativo en los niveles de lactato 
puede señalar que el ejercicio ha alcanzado una 
intensidad alta, por la inducción teórica de un 
metabolismo predominantemente glucolítico .

El ejercicio dinámico involucra contracciones 
y relajaciones simultáneas de grandes grupos 
musculares, provocando demandas energéticas 
significativas y cambios en los parámetros hemo-
dinámicos.5 La presión sistólica aumenta propor-
cionalmente a la intensidad del ejercicio, mien-
tras que la diastólica puede mantenerse estable 
debido a la vasodilatación periférica.
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Intensidad creciente y constante

La respuesta cardiovascular durante el ejercicio 
varía dependiendo de la intensidad y la duración 
de la actividad física.6 En este contexto, se ob-
servan distintos patrones en la presión arterial 
en función de si la intensidad del ejercicio es 
creciente o constante.7 En actividades aeróbicas 
de intensidad creciente, como el aumento gra-
dual de la intensidad, la presión sistólica aumen-
ta proporcionalmente debido al incremento del 
gasto cardíaco, mientras que la presión diastó-
lica se mantiene estable gracias a la vasodila-
tación de los vasos sanguíneos cercanos a los 
músculos activos.

Por otro lado, durante ejercicios de intensidad 
constante y prolongada, la presión arterial tien-
de a disminuir después de alcanzar sus valores 
máximos, influenciada por la menor fuerza con-
tráctil del corazón y la dilatación arteriolar, aso-
ciada a la acumulación de lactato. 
Este cuadro contrastante en la respuesta cardio-
vascular subraya la complejidad y la adaptabili-
dad del sistema cardiovascular ante diferentes 
demandas físicas.

Intensidad Creciente: Intensidad Constante:

En actividades aeróbicas de intensidad cre-
ciente, la presión sistólica aumenta propor-
cionalmente al incremento de la intensidad 
debido al aumento del gasto cardíaco. La 
presión diastólica, por su parte, no varía sig-
nificativamente gracias a la vasodilatación de 
los vasos sanguíneos cercanos a los múscu-
los activos.

Durante ejercicios de intensidad constan-
te y prolongada, la presión arterial tiende a 
disminuir tras alcanzar sus valores máximos 
debido a una menor fuerza contráctil y la dila-
tación arteriolar, resultado de la acumulación 
de lactato.

Ejercicio Isométrico:

En el ejercicio isométrico, se generan cambios en 
la tensión de las fibras musculares sin modificar 
significativamente su longitud. Esto provoca un 
aumento considerable de la resistencia vascular 
periférica y de la presión arterial diastólica debido 
a la compresión mecánica de las arterias perifé-
ricas. La presión sistólica también aumenta para 
contrarrestar la reducción del flujo sanguíneo1

Ejercicio en Miembros Superiores:

El ejercicio en los miembros superiores suele au-
mentar tanto la presión sistólica como la diastó-
lica más que en las extremidades inferiores, de-
bido a una mayor resistencia vascular y menor 
masa muscular, lo que incrementa las resisten-
cias periféricas.2

Recuperación de la Presión Arterial Tras el 
Ejercicio y Adaptaciones al Entrenamiento:

Al finalizar el esfuerzo físico, la presión arterial 
desciende rápidamente debido a la disminu-
ción del gasto cardíaco y la vasodilatación para 
mantener el volumen de sangre en los músculos 
activos.1 En personas sanas, el ejercicio regular 
reduce la presión arterial en reposo, disminuyen-
do el riesgo cardiovascular. En individuos con 
condiciones médicas preexistentes, es crucial 
controlar la presión arterial durante el ejercicio y 
ajustar las características del entrenamiento en 
consecuencia.8
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Importancia Clínica y Recomendaciones
Prácticas:

Entender la respuesta de la presión arterial du-
rante el ejercicio es vital en el contexto clínico y 
deportivo. Se recomienda la valoración y super-
visión de personal de salud capacitado antes de 
iniciar un programa de ejercicio, especialmente 
en individuos con problemas cardiovasculares y 
metabólicos.9 Las personas que viven con hiper-
tensión arterial sistémica pueden experimentar 
respuestas variables en su presión arterial duran-
te el ejercicio moderado e intenso.10

