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Resumen
I
Introduccidn: El riesgo cardiaco representa un desafio crucial en la practica clinica, ya que la

identificacion temprana de pacientes en situacién de vulnerabilidad permite implementar es-
trategias preventivas y terapéuticas adecuadas. En este contexto, la estratificacion del riesgo
resulta esencial para optimizar la prescripcién en la rehabilitacion y el ejercicio fisico.
Objetivos: Analizar las estrategias para la estratificacion del riesgo cardiaco y evaluar su efecti-
vidad en la practica clinica.

Métodos: Se realizé una revision sistematica mediante bisquedas en PubMed, Embase, Web of
Science, Cochrane Library, Scopus y Google Scholar, utilizando términos como "Enfermedades
Cardiacas", "Rehabilitacién Cardiaca”, "Directrices Clinicas", "Ejercicio Fisico"y " Evaluacién del
Riesgo". en estudios publicados 2014 y 2024 que evaluen métodos de estratificacion de riesgo
en pacientes cardiacos, comparan estrategias o protocolos, e incluyen datos sobre la precision
en la prediccion de riesgos o resultados clinicos relacionados con el ejercicio.

Resultados: Se incluyeron 14 estudios que describieron métodos de estratificacion de riesgo en
pacientes cardiacos. Los estudios mostraron que combinar biomarcadores con factores clinicos
tradicionales mejora la precision en la identificacion del riesgo y la prescripcion de ejercicio y
clasifican a los pacientes en categorias de riesgo alto, moderado o bajo, facilitando la persona-
lizacion de las intervenciones de ejercicio.

Conclusiones: Aunque ningtn protocolo aborda todas las posibles situaciones clinicas, los mé-
todos de estratificacion son esenciales para prescribir ejercicios de manera segura y efectiva.
La integracion de biomarcadores y la personalizacion de las intervenciones segun el perfil de
riesgo individual han mostrado buenos resultados.

Palabras clave

Evaluacioén clinical; terapia de ejercicio 2; factores de riesgo cardiovascular 3; prueba de es-
fuerzo 4; salud cardiovascular 5.

Abstract

Introduction: Cardiac risk represents a crucial challenge in clinical practice, as the early identi-
fication of vulnerable patients allows for the implementation of appropriate preventive and
therapeutic strategies. In this context, risk stratification is essential to optimize prescription in
rehabilitation and physical exercise.

Objectives: To analyze the strategies for cardiac risk stratification and assess their effectiveness
in clinical practice.

Methods: A systematic review was conducted through searches in PubMed, Embase, Web of
Science, Cochrane Library, Scopus, and Google Scholar, using terms such as "Heart Diseases,"
"Cardiac Rehabilitation,” "Clinical Guidelines," "Physical Exercise," and "Risk Assessment."
Studies published between 2014 and 2024 that evaluated risk stratification methods in cardiac
patients, compared strategies or protocols, and included data on the accuracy of risk prediction
or exercise-related clinical outcomes were considered.

Results: Fourteen studies describing risk stratification methods in cardiac patients were in-
cluded. The studies demonstrated that combining biomarkers with traditional clinical factors
improves the accuracy of risk identification and exercise prescription, classifying patients into
high, moderate, or low-risk categories and thereby facilitating the personalization of exercise
interventions.

Conclusions: Although no single protocol addresses all possible clinical scenarios, risk stratifi-
cation methods are essential for prescribing exercise safely and effectively. The integration of
biomarkers and the personalization of interventions according to individual risk profiles have
shown promising results.

Keywords

Clinical evaluation 1; exercise therapy 2; cardiovascular risk factors 3; stress test 4; cardiovas-
cular health 5.

120


mailto:Mauro.tauda@gmail.com

2025 (mayo), Retos, 66, 120-142 ISSN: 1579-1726, eISSN: 1988-2041 https:/ /recyt.fecyt.es/index.php/retos/index

Introduccion
C_______________________________________________________________________________]
Las enfermedades cardiovasculares (ECV), contintian siendo la principal causa de muerte a nivel mun-
dial. En 2022, aproximadamente 17,9 millones de personas fallecieron a causa de ECV, lo que representa
el 32% de todas las muertes globales. De estas muertes, el 85% se debi6 a infartos de miocardio y acci-
dentes cerebrovasculares. La mayoria de estas defunciones ocurrieron en paises de ingresos bajos y
medianos, donde se concentran mas de tres cuartas partes de los decesos por ECV. Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS, 2021). Ademas, de los 17 millones de muertes prematuras (antes de los 70 afios)
atribuibles a enfermedades no transmisibles en 2022, el 38% se debi6 a enfermedades cardiovasculares.
Este alto subraya porcentaje la necesidad urgente de abordar estos problemas para reducir la mortali-
dad prematura. Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS, 2021).

Este escenario resalta la importancia de implementar intervenciones eficaces, econémicas y preventivas
para reducir los eventos cardiovasculares y mejorar la supervivencia en pacientes con ECV. (Fleg, 2017).
Ademas de los factores de riesgo modificables, como la obesidad, la hipertension, la diabetes y la disli-
pemia, que son clave en el desarrollo de las ECV, existen factores no modificables que también desem-
pefian un papel relevante, tales como la edad, el sexo y los determinantes genéticos. Estas condiciones,
altamente prevalentes y que frecuentemente coexisten, aumentan significativamente el riesgo global de
enfermedad cardiovascular (Alvarez et al., 2023; Tunstall et al., 1999).

En este contexto, los programas de rehabilitacién cardiaca (RC) emergen como herramientas fundamen-
tales en el manejo de las ECV. Mas alla del uso de medicamentos, la intervencidn no farmacolégica, es-
pecialmente a través del ejercicio fisico, ha demostrado ser altamente efectiva. La incorporacién del
ejercicio fisico en la RC genera beneficios significativos, como la mejora de la capacidad funcional, la
reduccion de sintomas y una notable mejora en la calidad de vida de los pacientes (Ramsey et al., 2021).
La evidencia muestra que el ejercicio fisico no solo ayuda a controlar los factores de riesgo modificables,
sino que también contribuye a una recuperaciéon mas completa y una mejor calidad de vida para quienes
padecen ECV. Ademas, el ejercicio dosificado correctamente produce un acondicionamiento significa-
tivo de las estructuras periféricas y cambios hemodinamicos que ayudan a frenar el progreso de las ECV
(Corvos-Hidalgo et al., 2024; Long et al., 2019).

Ademas de abordar los factores de riesgo que contribuyen a las enfermedades cardiovasculares (King
et al,, 2019; Lépez et al,, 2022), los programas de rehabilitacién cardiaca son fundamentales, ya que
reducen la incidencia de manifestaciones clinicas graves como el infarto agudo de miocardio, el paro
cardiaco y la muerte subita (Raichurkar et al., 2023). Asimismo, influyen favorablemente en los resulta-
dos de las intervenciones quirargicas (Kehler et al., 2017). Entre las adaptaciones inducidas por el ejer-
cicio fisico en las enfermedades cardiovasculares se encuentran el aumento del gasto cardiaco maximo,
el volumen de eyeccion pico y la velocidad de llenado diastdlico. También se observa un retraso en el
remodelado del ventriculo izquierdo, lo que mejora la tolerancia al ejercicio y en consecuencia, la calidad
de vida de los pacientes (Reddy et al., 2018; Saito et al., 2023; Guazzi et al., 2022).

El ejercicio ha demostrado, ademas, mejorar la funciéon endotelial y tener un efecto antiinflamatorio que
reduce los niveles de proteina C reactiva en pacientes que siguen programas de rehabilitacidn cardiaca.
Estos mecanismos, junto con sus acciones sobre los factores de riesgo previamente descritos, explican
el impacto positivo del ejercicio en la progresion de la aterosclerosis y de forma secundaria, en la reduc-
cion de la morbimortalidad. El efecto del ejercicio sobre el endotelio también incrementa el flujo coro-
nario, lo que mejora la isquemia miocardica. Se ha demostrado que el entrenamiento fisico aumenta el
flujo sanguineo al actuar sobre la pared arterial, optimizando la funcién endotelial mediante un aumento
en la sintesis, liberacion y duracion de la accién del 6xido nitrico. Este compuesto es clave para la vaso-
dilatacion dependiente del endotelio (Di Raimondo et al., 2017).

La evidencia y las recomendaciones sobre el ejercicio fisico en las ECV, son amplias (Orozco et al., 2022;
Pelliccia et al., 2022). La relacion entre la inactividad fisica y la mortalidad cardiovascular, asi como por
otras causas, es tan contundente que las autoridades sanitarias de diversos paises han incluido el ejer-
cicio en sus planes de promocién de la salud (Pate et al.,, 1995). Sin embargo, la efectividad de las inter-
venciones depende de diversos factores, como la intensidad, el volumen, la frecuencia, los periodos de
descanso, la edad, el nivel de acondicionamiento previo, los tipos de ejercicios y su organizacion, ademas
de la presencia de patologias preexistentes (Lum et al., 2023; Geidl et al., 2020). El control especifico de

estas variables es particularmente critico en las ECV, ya que las manifestaciones cardinales, como la
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disnea y la fatiga, pueden limitar la capacidad para realizar esfuerzo fisico (intolerancia al ejercicio) y
desencadenar procesos que resultan en congestion pulmonar y sistémica. ademas de un aumento en la
resistencia vascular periférica (Ezekowitz et al., 2017).

Es fundamental considerar una serie de factores para implementar intervenciones mediante ejercicio
fisico, como la etiologia de la enfermedad, el estadio, la clase funcional, los sintomas predominantes, las
variables de laboratorio (funcién renal, electrolitos), los hallazgos del electrocardiograma y las expecta-
tivas. de sobrevida (Caraballo et al., 2019). Estos aspectos garantizan una prescripcién adecuada y es-
pecifica del ejercicio fisico. Por lo tanto, clasificar a los pacientes segun estos criterios, principalmente
mediante la estratificacion del riesgo cardiaco, es un paso crucial. Esto permite ajustar la intensidad y el
tipo de ejercicio a las necesidades individuales, maximizando los beneficios y garantizando la seguridad.
Identificar a quienes tienen mayor riesgo facilitar implementar medidas preventivas, personalizar el
ejercicio y optimizar los recursos disponibles (Cuadri Fernandez et al., 2018; Balady et al., 2010).

La estratificacion del riesgo es esencial para determinar la intensidad adecuada del ejercicio, y resulta
imprescindible para garantizar la seguridad y eficacia de las intervenciones. Ademas, permite identificar
el nivel de riesgo del paciente y personalizar las recomendaciones, asegurando resultados éptimos (Lo6-
pezetal, 2013). La aplicacion de la estratificacion del riesgo cardiaco implica una evaluacién cuidadosa
del estado clinico y funcional del paciente, comenzando con la historia clinica y las pruebas fisicas, de
laboratorio y auxiliares. Este proceso permite clasificar al individuo en un rango de riesgo bajo, mode-
rado o alto (Sociedades Interamericana y Sudamericana de Cardiologia, 2020). En los ultimos afios, di-
versas entidades nacionales e internacionales han desarrollado y validado una variedad de protocolos
para la estratificacion del riesgo cardiaco en el contexto de la participacién en programas de ejercicio
fisico. Estos protocolos, que frecuentemente incorporan andlisis multivariados complejos, han sido di-
seflados para proporcionar a los clinicos y a los investigadores una comprension detallada del perfil de
riesgo de cada paciente.

Esta informacion permite evaluar con mayor precision los riesgos potenciales asociados con la actividad
fisica, logrando una reduccidn significativa en la probabilidad de eventos cardiovasculares agudos du-
rante los programas de ejercicio. Esto ha mejorado tanto la seguridad como la efectividad de las inter-
venciones fisicas en pacientes con antecedentes de enfermedades cardiacas. La integracién de estos pro-
tocolos en la practica clinica asegura un enfoque mas personalizado y seguro, optimizando tanto la pre-
venciéon como el tratamiento de complicaciones cardiovasculares (Cabrera, 2022; Taylor et al., 2019).
Dada la importancia de la estratificacion del riesgo en los programas de ejercicio para pacientes cardia-
cos, es fundamental describir los diferentes protocolos empleados. Estos estan disefiados para evaluar
el riesgo cardiovascular y adaptar las intervenciones de ejercicio de manera segura y efectiva. Por lo
tanto, el objetivo principal de esta revisién es analizar las estrategias utilizadas para la estratificaciéon
del riesgo cardiaco y evaluar su efectividad en la practica clinica.

Método
|

Criterios de inclusion

Se incluyen estudios originales, ensayos clinicos y estudios observacionales que reportan métodos es-
pecificos de estratificacion del riesgo cardiovascular. No se consideraran revisiones sistematicas debido
a que no constituyen resultados primarios, sino una sintesis de estudios previos. Poblacidn de estudio:
Pacientes diagnosticados con enfermedades cardiovasculares, tales como infarto de miocardio, insufi-
ciencia cardiaca o angina de pecho, incluidos en programas de rehabilitacién cardiovascular. Se incluye-
ron estudios con poblaciones de diferentes rangos de edad y géneros, siempre que se describieron con
detalle los protocolos de estratificacion utilizados. Intervencion: Protocolos de estratificacion del riesgo
cardiovascular utilizados en la planificacién y manejo de programas de ejercicio. Esto incluye métodos
como evaluaciones fisicas, pruebas diagnosticas y andlisis de riesgo cardiovascular. Resultados: Se se-
leccionaron estudios que proporcionaran datos sobre: La efectividad de los protocolos de estratificacion
del riesgo en términos de seguridad y eficacia durante los programas de rehabilitacion. La incidencia de
eventos cardiovasculares durante la rehabilitacién y como los protocolos impactan la gestion del riesgo.
Idioma: Se consideraran estudios publicados en inglés y espafiol. Fecha de publicacién: Se incluyeron
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Unicamente articulos publicados en los dltimos 10 afios (2014-2024), salvo aquellos con resultados cru-
ciales que respaldaron la tematica, publicados antes de este periodo. Tipo de publicacién: Articulos re-
visados por pares, guias clinicas y directrices oficiales relevantes para la estratificacién del riesgo car-
diovascular en programas de rehabilitacion.

Criterios de exclusion

Se excluyeron estudios que no se centraron en la estratificacion del riesgo cardiovascular en programas
de rehabilitacion o ejercicio, asi como publicaciones sin datos originales, como opiniones, editoriales o
resimenes de conferencias. También se descartaron investigaciones que incluyeran pacientes sin en-
fermedades cardiovasculares, poblaciones pediatricas o adolescentes cuando el enfoque era en adultos,
y protocolos de estratificacién que no eran especificos para la rehabilitacién cardiovascular o que no
detallaran claramente sus procedimientos. Asimismo, se excluirdn estudios sin grupos de comparacion
relevantes, con resultados insuficientes sobre la efectividad, seguridad o impacto en eventos cardiovas-
culares, y aquellos publicados en idiomas distintos al inglés o espafiol sin traduccién accesible, exclu-
yendo fuentes no revisadas por pares o con baja calidad metodoldgica. Finalmente, se descartaron in-
vestigaciones con alta tasa de sesgo, falta de grupo de control o deficiencias significativas en su diseno,
evaluadas mediante escalas estandar.

Fuentes de informacion

Se realizaron busquedas exhaustivas en varias bases de datos electrénicos, incluyendo PubMed, Em-
base, Web of Science, Cochrane Library, Scopus y Google Scholar, para identificar estudios relevantes
sobre protocolos de estratificacion del riesgo cardiaco en programas de rehabilitacién. La estrategia de
busqueda se disefi6 siguiendo las directrices del método PRISMA (Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews and Meta-Analyses) como se describe en Page et al. (2021), garantizando un enfoque
sistematico y transparente. Se emplearon términos de busqueda especificos para captar estudios rele-
vantes, como “Enfermedades cardiovasculares”, “Centros de rehabilitacién”, “Guias de practica de ejer-
cicio”y “Estratificacion de riesgos”. También se incluyen palabras clave relacionadas, como “Rehabilita-
cion cardiaca”, “Evaluacidén de riesgos”, “Programas de ejercicio”, “Entrenamiento de fuerza” y “Entre-
namiento de resistencia”.

Para asegurar una cobertura completa, se realizaran busquedas complementarias revisando las listas
de referencias de los estudios seleccionados. Esto permitié identificar investigaciones relevantes que
podrian haber sido omitidas en la bisqueda inicial. Los criterios de seleccién de los estudios se desarro-
llaron basandose en la pregunta PICO: P (Participantes): Pacientes con enfermedades cardiovasculares
incluidos en programas de rehabilitacion cardiaca. I (Intervencion): Protocolos de estratificacion del
riesgo cardiaco aplicados en programas de ejercicio fisico. C (Comparador): Diferentes estrategias o mé-
todos de estratificacion del riesgo. O (Resultados): Precision en la evaluacion del riesgo, resultados cli-
nicos relacionados con el ejercicio y seguridad de las intervenciones. Este enfoque, descrito por Schardt
et al. (2007), facilité la evaluacién una estructurada y rigurosa de la literatura disponible. A continua-
cion, se presenta un esquema que ilustra la estrategia de biisqueda empleada.

(("Enfermedades cardiovasculares” O "Enfermedades del corazén"” O "Enfermedades cardiacas") Y
("Centros de rehabilitacion” O "Centros de rehabilitacién cardiaca™) Y ("Guia de practica de ejercicio” O
"Guias de ejercicio” O "Guias de actividad fisica") Y ("Estratificaciéon de riesgo" O "Evaluacién de
riesgo"))

Extraccion de datos

Se recopilaron variables clave de los estudios incluidos, entre las cuales se destacaron los métodos de
estratificacion del riesgo (técnicas especificas, escalas de puntuacidn, analisis de antecedentes médicos
y pruebas funcionales), las herramientas empleadas (algoritmos de riesgo y criterios de evaluacién car-
diovascular), la condicién clinica de los pacientes (tipo de enfermedad cardiovascular, estado y comor-
bilidades relevantes) y las caracteristicas de la poblacién (edad, género, indice de masa corporal, nivel
de actividad fisica, entre otras). Posteriormente, estas variables se analizaron mediante un enfoque des-
criptivo y comparativo, clasificando y comparando las técnicas segtn su precision, aplicabilidad clinica
y resultados; revisando las herramientas y criterios utilizados para identificar similitudes y diferencias
en su eficacia; y contextualizando la efectividad de los métodos de estratificacion en distintos grupos.
Las referencias clave, que incluyen guias clinicas nacionales e internacionales, directrices de sociedades
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cardiovasculares y estudios previos relevantes, respaldaron y garantizaron la confiabilidad y validez de
los resultados obtenidos.

Analisis de datos

El tratamiento de los articulos obtenidos a partir de la estrategia de busqueda se dividi6 en tres fases
clave: seleccidn, cribado y evaluacion final. Cada fase fue fundamental para asegurar que solo se incluyan
estudios relevantes y de alta calidad en la revisidon sistematica. A continuacion, se describe el proceso
detallado de seleccién: Fase 1: Seleccién (Revision de Titulos y Resimenes), En esta fase inicial, se revi-
saron los titulos y resimenes de los estudios obtenidos para identificar aquellos que cumplieron con los
criterios de inclusién establecidos. Se filtraron los estudios que no abordaban la estratificacion del
riesgo cardiovascular o que no se centraban en programas de rehabilitacién cardiovascular. Los estu-
dios que superaron esta fase fueron seleccionados para pasar a la siguiente etapa de revision.

Fase 2: Cribado (Evaluacion de Texto Completo), Los estudios que superaron la fase de seleccién fueron
revisados en su totalidad. Se verifico la relevancia de los estudios y se evalu6 si cumplian con los criterios
de inclusién. Durante esta fase, se analiz6 la calidad metodologica de cada estudio, asegurando que cum-
pliera con los estandares necesarios para ser incluidos en la revisién sistematica. Solo aquellos estudios
que proporcionaron informacidn relevante y de alta calidad sobre los protocolos de estratificacion del
riesgo fueron seleccionados para la fase final.

Fase 3: Aplicacion de Criterios de Inclusién y Exclusion, En esta fase final, se aplicardn de manera rigu-
rosa los criterios de inclusidn y exclusion para determinar qué estudios debian ser incluidos en la revi-
sion final. Se seleccionaron aquellos estudios que abordaban especificamente la estratificacion del
riesgo cardiovascular en programas de rehabilitacion y que cumplian con los requisitos metodologicos
y de relevancia. Se excluyeron los estudios que no cumplian con los criterios establecidos, como aquellos
con poblaciones no relevantes, intervenciones no relacionadas con la rehabilitacion cardiovascular o
resultados que no se alineaban con el objetivo de la revisidn. Se evalud la calidad metodolégica de los
estudios incluidos utilizando herramientas estandarizadas, como las escalas de riesgo de sesgo. Ademas,
se identificaron posibles sesgos y limitaciones en los estudios para interpretar los resultados de manera
precisa. En caso de desacuerdo entre los revisores sobre la inclusion o exclusion de estudios, se resolvio
mediante discusidn o la intervencién de un tercer revisor. Este proceso garantiz6 que los estudios se-
leccionados para la revisidn sistematica fueran pertinentes, de alta calidad y capaces de proporcionar
una vision integral sobre los protocolos de estratificacion del riesgo cardiovascular en programas de
rehabilitacion.