• Ejercicio Moderado:
Durante el ejercicio moderado, la presión arterial 
tiende a aumentar inicialmente debido al aumen-
to en el gasto cardíaco y la contracción muscu-
lar. Sin embargo, este aumento suele ser menos 
pronunciado en personas con hipertensión con-
trolada. La respuesta adaptativa de los vasos 
sanguíneos y la regulación del sistema nervioso 
ayudan a mantener la presión arterial dentro de 
rangos seguros durante la actividad física.

• Ejercicio Intenso:
Durante el ejercicio intenso, existe un riesgo ma-
yor de aumentos significativos en la presión arte-
rial debido a la mayor demanda cardíaca y mus-
cular. Esto puede representar un desafío para las 
personas con hipertensión no controlada, ya que 
el corazón necesita trabajar más intensamente 
para satisfacer las demandas metabólicas del 
cuerpo. La respuesta adaptativa del sistema car-
diovascular puede ser menos eficiente en estos 
casos, lo que potencialmente podría llevar a pi-
cos elevados de presión arterial durante y des-
pués del ejercicio.

En ambos casos, es crucial que las personas con 
hipertensión arterial sistémica sigan un plan de 
ejercicio supervisado y adaptado, bajo la orienta-
ción de profesionales de la salud, para controlar 
adecuadamente su presión arterial y minimizar el 
riesgo de complicaciones cardiovasculares.

Conclusiones

La presión arterial experimenta cambios dinámi-
cos durante el ejercicio, por lo que comprender 
estas respuestas es fundamental para el diseño 
e implementación de programas de ejercicio se-
guros y efectivos, tanto para la población sana 
como para aquellos con condiciones médicas 
preexistentes.
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Avanzando en el Cuidado de 
Sobrevivientes de Cáncer:
Programas Innovadores de Rehabilitación
Cardio-Oncológica

Cardiología clínica y Ecocardiografía de adultos en el 
Hospital Español de México.
Máster en cardio-oncohematología por la Sociedad 
Española de Imagen Cardiaca.

  ctualmente más de 40 millones de personas  
en todo el mundo son sobrevivientes de cáncer 
gracias a los avances en las terapias oncológicas. 
1 Aunque esta cifra es alentadora, muchos de es-
tos individuos enfrentan nuevos desafíos, como un 
incremento en la morbilidad y mortalidad por cau-
sas no oncológicas, principalmente enfermedades 
cardiovasculares (ECV).

A

Varias razones explican este fenómeno, inclu-
yendo las comorbilidades asociadas con la edad 
y los efectos tanto directos como indirectos de 
los tratamientos oncológicos, los cuales afectan 
múltiples sistemas corporales.

Ante esta realidad, la cardio-oncología se ha de-
dicado a desarrollar y aplicar estrategias efec-
tivas para reducir el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares en pacientes con cáncer, abar-
cando las etapas previas, durante y posteriores 
al tratamiento. 

Una de las complicaciones cardíacas más do-
cumentadas derivadas de los tratamientos on-
cológicos es la disfunción miocárdica. Pero los 
pacientes con cáncer experimentan también un 
deterioro en la capacidad funcional global, de-
terminada por la capacidad o fitness cardiorres-
piratorio, que puede persistir incluso después 
de finalizado el tratamiento.

Estudios han demostrado que en pacientes de 
50 años con cáncer de mama, la función cardio-
rrespiratoria es aproximadamente un 30% inferior 
en comparación con un grupo control.2 Este ha-
llazgo también se ha observado en adultos que 
sobrevivieron al cáncer en la infancia.

Un bajo nivel de capacidad cardiorrespiratoria 
está vinculado a una mayor prevalencia de car-
diotoxicidad por quimioterapia, una mayor carga 
de síntomas y un aumento en la mortalidad gene-
ral de los pacientes con cáncer.