Resultados

__________________________________________________________________________________________________________________|
A partir de los estudios obtenidos de diversas bases de datos consultadas, se identifican 14 métodos
distintos de estratificacidn del riesgo cardiovascular. Estos métodos fueron extraidos de estudios origi-
nales, tanto ensayos clinicos como estudios observacionales, realizados en pacientes con enfermedades
cardiovasculares (ECV), como infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca y angina de pecho, quienes se
encontraban bajo tratamiento en programas de rehabilitacién cardiaca. Cada uno de estos métodos fue
analizado en detalle, con un enfoque en las caracteristicas de los protocolos utilizados (evaluaciones
fisicas, pruebas diagnosticas y andlisis de riesgo cardiovascular) y su aplicacion en la practica clinica. A
través de este analisis, se lograron categorizar los protocolos segtn su precision y efectividad en la es-
tratificacion del riesgo cardiovascular en pacientes con ECV, con el objetivo de guiar las decisiones den-
tro de los programas de rehabilitacion cardiaca. El proceso de seleccién de los estudios comenzoé con
una busqueda exhaustiva en diversas bases de datos electronicos, incluyendo PubMed, Scopus, Web of
Science, Biblioteca Cochrane y Embase, lo que resulté en la identificacion de 2.148 registros. Posterior-
mente, se aplicaran varios filtros para seleccionar los estudios relevantes: El proceso de seleccion in-
cluyd la eliminacion de estudios duplicados, la revision de titulos y resumenes para identificar los que
cumplieron los criterios de inclusion, un analisis detallado de los estudios seleccionados para garantizar
la calidad de la informacion sobre los protocolos de estratificacion y, finalmente, una evaluacion de ele-
gibilidad para descartar aquellos con deficiencias metodoldgicas o sesgos significativos. (Figura 1). Fi-
nalmente, se incluyeron 14 estudios que cumplieron con los criterios de inclusién establecidos y pro-
porcionaron informacion clave sobre los protocolos de estratificacion del riesgo cardiovascular. Los 14
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estudios seleccionados utilizaron una variedad de métodos para la estratificacién del riesgo cardiovas-
cular, que incluyeron escalas de puntuacién, andlisis de antecedentes médicos, pruebas funcionales y
algoritmos de riesgo. Cada uno de estos métodos fue evaluado para determinar su aplicabilidad clinica
y precision en la identificacién del riesgo de eventos cardiovasculares durante los programas de reha-
bilitacién. La informacién recopilada sobre los distintos enfoques de estratificacion del riesgo se pre-
senta en la (Tabla 1). proporcionando una comparacion clara entre los diferentes protocolos y sus res-
pectivas aplicaciones. Los métodos mas efectivos se destacaron por su capacidad para predecir el riesgo
de eventos adversos durante la rehabilitacidn, permitiendo ajustar la intensidad y el tipo de ejercicio
segln el perfil de riesgo individual del paciente. Este analisis revel6 tanto similitudes como diferencias
en la precision y efectividad de los métodos, proporcionando una visién integral sobre como la estrati-
ficacion del riesgo puede mejorar la seguridad y la eficacia de los programas de rehabilitacién cardiaca.
Los estudios incluidos abarcaron una amplia gama de enfoques para la estratificacién del riesgo cardio-
vascular. Entre ellos se encuentran: Guia de Prevencién Primaria de la Sociedad Europea de Hiperten-
sion (2018): Utiliza la estratificacion basada en el dafio a 6rganos diana, la presidn arterial y el riesgo
absoluto de enfermedad coronaria (CHD). Criterios de Estratificacién de la Sociedad Europea de Cardio-
logia (2021): Emplean la herramienta SCORE para clasificar el riesgo en bajo, moderado, alto y muy alto,
considerando diversos factores de salud y estilo de vida. Criterios de Estratificacién del Colegio Ameri-
cano de Medicina del Deporte (2022): Clasifican el riesgo en bajo, moderado y alto segun criterios me-
tabdlicos y conductuales modificables. Protocolo de la Asociacién Estadounidense del Corazén (2019):
Clasifica el riesgo en diferentes categorias segtin los factores de riesgo cardiovascular. Criterio de la AHA
para la Estratificacion del Riesgo de Eventos Durante el Ejercicio (2014): Evalda el riesgo segtn la esta-
bilidad de las enfermedades cardiovasculares de los pacientes. estudios Otros, como el Protocolo de la
Sociedad Brasilefia de Cardiologia (2020), el Protocolo de la Asociacion Americana de Rehabilitaciéon
Cardiovascular y Pulmonar (2020) y las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia
(2021), también establecieron criterios de estratificacién basados en factores como la edad, el estado
funcional y la presencia de comorbilidades. Este andlisis comparativo facilita la seleccién del protocolo
mas adecuado segun el contexto clinico, contribuyendo a mejorar la seguridad y eficacia de los progra-
mas de rehabilitacidn cardiovascular.

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020.

[ Identificacion de estudios a través de bases de datos J

Registros identificados a partir de bases de datos
PubMed = 889. Scopus = 562. Web de la Ciencia = 387. Biblioteca Cochrane = 87. Embase = 223
Total estudios: 2148

Eliminacién de Registros Duplicados Manual de examen de los registros
Registros climinados: (n =587) Registros examinados manualmente: (n=310)
Registros restantes: (1561) Registros Restantes: (n= 983)

Cribado de Registros Iniciales
Registros excluidos: (n = 167)
Eliminados por otros motivos: (n=99)

Registros excluidos:

Registros excluidos: (n= 89)
Registros restantes desPués de cri- Registros restantes (n =896)
bado: (n = 1295)

Recuperacion de informes

Registros solicitados para recuperacion (n = 248)
Informes no recuperados (n = 48)

Registros restantes tras recuperacion: (n = 200)

Evaluacion de elegibilidad:
Informes evaluados para elegibilidad (n = 200)

Exclusion de informes

No aleatorizados (n=45)

Estudios incluid.
stucios nclmicos Menores de 55 afios (n = 57)

en la revision (n =14) ]

Sin acceso a texto completa (n = 38)
Problemas de legibilidad (n = 46)
Informes excluidos totales: (n = 186)

La Figura 1. Describe la seleccion de estudios incluidos en la revision sistematica, desde la identificacion inicial hasta la
inclusion final de los estudios.
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Tabla 1. Caracteristicas general métodos para la estratificacién del riesgo cardiovascular.

Aspecto Descripcién Ao Escala de valoracién
Enfocada en la prevencién de la hipertension arterial, con
Gufa de Prevencién Primaria recomendaciones sobre cambios en el estilo de vida y 2018 Estratificacién del riesgo segun dafio a érganos diana,
Sociedad Europea de tratamiento farmacolégico, basado en el nivel de riesgo presion arterial y riesgo absoluto de CHD.
Hipertension (ESH) cardiovascular del paciente.
Criterios que incluyen la estratificacién del riesgo
Criterios de Estratificacién cardiovascular basada en factores como la edad, el género, los Riesgo: Bajo, Moderado, Alto, Muy Alto, segiin riesgo
Sociedad Europea de antecedentes familiares y la presencia de comorbilidades. Se 2021 absoluto de CHD y otros criterios externos de salud y
Cardiologia (ESC) utiliza la herramienta SCORE (Evaluacién sistematica del riesgo estilo de vida.
coronario).
Criterio de Estratificacién Utilice un enfoque que considere la intensidad de la actividad Clasificacion de riesgo: Bajo, Moderado, Alto, segin
Colegio Americano de fisica, el historial médico y los factores de riesgo especificos 2022 criterios metabdlicos y de comportamiento
Medicina del Deporte (ACSM) para personalizar la prescripcion de ejercicios. modificables.
Protocolo que se centra en la evaluacién integral del riesgo
Protocolo de la Asociacién cardiovascular y la implementacién de estrategias de Clase A (Riesgo Bajo o Normal) A1, A2, A3: Clase B
Estadounidense del Corazén prevencién primaria y secundaria. Incluye manejo de la presiéon 2019  (Riesgo Moderado) B1, B2, B3, B4: Pacientes con uno o
(AHA) arterial, lipidos, diabetes y promocién de un estilo de vida mas factores de riesgo cardiovascular.
saludable.
El objetivo de la estratificacion del riesgo es identificar a los Riesgo segtn clasificacion: (Clase C) pacientes con
Criterios dela AHA parala  individuos con mayor riesgo de eventos adversos durante el 2014 enfermedades cardiovasculares estables o
Estratificacion del Riesgo de  ejercicio y asegurar que las actividades fisicas se realicen de parcialmente controladas, (Clase D) condiciones mas
Eventos Durante el Ejercicio manera segura. graves.
Incluye guias para la estratificacion del riesgo cardiovascular y
Protocolo de la Sociedad el_ m_ar_lejo Qe factore_s,de riesgo como hipertenslicrﬁn, diabetes y 2020 Estratificacion: Ba‘jo, Moderado,:/%_lto, segun factores
Brasilefia de Cardiologia (SBC) dislipidemias. También se _enfoca en la prevencién de eventos de riesgo y metabdlicos.
cardiovasculares.
] ) Uso de biomarcadores como hs-CRP, NT-proBNP y troponinas Seatin los valores de referencia v el tipo de
Evaluaci6n del Riesgo para evaluar el riesgo cardiovascular en diferentes poblaciones. 2021 bi g d blece | b b'i,'d dg dafio al
Cardiovascular mediante  Se considera una herramienta adicional para la estratificacién 0 lomarcador, se establece la probabilidad de dafioa
Biomarcadores del riesgo junto con las evaluaciones tradicionales. tejido diana.
. . N . Identificacién de la necesidad de tratamiento: la
) ) Protocolo que incluye recomendaciones dietéticas, de actividad estratificacién comienza evaluando si el paciente tiene
Algoritmo de la Sociedad fisica y manejo farmacoldgico para la reduccion del peso 2016 b besidad fUncis g
Estadounidense de Nutricién  corporal y la mejora de los factores de riesgo cardiovascular sobrepeso u obesidad, y en funcion de esto se
(ASN) asociados. determina si es ne]ces‘arlo un tratamiento para la
pérdida de peso.
Protocolo de la Asociacién Enfocad.o en la rehabilitacién de pacientes con enfermedades Riesgo: Bajo, Moderado, Alto, Fases de Rehabilitacién:
Americana de Rehabilitacién c-ardiloivasculare-sl. Incluye programas estructurados de 2020 Fase ], 11, 111, considerando el estado funcional y los
Cardiovascular y Pulmonar ejercicio, educacmn_ y apoyo p51_colog1co para mejorar la MET.
(AACVPR) recuperacioén y prevenir recurrencias.
.
Sociedad Francesa de P 5 N 9 2022 funcional considerando los MET y complicaciones
Cardiologia (SFC) identificacion t?mprana de riesgosy la intervencién para cardiovasculares.
prevenir la progresion de la enfermedad.
La ].ESC orfre-ce guias amplias qufelcubll"en t?dés las areas dela Riesgo: Bajo, Moderado, Alto, Muy Alto, segtin estado
Sociedad Europea de cardlqlogla, incluyendo prevencion, diagndstico, tratamiento y 2021 funcional considerando los MET y complicaciones
Cardiologia (ESC) manejo de enfermed-a(-ies cardlovascular?s, conun enfoque en cardiovasculares.
la medicina basada en la evidencia.
Proporciona directrices para la estratificacion del riesgo
Estratificacién del Riesgo para  cardiovascular en participantes en actividades deportivas. Riesgo: Bajo, Moderado, Alto, segtin capacidad
Participantes en Actividades  Estos criterios estan disefiados para asegurar la seguridad de 2020 funcional que incluye fraccion de eyeccién, edad y
Deportivas. Sociedad Europea |os atletas y los individuos activos, minimizando el riesgo de VO2max.
de Cardiologia (ESC) eventos cardiovasculares durante el ejercicio.
Riesgo: Bajo, Moderado, Alto, Muy Alto, segun historia
s . . familiar de muerte stbita, infarto prematuro o
Protocolo especializado en la evaluacién y el manejo de atletas, . . P - ,
Sociedad Europea de con énfasis en la deteccién de condiciones que puedan mlocardlqp‘atlas heredltarlas,,smtomas graves como
2020 dolor toracico con esfuerzo, sincope o palpitaciones

Cardiologia para Deportes
(SECD)

aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares durante el
ejercicio.

severas, y hallazgos fisicos como soplos diastélicos o
sistélicos graves, arritmias significativas o presién
arterial elevada.

Nota: Diferentes criterios de estratificacion del riesgo cardiovascular.

Para cada resultado presentado en la Tabla 1 se especificaron las medidas del efecto utilizadas en la
sintesis de los datos, principalmente a través de la categorizacién del riesgo cardiovascular en niveles
(Bajo, Moderado, Alto y, en algunos casos, Muy Alto). Estas escalas se basan en criterios establecidos
como el riesgo absoluto de enfermedad coronaria, el dafio a drganos diana, la capacidad funcional me-
dida en METs o la combinacién de factores clinicos y biomarcadores. Ademas, en estudios comparativos
que evaluan el impacto de intervenciones (por ejemplo, en programas de rehabilitacion o en la prescrip-
cion de ejercicio), se aplican medidas cuantitativas como el conocimiento de riesgos y la diferencia de
medios para determinar la magnitud de los efectos en parametros clinicos relevantes, como la fracciéon
de eyeccion y el Vo2max. Este enfoque permiti6é una presentacion detallada y precisa de cémo cada pro-
tocolo de estratificacion contribuye a la identificacion y clasificacion del riesgo, facilitando la integracion
de la evidencia y la personalizacion de las intervenciones en la practica clinica.
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Tabla 2. Guia de Prevencién Primaria European Society of Hypertension (ESH).

Hipertensién Otros factores de riesgo Presioén arterial (mmHg) Calificacién
Ningtn otro factor de riesgo Normal alta: PAS 130-139, PAD 85-89 Bajo riesgo
Estadio 1 1 0 0 Factores de riesgo Grado 1: PAS 140-159, PAD 90-99 Bajo riesgo
Mas de 3 Factores de Riesgo Grado 2: SBP 160-179, DBP 100-109 Riesgo bajo-moderado
Estadio 2 HMOD, CKD G3 o diabetes mellitus Grado 3: PAS>180, PAD >110 Riesgo moderado a alto
. Enfermedad Cardiovascular Establecida (CVD) o ERC  Cualquier valor de BP que se ajuste a los criterios de .
Estadio 3 . Riesgo muy alto
G4 o mayor Estadio 3

Notas: CHD: Enfermedad coronaria, PAD: Presion Arterial Diastélica, PAS: Presion Arterial Sist6lica. HM: Enfermedad Cardiaca Hipertensiva. ERC: Enfermedad
Renal Crénica

La Tabla 2 presenta las recomendaciones de la Guia ESH (2023), para el tratamiento de la hipertension
arterial. Esta gufa se destaca por su enfoque personalizado, adaptado al nivel de riesgo cardiovascular
de cada paciente, lo que facilita una prevencién y tratamiento mas efectivos. El ejercicio fisico desem-
pefia un papel fundamental en el manejo y la prevencién de la hipertension en todas sus etapas, desde
las formas leves hasta las mas graves. En los estadios iniciales (Estadio 1 y Estadio 2), la actividad fisica
regular de intensidad moderada contribuye a la reduccion de la presién arterial, previene la progresién
de la enfermedad y mejora la salud cardiovascular en general, especialmente cuando se combina con
otros cambios en el estilo de vida. En el Estadio 3, donde la hipertension es mas grave, el ejercicio debe
ser supervisado cuidadosamente para evitar complicaciones, pero sigue siendo esencial para controlar
la presién arterial, mejorar el rendimiento cardiovascular y reducir el riesgo de eventos graves. Ademas,
el ejercicio favorece la mejora de otros factores de riesgo, como el colesterol, la glucosa y el peso corpo-
ral, optimizando los resultados del tratamiento y mejorando la calidad de vida del paciente.

Tabla 3. Criterios de Estratificacién European Society of Cardiology (ESC).

Categorfa Caracteristicas de los pacientes Individuos sanos con alto riesgo
Riesgo absoluto de 220% en 10 afios, o excedera el 20% si se proyecta hasta los 60 afios 220% en 10 afios, 0 excedera el 20%si se proyecta
CHD hasta los 60 afios
Dejar de fumar Dejar de fumar
Elegir alimentos saludables Elegir alimentos saludables
Estilo de vida Ser fisicamente activo Ser fisicamente activo
Alcanzar el peso ideal Alcanzar el peso ideal
Presion arterial <140/90 mmHg Presion arterial <140/90 mmHg
Otros factores de Colesterol total <5.0 mmol/I (190 mg/dl) Colesterol total <5.0 mmol/I (190 mg/dl)
riesgo LDL-colesterol <3.0 mmol/1 (115 mg/dl) LDL-colesterol <3.0 mmol/l (115 mg/dl)

Uso de medicamentos para bajar la presion arterial y colesterol si los objetivos de
riesgo no se logran con cambios en el estilo de vida. Aspirina (al menos 75 mg) para to-
dos los pacientes coronarios, aquellos con aterosclerosis cerebral y enfermedad ateros-

clerética periférica
Terapias Beta-bloqueantes en pacientes tras infarto de miocardio
farmacoldgicas Inhibidores de la ECA en aquellos con sintomas o signos de insuficiencia cardiaca en el
momento del infarto de miocardio, o con disfuncién sistélica crénica del VI (fraccion de
eyeccion <40%)
Anticoagulantes en pacientes coronarios seleccionados

Aspirina (75 mg) en pacientes hipertensos tratados
y en hombres con riesgo particularmente alto de
CHD
Considerar la deteccion de hipercolesterolemia fa-
miliar o dislipidemia hereditaria en familiares cer-
canos

Deteccion de familiares cercanos si se sospecha hi-
percolesterolemia familiar u otra dislipidemia here-
ditaria

Deteccién de Deteccidn de familiares cercanos de pacientes con CHD prematura
familiares (hombres <55 afios, mujeres <65 afios)
cercanos

Nota: Utiliza el grafico de riesgo coronario: Emplea el grafico de riesgo coronario para estimar el riesgo absoluto de CHD. Este grafico considera factores como
género, edad, estado de fumador, presién arterial sistélica y colesterol total. Usa el colesterol total inicial: Para estimar el riesgo coronario, utiliza el nivel de coles-
terol total inicial del individuo como un factor clave en la evaluacién del riesgo.

La Tabla 3 una comparacidn entre las caracteristicas de los pacientes con enfermedades coronarias
(CHD) u otras enfermedades ateroscleroticas y los individuos sanos con alto riesgo cardiovascular. Am-
bas categorias tienen un riesgo absoluto de enfermedad coronaria (CHD) superior al 20% en 10 afios, o
que superara ese umbral si se proyecta hasta los 60 afos. En cuanto al estilo de vida, ambas categorias
comparten las recomendaciones de dejar de fumar, elegir alimentos saludables, ser esencialmente acti-
vos y alcanzar el peso ideal. En términos de otros factores de riesgo, tanto los pacientes con CHD como
los individuos sanos con alto riesgo deben mantener una presion arterial menor de 140/90 mmHg, un
colesterol total inferior a 5,0 mmol/1 (190 mg/dl), y un Colesterol LDL inferior a 3,0 mmol/l (115 mg/dl).
En cuanto a las terapias farmacolégicas, los pacientes con CHD pueden necesitar medicamentos para
controlar la presion arterial y el colesterol si los cambios en el estilo de vida no son suficientes. Ademas,
deben recibir aspirina (al menos 75mg) y pueden requerir otros tratamientos como beta-bloqueantes,
inhibidores de la ECA o anticoagulantes. Por otro lado, los individuos sanos con alto riesgo cardiovascu-
lar pueden requerir aspirina (75mg) y deben considerar la deteccion de hipercolesterolemia familiar o
\\,hﬂ& —

) 127 B 4



2025 (mayo), Retos, 66, 120-142 ISSN: 1579-1726, eISSN: 1988-2041 https:/ /recyt.fecyt.es/index.php/retos/index

dislipidemia hereditaria en familiares cercanos. Por tltimo, la deteccién de familiares cercanos se reco-
mienda en ambos grupos, aunque en los pacientes con CHD se enfoca en aquellos con CHD prematura,
mientras que, en los individuos sanos con alto riesgo, se detecta si se sospecha hipercolesterolemia fa-
miliar u otra dislipidemia hereditaria. Finalmente, se utiliza un grafico de riesgo coronario para estimar
el riesgo absoluto de CHD, que considera factores como el género, la edad, el estado de fumador, la pre-
sion arterial sistolica y el colesterol total inicial para realizar una evaluacién mas precisa del riesgo car-
diovascular.

Tabla 4. Criterio de Estratificacién de Riesgo del (ACSM).

Categoria Riesgo Factores de Riesgo Positivo Factores de Riesgo Negativo
Hombres menores de 45 afios y mujeres menores de 55 afios asintomati-
cos sin factores de riesgo importantes.

Hombres de 45 afios o mas y mujeres de 55 afios 0 mas. Dos o més factores Colesterol HDL elevado (si esta presente en combinacién

Bajo Riesgo Colesterol HDL elevado

Riesgo Moderado

de riesgo positivo. con otros factores de riesgo)
Presencia de signos y sintomas de enfermedad cardiovascular o enferme- Colesterol HDL elevado (aunque puede no ser suficiente
Alto Riesgo dades pulmonares/metabdlicas. Enfermedades cardiovasculares conoci-  para clasificar el riesgo si hay multiples factores positi-
das. Vo0s)

Nota: Criterio de Estratificacién de Riesgo del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM).

La Tabla 4 del American College of Sports Medicine (ACSM) clasifica el riesgo cardiovascular de los in-
dividuos para ajustar la intensidad del ejercicio segiin su perfil de riesgo. La clasificacion se basa en
factores de riesgo positivos (como antecedentes familiares, hipertension y obesidad) y negativos (como
un colesterol HDL elevado), que pueden modificar el riesgo general. Aunque no establece un periodo
especifico para la reevaluacion, el ACSM destaca la importancia de enviar a pacientes con mayor riesgo
a una evaluacién médica mas detallada. Ademas, las directrices ACSM son simples y adaptables a diver-
sos individuos, recomendando una evaluacién integral que incluya pruebas clinicas, familiares y fisicas
para ajustar las recomendaciones de ejercicio de manera segura y efectiva.

Tabla 5. Protocolo de la Asociacién Estadounidense del Corazén (AHA).

Clase A Esta clasificacién incluye
Al Nifios, adolescentes, hombres < 45 afios y mujeres < 55 afios sin sintomas ni enfermedad cardiaca conocida, y sin factores de riesgo coronario im-
portantes.
A2 Hombres = 45 afios y mujeres = 55 afios sin sintomas ni enfermedad cardiaca conocida, con < 2 factores de riesgo cardiovascular mayores.
A3 Hombres = 45 afios y mujeres = 55 afios sin sintomas ni enfermedad cardiaca conocida, con > 2 factores de riesgo cardiovascular importantes.
Clase B Esta clasificacién incluye a personas con cualquiera de los siguientes diagndsticos:
B1 B1: CAD (IM, CABG, ACTP, angina de pecho, prueba de esfuerzo anormal y angiografias coronarias anormales) cuya condicion es estable y que tie-
nen las caracteristicas clinicas que se describen a continuacion.
B2 Enfermedad cardiaca valvular, excluyendo estenosis o regurgitacion valvular grave con las caracteristicas clinicas que se detallan a continuacion.
B3 Cardiopatia congénita; la estratificacion del riesgo debe guiarse por las recomendaciones de la 272 Conferencia de Bethesda.*
B4 Miocardiopatia: FE < 30%); incluye pacientes estables con insuficiencia cardiaca, excluyendo miocardiopatia hipertréfica o miocarditis reciente.
B5 Anormalidades en la prueba de esfuerzo que no cumplen ninguno de los criterios de alto riesgo descritos en la Clase C.