En 2019, la Asociación Americana del Corazón 
(AHA) introdujo el enfoque integral de rehabilita-
ción cardíaca-oncológica conocido como CORE.3 

Este programa combina ejercicio estructurado y 
otros elementos esenciales para prevenir y redu-
cir los eventos cardiovasculares tanto en pacien-
tes con neoplasias activas como en aquellos que 
ya son sobrevivientes.
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Además del asesoramiento sobre la actividad fí-
sica y un plan de entrenamiento físico detallado, 
los elementos claves del programa CORE inclu-
yen: evaluación clínica y bioquímica del pacien-
te, asesoramiento nutricional, manejo del peso 
corporal y control de factores de riesgo como 
presión arterial, dislipidemia, diabetes, cesación 
del tabaquismo y apoyo psicosocial.

Para obtener los mayores beneficios de estos 
programas, es crucial identificar a pacientes con 
alto riesgo de desarrollar cardiotoxicidad debido 
a las terapias oncológicas. Esto incluye a aque-
llos con factores de riesgo o patología cardio-
vascular preexistente que recibirán tratamientos 
intensivos con antraciclinas, radioterapia combi-
nada con antraciclinas, o esquemas que incluyan 
agentes antiHER2.

Para los pacientes seleccionados para el progra-
ma CORE, es esencial realizar una evaluación 
objetiva y exhaustiva de la seguridad cardiopul-
monar. Esta evaluación debe incluir, idealmente, 
una prueba de esfuerzo cardiopulmonar o, alter-
nativamente, una ergometría convencional o una 
caminata de 6 minutos.

Además, se implementa una lista de verificación 
de seguridad que comprende análisis de labora-
torio, evaluación de síntomas, y la identificación 
de posibles complicaciones musculo- esqueléti-
cas o neurológicas. Es fundamental asegurar que 
los pacientes comprendan los objetivos del pro-
grama de ejercicios para personalizarlo adecua-
damente y así maximizar su eficacia y adherencia.

La evidencia actual indica que el ejercicio físico 
es seguro, recomendable, accesible y efectivo 
para pacientes con cáncer, mostrando beneficios 
significativos en la capacidad funcional, la fuerza 
muscular y la calidad de vida. Sin embargo, a pe-
sar de los claros beneficios del ejercicio sobre el 
sistema cardiovascular, no ha sido adoptado de 
manera extensa como una estrategia cardiopro-
tectora no farmacológica en el ámbito de la car-
dio-oncología, y la mayoría de los sobrevivientes 
de cáncer no cumplen con las recomendaciones 
estándar de actividad física.

En la prescripción de ejercicio físico para pacien-
tes en cardio-oncología, se adopta generalmente 

un enfoque tradicional que incluye entrenamiento 
aeróbico, ya sea solo o combinado con ejercicios 
de fuerza de intensidad moderada. Este régimen 
busca alcanzar una frecuencia cardíaca del 50-
70% de la frecuencia cardíaca máxima teórica 
predicha para la edad, realizándose 2-3 veces 
por semana y variando entre 10 y 60 minutos por 
sesión, dependiendo de las necesidades y con-
diciones específicas de cada paciente.4

Los pacientes con cáncer enfrentan retos clíni-
cos específicos que pueden diferir significativa-
mente de los que experimentan otros pacientes 
en programas de rehabilitación cardíaca. Debido 
a estas particularidades, es fundamental que los 
programas de rehabilitación cardíaca (CR) di-
señen infraestructuras adecuadas que ofrezcan 
servicios personalizados para atender y respal-
dar las necesidades y condiciones únicas de 
los pacientes oncológicos, garantizando así una 
atención integral y eficaz.
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El valor del Pulso de Oxígeno 
frente a la Insuficiencia Coronaria.

Dr. Jorge A. Lara Vargas

A propósito de un Caso.