Nota: FE: Fraccién de eyeccion. CAD: Enfermedad arterial coronaria. IM: Infarto de miocardio. CABG: Injerto de derivacién de la arteria coronaria. ACTP:
Angioplastia coronaria transluminal percutanea. MET: Equivalente metabdlico.

La Tabla 5 de la American Heart Association (AHA) describe un sistema integral para la clasificacion de
riesgos en pacientes cardiacos, dividiéndolos en cuatro clases: A, B, C y D. La clasificacion ofrece direc-
trices detalladas para el seguimiento de pacientes y la restriccion. de actividades fisicas. Para clasificar
a un paciente en la Clase B, debe cumplir con caracteristicas clinicas especificas, como una clasificacion
[ o Il segtin la New York Heart Association (NYHA), capacidad de ejercicio 26 MET, ausencia de insufi-
ciencia cardiaca congestiva e isquemia miocardica, una respuesta adecuada de la presién arterial du-
rante el ejercicio, y la ausencia de taquicardia ventricular. Ademas, el paciente debe poder autocontrolar
la intensidad de su actividad fisica. Si no se realiza una prueba de esfuerzo, se deben seguir las directri-
ces de la Clase B para asegurar una gestion segura de la actividad fisica.

Tabla 6. Criterios de la AHA para la Estratificacién del Riesgo de Eventos Durante el Ejercicio.

Clase Criterios Descripcién
Cc1 Enfermedad Arterial Coronaria (CAD) Incluye pacientes con CAD con las caracteristicas clinicas especificadas.
c2 Enfermedad Cardiaca Valvular Excluye estenosis o regurgitacion valvular grave con caracteristicas clinicas especificas.
c3 Cardiopatia Congénita Estratificacion del riesgo guiada por la 272 Conferencia de Bethesda*.

Fraccion de Eyeccion (FE) < 30%. Incluye pacientes estables con insuficiencia cardiaca, excluyendo
miocardiopatia hipertrofica o miocarditis reciente.

C5 Arritmias Ventriculares Complejas No bien controladas.

Caracteristicas Clinicas

C4 Miocardiopatia

Clase 3 0 4 de la New York Heart Associa- N - ‘o
1 . Limitaciones severas en la actividad fisica.
tion (NYHA)

Capacidad de ejercicio < 6 METs Angina o depresion isquémica del segmento ST con carga de trabajo <

2 Resultados de la Prueba de Esfuerzo 6 METs Caida de la presion arterial sistélica por debajo de niveles de reposo durante el ejercicio. Taqui-
cardia ventricular no sostenida con el ejercicio
3 Episodio Previo de Paro Cardiaco Primario Paro cardiaco que no ocurri6 durante un infarto agudo de miocardio o procedimiento cardiaco.
\\,h Hg;ﬁ

128




2025 (mayo), Retos, 66, 120-142 ISSN: 1579-1726, eISSN: 1988-2041 https:/ /recyt.fecyt.es/index.php/retos/index

Problema Médico Potencialmente Peli-

4 aroso Cualquier condicién que el médico considere de riesgo vital.
Clase D
D1 Isquemia Inestable Condicién de isquemia que requiere restriccion de la actividad fisica.
Estenosis o Regurgitacién Valvular Grave . R . (o
D2 sure L y Condiciones graves que impiden la actividad fisica.
Sintomatica
. P P Los criterios que prohiben el acondicionamiento fisico deben seguir las recomendaciones de la 272
D3 Cardiopatia Congénita . P
Conferencia de Bethesda*.
D4 Insuficiencia Cardiaca No Compensada Insuficiencia cardiaca que no estd adecuadamente controlada.
D5 Arritmias No Controladas Arritmias que no estan bajo control adecuado.
D6 Otras Condiciones Médicas Condiciones que podrian agravarse con el ejercicio.

Nota: CAD: Enfermedad Arterial Coronaria; FE: Fraccién de Eyeccion; NYHA: New York Heart Association; MET: Equivalente Metabdlico.

Segun las Directrices de la AHA para la Estratificacién del Riesgo y Recomendaciones de Ejercicio, la
Clase A incluye a personas que no tienen restricciones para la actividad fisica, pero se les recomienda
un asesoramiento basico sobre ejercicio. No se requiere supervisiéon continua, aunque aquellos en las
subcategorias A-2 y A-3 deben someterse a un examen médico y, si es necesario, a una prueba de es-
fuerzo bajo supervisiéon médica antes de iniciar ejercicios vigorosos. Para las Clases By C, se recomienda
personalizar las actividades fisicas y que sean prescritas por profesionales cualificados. La supervision
médica inicial es fundamental hasta que el paciente pueda realizar las actividades de manera segura de
forma independiente, lo cual generalmente dura entre la 62 y 122 sesién, con monitoreo continuo de la
presion arterial y el electrocardiograma. Tras completar exitosamente las sesiones supervisadas, un pa-
ciente de la Clase C puede ser reclasificado a la Clase B, siempre que pueda realizar la actividad de forma
segura con la intensidad prescrita. En cuanto a la Clase D, no se recomienda la actividad fisica con fines
de entrenamiento. Se deben prescribir actividades diarias y un retorno gradual a la Clase C, segun la
evolucién de la condicidn del paciente. Es importante destacar que las directrices de la AHA no cubren
comorbilidades como diabetes tipo 1, obesidad mérbida, enfermedades pulmonares graves o afecciones
neuroldgicas u ortopédicas debilitantes, las cuales pueden requerir ajustes en las pautas de ejercicio
para garantizar la seguridad y eficacia del programa.

Tabla 7. Protocolo de la Sociedad Brasilefia de Cardiologia (SBC).

Criterios

Capacidad Funcional: = 7 METs
Isquemia Miocardica: Ausencia de isquemia en reposo o durante prueba de esfuerzo < 6 METs
Fraccion de Eyeccion (FE) del Ventriculo Izquierdo: = 50%
Bajo Riesgo Ectopia Ventricular: Ausencia de ectopia significativa después del tercer dia post-IAM
Respuesta de la Presion Arterial: Adecuada al estrés fisico
Autocontrol del Ejercicio: Capacidad para ajustar la intensidad de forma segura
Isquemia Miocardica: Presencia de isquemia miocardica
Depresion del Segmento ST: = 2 mm
Anormalidades Reversibles: Durante ejercicio en gammagrafia miocardica con talio
Riesgo Moderado Fraccién de Eyeccién (FE) del Ventriculo Izquierdo: 35-49%
Ectopia Ventricular: Ausencia de ectopia ventricular compleja
Presién Arterial Durante el Ejercicio: No hay caida durante el ejercicio
Angina Recurrente: Con cambios isquémicos en el ST persistentes mas alla de 24 horas del ingreso hospitalario
Insuficiencia Cardiaca Congestiva: Presencia de signos y sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva
Fraccion de Eyeccion (FE) del Ventriculo Izquierdo: < 35%
Ectopia Ventricular Compleja: Incluye contracciones ventriculares prematuras multifocales, taquicardia ventricular, fenémeno R
sobre T, fibrilacion ventricular
Capacidad Funcional: < 5 METs en angina, prueba de esfuerzo limitada, depresion ST, o respuesta inadecuada de la presién arte-
rial
Presién Arterial Durante el Ejercicio: Disminucién o falta de aumento de la presion arterial sistélica
Isquemia Persistente: Cambios isquémicos en ST y/o angina durante el ejercicio

Categoria de Riesgo

Alto Riesgo

Nota: MET: Equivalente metabdlico. FE: Fraccion de eyeccién. IAM: Infarto agudo de miocardio.

La Tabla 7 del Protocolo de la Sociedad Brasilefia de Cardiologia clasifica a los pacientes en bajo , mode-
rado y alto riesgo cardiovascular segtn criterios como capacidad funcional, isquemia miocardica, frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo y respuesta de la presion arterial. La clasificaciéon permite una
adaptacion precisa del manejo clinico, asegurando que los pacientes reciban intervenciones oportunas.
Se recomienda reevaluar anualmente a los pacientes de bajo riesgo y con mayor frecuencia a los de
riesgo moderado o alto. Esta guia optimiza el manejo de las enfermedades cardiovasculares, reduciendo
la morbilidad y mejorando la calidad de vida del paciente.

Tabla 8. Evaluacién del riesgo cardiovascular mediante la evaluacién de diversos biomarcadores.

Método de Evaluacion Variable Caracterlst(;?ss del Estu- Desenlace Predicho Indicador de Riesgo Referencia

PCRas: Riesgo bajo: menos de 1

Medicién de la protefna C- ) mg/L Ridker P.
reactiva Biomarcadores: PCRas Revision Presencia de un SICA Riesgo moderado: de1a 3 Circulation 2003;
mg/L. Riesgo alto: mas de 3 107: 363-9
mg/L
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Medicién de troponinas du-
rante el SICA

Niveles de troponina T

213 pacientes con sospe-
cha de SICA.
Medicién de troponinas
en las primeras 12 horas

Desenlace combinado a
28 meses (mortalidad o
presencia de infarto de

Troponina T > 0,10 mg/L
HR=3,01(IC95:1,24-7,40; p =
0,015) Valores de HR ajustados

a 1 desviacion estandar en los

Ngrgaard BL, et
al. Heart 2004;
90: 739-44

y seguimiento de 28 me- miocardio)
ses valores log
Péptido natriurético BNP HR = 1,4. Proteina C-
Medicién de biomarcadores cerebral (BNP), Proteina C- 3.209 participantes de la Mortalidad reactiva HR = 1,39 Wang T, etal. N
Séricos reactiva, Cociente cohorte del Framingham  Evento cardiovascular  Cociente. albimina/creatinina Engl ] Med 2006;
albiimina/creatinina, Heart Study mayor HR =1,22. Homocisteina HR = 355:2631-9

Homocisteina, Renina 1,20. ReninaHR=1,17

Avanzas P, et al.
Eur Heart ] 2005;
26:457-63

Niveles de neopterina (inmu- 297 pacientes con angina  Desenlace combinado
norregulador secretado por estable enviados a catete- (muerte, infarto de mio-
macroéfagos activados) rismo cardio y angina inestable)

Nota: Ensayos clinicos aleatorizados doble ciego que analizan los marcadores tipicos para la evaluacién del riesgo cardiaco.