Como evocadora de isquemia, la prueba de ejer-
cicio sigue teniendo hoy día muy claras y preci-
sas indicaciones en el diagnóstico de la enfer-
medad arterial coronaria. Es bien sabido que su 
sensibilidad y especificidad no son suficientes 
para tomar decisiones absolutas con respecto al 
destino de un paciente en quien se presume la 
presencia de isquemia, a no ser porque con la 
maximizad de la prueba se visualice un umbral 
claro y contundente de forma clínica o eléctrica, 
o por la mejoría de su valor predictivo o acucio-
sidad debido a la mejor selección del candidato 
según su probabilidad pre-prueba, o incluso por 
la obviedad de su indicación en caso de que la 
anatomía coronaria esté gravemente afectada. 

Pero existen huecos en el poder diagnóstico de 
esta herramienta que usamos a diario los cardió-
logos, médicos rehabilitadores, médicos del de-
porte y otras ramas afines, para diagnosticar un 
problema coronario puro que explique unas ve-
ces síntomas muy difusos y otras veces que nos 
permita dilucidar si estamos frente a un paciente 
al que deba ofrecérsele desde otra técnica de 
imagen para corroborar su condición o incluso 
hasta la coronariografía.  Han surgido, así pues, 
otras formas de complementar este estudio en 
esfuerzo con el fin de agregar un porcentaje más 
de precisión al diagnóstico, ya sea ecocardio-
grafía de esfuerzo o bien ergoespirometría con 
el análisis funcional que añade la prueba con ga-
ses espirados (CPET).

De esta prueba de ejercicio cardiopulmonar se 
han derivado los 9 paneles de Wasserman; y a 
penas con unas cuantas variables de presión y 
volumen, el esfuerzo en carga incremental es ca-
paz de estimarnos la cantidad energética que se 
va consumiendo (VO2) por cada latido en minutos 
en el que la bomba muscular cardiaca expulsa 

su contenido sanguíneo. Este comportamiento lo 
podemos encontrar en la curva 2 de Wasserman 
que pondera precisamente esta relación (Fig 1.) 
en una línea curva a la que denominados Pulso 
de Oxígeno (PO2), y cuya morfología va en co-
rrelación directa con la carga de ejercicio, has-
ta que, llegado el momento de la inestabilidad 
metabólica propia de los esfuerzos extenuantes, 
ya no sube más. En otras palabras, a partir del 
segundo umbral ventilatorio (VT2) el PO2 ya no 
se incrementa de forma lineal, sino haciendo una 
meseta en la representación gráfica de lo que le 
sucede al volumen latido (el volumen que expul-
sa el corazón en cada latido) cuando llega a su 
tope fisiológico de contracción.

En condiciones patológicas como la isquemia 
importante o la disfunción ventricular izquierda, 
como la que sucede cuando existe insuficien-
cia cardiaca por mala contractilidad miocárdica 
o por un incremento importante en la poscarga 
como lo que sucede en las obstrucciones al trac-
to de salida del ventrículo izquierdo, este PO2 
suele no sólo ser más bajo en el máximo esfuer-
zo en comparación con sujetos sanos, sino que 
incluso puede caer bruscamente (contrario a su 
tendencia natural incremental) y hacerlo – de he-
cho – antes de llegar a la inestabilidad metabóli-
ca. En buena medida, así pues, el PO2 represen-
ta el potencial energético de la bomba muscular 
cardiaca para alcanzar un esfuerzo suficiente en 
cada latido. Por el contrario, un PO2 bajo o en 
caída pronunciada representaría entonces la in-
capacidad miocárdica para tolerar los esfuerzos, 
razón por la que ha tomado valor para diversos 
autores en el reforzamiento del diagnóstico de 
insuficiencia coronaría, aún cuando el trazo elec-
trocardiográfico no sea concluyente para positi-
vidad en cuanto a la evocación de isquemia.
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Figura 1. Los 9 paneles de Wasserman
Obsérvese el comportamiento en picada o bajada del PO2 (segundo panel, curva azul), con un valor 

máximo de 9.6 ml/kg/min, sugestiva de falla ventricular izquierda por posible isquemia miocárdica. 