OR=6,3 (IC95:1,3-30,7; p =

Neopterina 0,021)

La Tabla 8 destaca el uso de biomarcadores en la evaluacidn del riesgo cardiovascular, proporcionando
informacién adicional que no siempre es evidente solo con los factores de riesgo tradicionales. Entre los
biomarcadores mas relevantes se encuentran el BNP, la PCRas, las troponinas, la homocisteina, la renina
y la neopterina. Estos biomarcadores pueden detectar cambios patolégicos antes de que se manifiesten
clinicamente, personalizar el tratamiento, evaluar la severidad de la enfermedad y monitorear la evolu-
cion del paciente. Aunque su inclusién mejora modestamente el poder predictivo de las escalas de es-
tratificacidn, su utilidad es especialmente importante en pacientes con riesgo intermedio o incierto, ya
que permiten una identificacién mas precisa de los grupos de alto riesgo y mejoran las estrategias de
prevencién. En conjunto con los factores de riesgo tradicionales, los biomarcadores contribuyen a un
enfoque integral para la prevencién y tratamiento del riesgo cardiovascular, llevando a intervenciones
mas personalizadas y efectivas.

Tabla 9. Algoritmo La Sociedad Estadounidense de Nutricién (ASN).
Categoria

Criterios y Pasos
IMC = 30, o IMC = 25-29.9 con 2 2 factores de riesgo asociados (Tablas 1-4)
O circunferencia de la cintura > 88 cm (mujeres) 0 > 102 cm (hombres) con = 2 factores de riesgo asociados (Tabla 5)
Si: Continuar con los siguientes pasos
No: Considerar alternativas (Tabla 6)
Objetivos:
Reduccién del 10% del peso basal
Reduccién de 0.5-1 kg semanal durante 6 meses
Tratamiento Basico:
Cambios permanentes en el estilo de vida (Tabla 7)
Alimentacion planificada hipocalérica
Actividad fisica
Modificacién de la conducta
Sino se ha obtenido respuesta suficiente con el tratamiento basico:
Orlistat (Tabla 8)
Sibutramina (Tabla 9)
Sino ha habido respuesta al tratamiento basico y/o farmacolégico:
IMC = 40
IMC = 35-39.9 con comorbilidad grave (Tabla 10)

Identificacion de Pacientes

;Desea adelgazar el paciente?

Objetivos y Estrategias del Tratamiento

Tratamiento Farmacolégico

Tratamiento Quirtrgico

Nota: IMC: Indice de Masa Corporal.

El algoritmo de la Sociedad Estadounidense de Nutricién (ASN) Tabla 9 es un procedimiento estructu-
rado para la estratificacion y tratamiento de pacientes con sobrepeso y obesidad. Este método inicia con
la identificacion de pacientes mediante criterios objetivos: se consideran aquellos con un IMC = 30 o un
IMC entre 25y 29.9 que presenten al menos dos factores de riesgo asociados, o bien aquellos que tengan
una circunferencia de cintura > 88 cm en mujeres o > 102 cm en hombres, también acompafiados de dos
0 mas factores de riesgo. Una vez identificados, se evala si el paciente desea adelgazar; en caso afirma-
tivo, se prosigue con los siguientes pasos, mientras que en caso negativo se exploran alternativas tera-
péuticas. Posteriormente, se establecen los objetivos y estrategias del tratamiento, que incluyen la re-
duccion del 10% del peso basal y una pérdida de 0.5 a 1 kg semanal durante un periodo de seis meses.
El tratamiento basico se centra en cambios permanentes en el estilo de vida, mediante una alimentacion
hipocalérica planificada, la incorporacion de actividad fisica regular y la modificacién de conductas. Si
el paciente no muestra una respuesta suficiente a este enfoque, se recurre al tratamiento farmacol 6gico,
utilizando medicamentos como Orlistat o Sibutramina. Finalmente, en ausencia de una respuesta ade-
cuada a las intervenciones basicas y farmacolégicas, se considera el tratamiento quirdrgico para pacien-
tes conun IMC =40 o un IMC entre 35y 39.9 que presenten comorbilidades graves. Este algoritmo ofrece
una guia clara para personalizar las intervenciones terapéuticas en funcion del perfil y la situacién cli-
nica de cada paciente.
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Tabla 10. Protocolo de la Asociacién Americana de Rehabilitacién Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR).

Categoria de Criterios
Riesgo

Arritmias: Ausencia de arritmia ventricular compleja durante la prueba de esfuerzo y la recuperacion
Sintomas: Ausencia de angina u otros sintomas significativos (p. ej., falta de aire inusual, mareos o vértigo)
Hemodindmica: Hemodinamica normal durante la prueba de esfuerzo y la recuperacion (es decir, aumentos y disminuciones apropiados de la
frecuencia cardiaca y la presion arterial sistdlica con las cargas de trabajo y la recuperacién)
Capacidad Funcional: = 7 MET
Resultados de Pruebas Sin Ejercicio:
Bajo riesgo Fraccién de Eyeccién (FE) 2 50% en reposo
Infarto de miocardio sin complicaciones o procedimiento de revascularizaciéon
Ausencia de arritmias ventriculares complicadas en reposo
Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
Ausencia de signos o sintomas de isquemia posterior al evento o procedimiento
Ausencia de depresidn clinica
Sintomas: Presencia de angina u otros sintomas significativos (p. ej., falta de aire inusual, mareos o vértigo) que ocurren solo con altos niveles
de esfuerzo (< 7 MET)
Isquemia Silenciosa: Nivel leve a moderado de isquemia silenciosa durante la prueba de esfuerzo o la recuperacién (depresioén del segmento ST
Riesgo moderado <2 mm desde e_l valor inicial)
Capacidad Funcional: < 5 MET
Resultados de Pruebas Sin Ejercicio:
Fraccion de Eyecciéon (FE) = 40% a 49% en reposo
Arritmias: Presencia de arritmias ventriculares complejas durante la prueba de esfuerzo o la recuperacion
Sintomas: Presencia de angina u otros sintomas significativos (p. ej., dificultad para respirar inusual, mareos o vértigo) en niveles bajos de es-
fuerzo (= 5 MET) o durante la recuperacion
Isquemia Silenciosa: Alto nivel de isquemia silenciosa (depresion del segmento ST = 2 mm desde el valor inicial) durante la prueba de esfuerzo
o la recuperacion
Hemodindmica: Presencia de hemodindmica anormal con la prueba de esfuerzo (es decir, incompetencia cronotrépica o presion arterial sist6-
lica plana o decreciente con cargas de trabajo crecientes) o recuperacién (es decir, hipotensién grave después del ejercicio)
Alto riesgo Re.:fultados de -P,ruebas Sin Ejercicio:
Fracciéon de Eyeccién (FE) < 40% en reposo
Antecedentes de paro cardiaco o muerte stbita
Arritmias complejas en reposo
Infarto de miocardio complicado o procedimiento de revascularizacion
Presencia de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
Presencia de signos o sintomas de isquemia posterior al evento o al procedimiento
Presencia de depresion clinica

Nota: MET: Equivalente Metabdlico. FE: Fraccion de Eyeccion. IM: Infarto de Miocardio. ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva. PA: Presion Arterial

La guia de la Asociacién Americana de Rehabilitacién Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR) Tabla 10,
emplea variables comunes a modelos establecidos para clasificar el riesgo de los pacientes en categorias
simples: bajo, moderado y alto, en relacion con la participaciéon en programas de ejercicio. Esta catego-
rizacion facilita la planificacidn del tratamiento y la rehabilitacién, ajustando las intervenciones segin
el nivel de riesgo. Pacientes de bajo riesgo: No presentan ninguna de las caracteristicas de riesgo iden-
tificadas. Pacientes de alto riesgo: Presentan alguna de las caracteristicas de riesgo mencionadas. Pa-
cientes de riesgo moderado: No encajan en ninguna de las categorias anteriores y, por tanto, se clasifican
en esta categoria intermedia. La guia se basa principalmente en los resultados de una prueba de esfuerzo
para determinar la clasificacidn del riesgo. Se advierte que aquellos pacientes que no se someten a la
prueba antes de ingresar al programa o que tienen una prueba de esfuerzo no diagnosticada podrian ser
categorizados inadecuadamente segun estos criterios.

Tabla 11. Protocolé de stratifications de la Société Francaise de Cardiologie (SFC).

Categoria de Riesgo Criterios

Evolucidn clinica hospitalaria sin complicaciones (sin isquemia recurrente, insuficiencia cardiaca ni arritmia ventricular severa).
Buena capacidad funcional (>6 MET) tres semanas o mas después de la fase aguda.
Bajo Riesgo F}mcié_n sist(’)l_ica d_el \{en’_crl’culo izquierdo conservad_a. N
Ausencia de isquemia miocardica en reposo o durante el ejercicio.
Ausencia de arritmias ventriculares graves en reposo o durante el ejercicio.
Capacidad funcional moderada (5-6 MET) tres semanas o mas después de la fase aguda, umbral isquémico alto.
Funcién sistélica moderadamente deteriorada del ventriculo izquierdo.
Riesgo Moderado Isquemia miocérdica residual moderada y/o depresion del segmento ST < 2 mm en la prueba de esfuerzo o isquemia miocardica
reversible durante la ecocardiografia o exploraciones isotépicas.
Arritmias ventriculares leves (clase I o Il de Lown) en reposo o durante el ejercicio.
Evolucion con complicaciones clinicas hospitalarias graves (insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico y/o arritmia ventricular
severa).
Sobrevivientes de muerte subita.
Baja capacidad funcional (<5 MET) tres semanas o mas después de la fase aguda.
Alto Riesgo Funcién ventricular izquierda gravemente deteriorada (FE <30%).
Isquemia miocardica residual severa (angina de esfuerzo incapacitante grave, umbral isquémico bajo y/o depresion del segmento
ST >2 mm en el electrocardiograma en ejercicio).
Arritmias ventriculares complejas (clase 11, IV y V de Lown) en reposo o después del ejercicio.

Nota: MET: Equivalente metabdlico. FE: Fracciéon de eyeccion.
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La Société Francaise de Cardiologie (SFC) Tabla 11 adapt6 las recomendaciones de la Sociedad Europea
de Cardiologia y la AACVPR para desarrollar su método de estratificacion del riesgo en pacientes car-
diacos. Este enfoque se basa en una evaluacién exhaustiva que incluye la historia clinica, el examen cli-
nico del paciente, asi como la prueba de esfuerzo y el ecocardiograma. La clasificacién de riesgo cardio-
vascular se divide en tres categorias principales basadas en la evolucion clinica, capacidad funcional,
funcién del ventriculo izquierdo y presencia de complicaciones. El riesgo bajo incluye pacientes con
buena evolucién hospitalaria, capacidad funcional superior a 6 MET, funcién ventricular izquierda con-
servada y ausencia de isquemia o arritmias graves. El riesgo moderado corresponde a pacientes con
capacidad funcional moderada (5-6 MET), funcién ventricular moderadamente deteriorada, isquemia
miocardica residual moderada o arritmias ventriculares leves. El riesgo alto abarca a aquellos con com-
plicaciones graves, capacidad funcional inferior a 5 MET, fraccién de eyeccién menor al 30%, isquemia
severa o arritmias ventriculares complejas.

Tabla 12. Criterios de estratificacién del riesgo cardiovascular de la European Society of Cardiology (ESC).

Categoria de Riesgo Criterios

Evolucién clinica hospitalaria sin complicaciones.
Capacidad funcional >7 METs.
Ausencia de isquemia.

Bajo Riesgo Fraccién de eyeccion (FE) >50%.
Ausencia de arritmias ventriculares graves.
Aparicion de angina.
Anormalidades reversibles con estrés de talio.
Riesgo Moderado Capacidad funcional entre 5-7 METs.

FE 35-49%.
Reinfarto o insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) hospitalaria.
Depresion del segmento ST >2 mm con frecuencia cardiaca <135 lpm.
Capacidad funcional <5 MET con o sin depresién del segmento ST.
Alto Riesgo FE <35%.
Respuesta hipotensiva al estrés.
Arritmias ventriculares malignas.

Nota: MET: Equivalente metabdlico. FE: Faccion de eyeccion. ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva

La clasificacién del riesgo cardiovascular Tabla 12 combina criterios clinicos y funcionales para orientar
el manejo del paciente. El bajo riesgo incluye a aquellos con evolucion hospitalaria sin complicaciones,
capacidad funcional mayor a 7 METSs, fraccién de eyeccion superior al 50%, ausencia de isquemia y sin
arritmias ventriculares graves. El riesgo moderado se caracteriza por la presencia de angina, anormali-
dades funcionales reversibles en pruebas de estrés, capacidad entre 5 y 7 METs y fraccién de ojo entre
35% y 49%. Finalmente, el alto riesgo abarca a pacientes con preinfarto o insuficiencia congestiva, de-
presion del segmento ST significativa (<135 lpm), capacidad funcional inferior a 5 METs, fraccion de
eyeccion menor al 35%, respuesta hipotensiva al esfuerzo y arritmias ventriculares malignas. Esta cla-
sificacion permite individualizar las intervenciones médicas y de rehabilitacién, optimizando los resul-
tados clinicos.

Tabla 13. Estratificacion del riesgo para participantes en actividades deportivas. European Society of Cardiology (ESC).
Categoria de Riesgo Criterios
Funcién sistélica normal en reposo (FE > 50%).
Tolerancia normal al ejercicio:
Pacientes menores de 50 afos: VO,max > 35 ml/min/kg (10 METs).
Pacientes entre 50 y 59 afios: VOmax > 31 ml/min/kg (9 METs).
Bajo riesgo Pacientes entre 60 y 69 afios: VO,max > 28 ml/min/kg (8 METs).
Pacientes mayores de 70 afios: VO,max > 24 ml/min/kg (7 METs).
Ausencia de isquemia inducida por el ejercicio.
Ausencia de arritmias inducidas por el ejercicio.
Ausencia de estenosis coronaria mayor del 50%, indicando buena revascularizacion coronaria.
Riesgo moderado No se especifica.
Funcién sistélica deprimida en reposo (FE < 50%).
Evidencia de isquemia inducida por el ejercicio.
Evidencia de arritmias inducidas por el ejercicio.
Lesiones coronarias con estenosis > 50%.
Nota: FE: Fraccién de eyeccién. VO,max: Consumo maximo de oxigeno. MET: Equivalente metabdlico.

Alto riesgo

La clasificacion del riesgo cardiovascular Tabla 13 se basa en parametros funcionales y anatomicos, des-
tacando la FE y el VO,max y la respuesta al ejercicio. El bajo riesgo incluye pacientes con funcidn sistélica
normal (FE > 50%), buena tolerancia al ejercicio (Vo2max > 24-35 ml/min/kg segun la edad), ausencia
de isquemia, arritmias inducidas o estenosis coronaria significativa (>50% ), lo que sugiere una ade-
cuada revascularizacién coronaria. En contraste, el alto riesgo engloba a pacientes con FE < 50%, evi-
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dencia de isquemia o arritmias durante el ejercicio, y lesiones coronarias con estenosis > 50%. Los pa-
cientes de alto riesgo requieren monitoreo y manejo intensivo para evitar eventos cardiovasculares gra-
ves. La categoria de riesgo moderado no esta especificada en este esquema, destacando la necesidad de
criterios intermedios en algunas guias.

Tabla 14. Sociedad Europea de Cardiologia para Deportes (SECD).

Aspecto Descripcion

Objetivo Identificar factores de riesgo y condiciones cardiovasculares que podrian predisponer a la muerte sibita durante la practica deportiva.

Edad de Inicio A partir de los 12-14 afios. Cribado repetido periédicamente al menos cada 2 afios.

1. Historia clinica personal y familiar completa.
Evaluacién Ini- 2. Examen fisico (medicién de la presién arterial y ECG de 12 derivaciones).
cial 3. Evaluacién por un médico especializado en medicina deportiva.
Familiares Positivos: Infarto prematuro (<55 afios en varones y <65 afios en mujeres), miocardiopatia, sindrome de Marfan, sindrome de QT
largo, sindrome de Brugada, arritmias graves, enfermedad de la arteria coronaria, otras enfermedades cardiovasculares discapacitantes.
Historia Clinica Personales Positivos: Dolor o malestar toracico con esfuerzo, sincope o casi sincope, ritmo cardfaco irregular o palpitaciones, disnea o fatiga des-
proporcionada con el grado de esfuerzo.
Hallazgos Positivos: Caracteristicas musculoesqueléticas y oculares sugestivas del sindrome de Marfan, pulsos de la arteria femoral disminuidos y
retardados, clics mesosistdlicos o telesistdlicos, segundo ruido cardiaco tinico o muy dividido y fijo con la respiracién, soplos cardiacos marcados
(cualquier grado diastdlico y sistdlico 22/6), ritmo cardiaco irregular, presién arterial braquial >140/90 mmHg (en >1 lectura).

Examen Fisico

ECG Hallazgos Positivos: Segtin criterios aceptados, uno o mas de los hallazgos especificados en la Tabla 2 del articulo referenciado.

Pruebas Adi- No Invasivas: Ecocardiografia, monitoreo Holter ambulatorio de 24 horas, prueba de esfuerzo.

cionales Invasivas: Ventriculografia de contraste (derecha e izquierda), angiografia coronaria, biopsia endomiocérdica, estudio electrofisiol 6gico.

Acciones Post. Descalificacion: Sujetos con condiciones cardiovasculares potencialmente responsables de muerte siibita en asociacién con el ejercicio deberian

Cribado ser descalificados de la actividad atlética competitiva.
- Conferencias de Bethesda
Referencias y - Comité Italiano de Elegibilidad Deportiva (COCIS)
Guias - Directrices europeas actualizadas (en desarrollo).

Nota: Elementos criticos que establecen una condicion de riesgo de muerte cardiovascular.

El cribado cardiovascular Tabla 14 en el deporte busca identificar factores de riesgo y condiciones que
puedan predisponer a la muerte stibita durante la practica deportiva. Este proceso comienza a partir de
los 12-14 afios, con evaluaciones repetidas al menos cada dos anos. Incluye una historia clinica completa
para detectar antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares graves (como miocardiopa-
tias, sindromes arritmicos y enfermedades coronarias) y sintomas personales como dolor toracico, sin-
cope o disnea desproporcionada. El examen fisico se enfoca en signos como soplos cardiacos marcados,
caracteristicas sugestivas del sindrome de Marfan y presion arterial elevada. Un ECG de 12 derivaciones
es obligatorio para identificar anomalias eléctricas. En caso de resultados positivos, se realizan pruebas
adicionales como ecocardiografia, monitoreo Holter, o estudios invasivos como angiografia coronaria.
Los atletas con condiciones de riesgo significativo deben ser descalificados de actividades competitivas,
siguiendo recomendaciones de guias como las de Bethesda y el COCIS, para prevenir eventos cardiovas-
culares graves asociados al ejercicio.

Comparaciones entre estos protocolos

Para entender mejor las contribuciones y comparaciones entre estos protocolos y guias de estratifica-
cion del riesgo cardiovascular, vamos a revisar cada uno de ellos en términos de su enfoque, aplicacién
y escala de valoracion.

Guia de prevencion primaria european society of hypertension (ESH, 2018): Contribucion: Se centra en
la prevencion de la hipertension arterial mediante recomendaciones de cambios en el estilo de vida y
tratamiento farmacoldgico, adaptadas al nivel de riesgo cardiovascular. Comparacién: Esta mas cen-
trada en la hipertension y la prevencion primaria en general, a diferencia de otras guias que incluyen
una gama mas amplia de factores de riesgo cardiovascular. La estratificacion del riesgo es ttil para la
implementacion de estrategias preventivas especificas.

Criterios de estratificacion european society of cardiology (ESC, 2021): Contribucién: Utiliza la herra-
mienta SCORE para evaluar el riesgo cardiovascular en funciéon de multiples factores como edad, género
y comorbilidades. Esto proporciona una evaluacion integral del riesgo. Comparaciéon: SCORE es una he-
rramienta estandarizada y ampliamente aceptada, lo que permite una comparacién consistente del
riesgo cardiovascular en diversos contextos. Es mas amplia en comparacién con la guia ESH, que se en-
foca especificamente en la hipertension.
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Criterio de estratificacién american college of sports medicine (ACSM, 2022): Contribucién: Personaliza
la prescripcion de ejercicio considerando la intensidad, historial médico y factores de riesgo especificos.
Comparacién: A diferencia de las guias que se enfocan en el riesgo cardiovascular en general, ACSM se
especializa en la evaluacién del riesgo para la prescripciéon de ejercicios, ofreciendo un enfoque mas
dirigido a la actividad fisica y el ejercicio.

Protocolo de la asociacion estadounidense del corazén (AHA, 2019): Contribucién: Ofrece un enfoque
integral que abarca prevencién primaria y secundaria, manejando multiples aspectos como presion ar-
terial, lipidos y diabetes. Comparacion: Similar a ESC en su enfoque integral, pero el protocolo de AHA
se enfoca mas en la implementacién de estrategias de manejo ademas de la evaluacién del riesgo. A
pesar de que el protocolo de la Asociacién Estadounidense del Corazén (AHA, 2019) esta disefiado para
abordar tanto la prevencion primaria como la secundaria de las enfermedades cardiovasculares, su in-
clusion en una revision centrada en pacientes con enfermedades cardiovasculares es valida debido a su
aplicabilidad en la prevencion secundaria dentro de los programas de rehabilitacién cardiovascular. La
prevencion primaria se refiere a evitar la aparicion de la enfermedad en individuos sin diagnéstico pre-
vio, mientras que la prevencion secundaria se enfoca en evitar la progresién o recurrencia de la enfer-
medad en individuos que ya estan diagnosticados, como los pacientes con infarto de miocardio, insufi-
ciencia. cardiaco o angina de pecho, que forman parte de la poblacién incluida en la revisién. Por lo tanto,
aunque el protocolo de la AHA también se aplica en prevencién primaria, en este contexto especifico, su
contribucidn se considera en el Ambito de la prevencién secundaria, ya que se orienta a la gestion de los
factores de riesgo y el tratamiento de pacientes con enfermedades cardiovasculares, particularmente
aquellos incluidos en programas de rehabilitacién cardiovascular.

Criterios de la AHA para la estratificacion del riesgo de eventos durante el ejercicio (2014): Contribu-
cion: Evalua el riesgo de eventos adversos durante el ejercicio y adapta los programas de ejercicio en
consecuencia. Comparacién: Complementa las guias generales con una evaluacién especifica para la se-
guridad durante el ejercicio, lo que puede no estar detallado en otros protocolos como ESH o ESC.