En este orden de ideas, se nos presenta un caso 
de un paciente femenino de 64 años, originaria 
de Ciudad de México, sin antecedentes perso-
nales de importancia más que carga genética 
para cardiopatía isquémica que ingresa al ser-
vicio de cardiología por cuadro de 3.5 meses de 
evolución de palpitaciones transitorias acompa-
ñadas de dolor precordial opresivo con irradia-
ción a cuello, sin algún otro referente o acom-
pañante y sin asociación directa al esfuerzo. A 
la exploración física se encuentra con signos 
vitales estales, cabeza y cuello sin alteraciones, 
cardiopulmonar sin datos patológicos y extremi-
dades sin edemas ni compromiso neurovascular 
distal. Dada su condición es sometida a prueba 
de ejercicio en carga incremental protocolo Bru-
ce modificado rampado, con la intención de ser 
limitada por síntomas.

Su electrocardiograma inicial se muestra en la Fig 2., 
y a la recuperación del esfuerzo en la Fig 3. La 
prueba fue máxima por FC y RER, y como puede ob-
servarse, la respuesta presora es plana, el cronotro-
pismo es apropiado, el consumo de oxígeno sugiere 
normalidad dentro de su teórico al menos al 80%, sin 
agotamiento de las reservas pulmonares, ni arritmias 
o isquemia miocárdica. Pero existen dos puntos de 
interés que vale la pena resaltar:
1) la caía y bajo nivel del PO2 y 2) lipotimia y el 
dolor que ha venido aquejando, presentándose 
sólo en el minuto 5 de la recuperación y con remi-
sión paulatina, sin datos electrocardiográficos de 
insuficiencia coronaria. Debido a los resultados 
de la prueba es sometida a ecoscopía que mostró 
función ventricular conservada (FEVI 53%) e hi-
pocinesia inferior, por lo que es programada para 
coronariografía.
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Figura 2.

Figura 3.

Se permite notar que durante el diagnóstico angiográfico coronario se observa la arteria descendente 
anterior con obstrucciones importantes (Fig 4.) que ameritaron la colocación de dos stents medicados. 
Al margen de lo anterior, la coronaria derecha presentó una lesión no significativa a la que se le realizó 
IFR al 95% y el resto de las arterias se reportaron sin lesiones angiográficamente significativas. 
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Figura 4.

El caso que se presenta, así pues, enfatiza la im-
portancia en la medición cardiopulmonar del PO2 
para afianzar el diagnóstico de insuficiencia co-
ronaria, que si bien por sus datos clínicos hasta 
el minuto 5 de la recuperación pudieron haber 
sugerido tan solo con la modalidad convencio-
nal (sin gases espirados) la necesidad de otra 
prueba evocadora de isquemia, al disponer de 
este análisis indirecto del comportamiento de 
volumen latido (a través de su subrogado, que 
es el PO2) se tienen elementos que nos permite 
detectar fisiopatológicamente la insuficiencia co-
ronaria grave a la que está expuesta la paciente. 

Mucho se puede argumentar, como lo hicieron 
Munhoz y Cols (2007) al evidenciar que un apla-
namiento del PO2 se presenta sólo en isque-
mia severa, que el valor agregado del PO2 so-
bre el mero cálculo habitual de la probabilidad 
pre-prueba es fútil, irrelevante. Pero es un hecho 
que de no ser por este decaimiento en la segun-
da curva de Wasserman pudiera haber pasado 
todavía inadvertida esta condición, sobre todo 
tratándose de un estudio no invasivo que sólo 
amerita la experiencia del especialista-operador. 
Aún pese a ello, recientemente, Geng et al (2024)   
analizaron el punto de corte de la pendiente del 
PO2 en la curva 2 de Wasserman del CPET, en-
contrando que un PO2 con pendiente menor a 0.4 
tiene un buen valor predictivo negativo (86.7%) 
para isquemia miocárdica, ya casi muy similar al 
del mismo ecocardiograma con dobutamina. Pa-
rece que es hora de revalorar al Pulso de Oxíge-
no frente la insuficiencia coronaria.
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