Protocolo de la sociedad brasilefia de cardiologia (SBC, 2020): Contribucién: Ofrece guias para la estra-
tificacion del riesgo y el manejo de factores de riesgo cardiovascular, con un enfoque en la prevencion.
Comparacion: Similar a la ESC en términos de enfoque preventivo, pero adaptado al contexto brasilefio
y con posibles diferencias en la aplicacién de las recomendaciones.

Evaluacion del riesgo cardiovascular mediante biomarcadores (2021): Contribucidn: Utiliza biomarca-
dores para una evaluaciéon mas detallada del riesgo cardiovascular, complementando las evaluaciones
tradicionales. Comparacion: Aporta una capa adicional de informaciéon que puede mejorar la precision
del riesgo estimado en comparacién con los métodos tradicionales, como los utilizados en ESC y AHA.

Algoritmo la sociedad estadounidense de nutricién (ASN, 2016): Contribucion: Proporciona recomen-
daciones dietéticas y de actividad fisica especificas para el manejo del peso y factores de riesgo cardio-
vascular. Comparacion: Se enfoca en la nutricion y el manejo del peso, complementando otras guias que
pueden no abordar estos aspectos con tanto detalle.

Protocolo de la asociacion americana de rehabilitacién cardiovascular y pulmonar (AACVPR, 2020):
Contribucidn: Se especializa en la rehabilitacion de pacientes con enfermedades cardiovasculares me-
diante programas estructurados. Comparacion: Ofrece una perspectiva centrada en la rehabilitacidn,
que puede no ser tan relevante para la estratificacion del riesgo en la prevencién primaria o secundaria.

Protocolo de la société frangaise de cardiologie (SFC, 2022); Contribucién: Aborda la prevencion, diag-
nostico y tratamiento de enfermedades cardiovasculares con un enfoque en la intervencion temprana.
Comparacidn: Similar a ESC en términos de alcance, pero con un énfasis especifico en la identificacion
temprana y prevencion.

Protocolo de la european society of cardiology (ESC, 2021): Contribucién: Ofrece guias exhaustivas so-
bre cardiologia, incluyendo prevencion, diagnéstico y tratamiento. Comparacion: La mas amplia en tér-
minos de cobertura y aplicabilidad, integrando multiples aspectos de la cardiologia en una sola guia.

Estratificacion del riesgo para participantes en actividades deportivas (ESC, 2020): Contribucién: Pro-
porciona directrices especificas para la evaluacion del riesgo en el contexto deportivo. Comparacion: Se
enfoca en la seguridad durante el ejercicio para deportistas, complementando otras guias generales con
un enfoque mas especializado.
\\,hﬂ& |
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Protocolo de la sociedad europea de cardiologia para deportes (SECD, 2020): Contribucién: Evaltua y
maneja el riesgo cardiovascular en atletas, detectando condiciones que puedan aumentar el riesgo du-
rante el ejercicio. Comparacién: Ofrece una evaluacién especializada para deportistas, similar en enfo-
que a ESC para deportes, pero con un enfoque mas profundo en la deteccién de riesgos especificos en
atletas.

Cada protocolo tiene una contribuciéon tnica en el campo de la evaluacion del riesgo cardiovascular. Las
guias generales como las de AHA y ESC ofrecen un marco amplio y aplicable a diversos contextos, mien-
tras que las guias especificas como ACSM, ASN y SECD se especializan en areas particulares como ejer-
cicio, nutricién y deporte. La integraciéon de biomarcadores afiade una capa adicional de precisién que
puede enriquecer las evaluaciones tradicionales. La eleccién entre estos protocolos dependera del con-
texto especifico y los objetivos de la evaluacidn, ya sea para la prevencién primaria, la rehabilitacion, el
manejo del riesgo en contextos deportivos, o la evaluacién detallada con biomarcadores. Ademas, Las
guias de evaluacion y manejo del riesgo cardiovascular proporcionan un marco estructurado para la
identificacion, estratificacion y tratamiento de factores de riesgo cardiovascular. Permiten a los profe-
sionales de la salud tomar decisiones informadas basadas en evidencia para mejorar la salud cardiovas-
cular y prevenir eventos adversos

Discusion
|
La evaluacion del riesgo cardiovascular es un proceso complejo y multifacético que requiere un enfoque
personalizado, adaptado a las necesidades especificas de cada paciente (Whelton et al., 2018). Los di-
versos protocolos y guias disponibles ofrecen ventajas segun el contexto de su aplicacién, ya sea en la
prevencion primaria, la rehabilitacidn post-evento o el manejo del riesgo en entornos deportivos. Esto
permite a los profesionales manejar eficazmente las enfermedades cardiovasculares en diversas pobla-
ciones (ESC, 2021). La relevancia de estos enfoques radica en su capacidad para proporcionar marcos
flexibles y adaptables, lo que los convierte en herramientas esenciales para abordar diversas necesida-
des clinicas y poblacionales.

Estas permiten a los profesionales de la salud optimizar la atencién cardiovascular en contextos especi-
ficos, desde la prevencidn primaria hasta la rehabilitacidon post-evento, pasando por intervenciones en
poblaciones con caracteristicas particulares como atletas o personas con multiples comorbilidades
(Acevedo et al., 2013). Al ofrecer directrices practicas y basadas en evidencia, se potencia la efectividad
de las intervenciones, lo que contribuye significativamente a la mejora de los resultados en salud car-
diovascular (Haskell et al.,, 2007).

La literatura destaca ampliamente los beneficios de los programas de prevencién primaria y secundaria,
que no solo buscan evitar el desarrollo o la progresion de enfermedades cardiovasculares, sino también
mejorar la calidad de vida y reducir la carga econémica asociada a estas enfermedades (Pévoa, 2024).
En el ambito de la rehabilitacidn, los protocolos desarrollados por entidades como la AACVPR (2020)
han demostrado ser especialmente efectivos en la recuperacion de pacientes post-evento. Estos progra-
mas combinan ejercicio supervisado, educacion en salud y apoyo psicoldgico para abordar las multiples
dimensiones del bienestar del paciente, desde la mejora de la capacidad fisica hasta la prevencién de
recaidas emocionales asociadas al evento cardiovascular (Schneider etal., 2017). Ademas, la implemen-
tacion de enfoques interdisciplinarios permite abordar comorbilidades asociadas, como diabetes o en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, lo que contribuye a una recuperacion integral (Espinoza-Sali-
nas etal., 2020).

Es importante sefialar que la eleccion del enfoque mas adecuado debe estar guiado por el objetivo prin-
cipal del tratamiento y las caracteristicas del paciente. Por ejemplo, los programas de prevencién pri-
maria se orientan a individuos sin antecedentes de eventos cardiovasculares, centrandose en reducir
factores de riesgo modificables como hipertension, dislipidemia y obesidad (Gijon et al., 2019).

Por otro lado, los programas de prevenciéon secundaria y rehabilitacién post-evento estan disefiados
para pacientes que ya han experimentado un evento cardiovascular, con el objetivo de prevenir recu-
rrencias y mejorar sus prondsticos a largo plazo (Moorman et al., 2021). La efectividad de estas estrate-
gias radica en su capacidad para adaptarse a las necesidades del paciente y al contexto clinico. Por ejem-
plo, la inclusién de biomarcadores como hs-CRP y troponinas, asi como el uso de herramientas de ima-
gen avanzadas como el grosor intimo-media carotideo (CIMT) y el puntaje de calcio coronario (CAC),
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permite una estratificacién mas precisa del riesgo. cardiovascular. Esta precision facilita la identifica-
cion temprana de pacientes en riesgo y la implementacidn de intervenciones mas dirigidas y efectivas
(Imperiali et al., 2020).

La evaluacion del riesgo cardiovascular es esencial para una gestion integral de la salud cardiaca, y su
efectividad depende de la implementaciéon de herramientas precisas y personalizadas (Ridker et al.,
2000). Las pruebas ergométricas, tanto maximas como submaximas, se han consolidado como un mé-
todo confiable para estratificar el riesgo cardiovascular. Estas pruebas proporcionan datos clave sobre
la capacidad fisica del paciente, permitiendo identificar limitaciones y posibles riesgos asociados al es-
fuerzo fisico (Nelson et al., 2007). En el contexto de la prevencién primaria, la prueba ergométrica es
fundamental para disefiar programas de ejercicio que ayuden a reducir factores de riesgo en pacientes
sin antecedentes cardiovasculares, promoviendo asi una salud cardiovascular éptima (Orozco et al,
2024). En pacientes con antecedentes de eventos cardiovasculares, esta herramienta resulta crucial
para guiar la rehabilitacién, ya que ayuda a determinar niveles seguros de esfuerzo fisico, permitiendo
ajustar la intensidad, duracién y frecuencia de las actividades recomendadas, garantizando una recupe-
racion adecuada y minimizando el riesgo de futuros eventos (Cérdoba et al., 2020).

Ademas del equivalente metabdlico (MET), diversos otros parametros obtenidos en las pruebas de es-
fuerzo son fundamentales para evaluar el riesgo cardiovascular. La frecuencia cardiaca maxima alcan-
zada durante el ejercicio ofrece una importante indicacién sobre la capacidad funcional del paciente, ya
que una respuesta andmala o una incapacidad para llegar a la frecuencia cardiaca predicha para su edad
puede indicar disfuncién cardiovascular (Galaviz Berelleza et al., 2021; Martin et al,, 2020). Igualmente,
la recuperacion de la frecuencia cardiaca es un factor clave, ya que una recuperacion lenta o incompleta
tras el esfuerzo puede reflejar una respuesta subdptima al estrés fisico, lo que incrementa el riesgo car-
diovascular. En este sentido, el comportamiento de la presion arterial durante el esfuerzo también pro-
porciona informacién esencial; un aumento excesivo de la presion sistélica o la aparicién de hiperten-
sion durante la prueba son sefiales de advertencia sobre la salud cardiovascular (Carey et al., 2018).

Otro factor importante es el andlisis del segmento ST en el electrocardiograma (ECG), donde la aparicién
de cambios sugestivos de isquemia miocardica indica un mayor riesgo de enfermedad arterial coronaria
(Zomer et al.,, 2016). La sintomatologia experimentada por el paciente durante la prueba, como dolor en
el pecho, disnea o mareos, también es crucial, ya que estos sintomas pueden senalar problemas cardio-
vasculares graves. Finalmente, la capacidad de ejercicio total, determinada por el tiempo y la carga ma-
xima alcanzada durante la prueba, sirve como un indicador global de la condicién fisica del paciente
(Caselli et al., 2021). La interpretacién conjunta de estos parametros permite una evaluacién mas pre-
cisa de la salud cardiovascular del paciente, orientando decisiones terapéuticas mas adecuadas y perso-
nalizadas para cada caso (Mandsager et al., 2018).

Esta dindmica es la base que complementa la evidencia y los marcos mas generales propuestos por las
diferentes guias. Al combinar pruebas funcionales, como la ergometria, con estrategias mas amplias de
manejo del riesgo cardiovascular, se mejora la precisién en la identificacidn de las necesidades indivi-
duales de cada paciente (Barresi Leloutre et al., 2021). Esta integracidn refuerza la importancia de uti-
lizar herramientas especificas junto con enfoques holisticos para abordar los desafios de la salud car-
diovascular desde diversas perspectivas, optimizando tanto la prevenciéon como el tratamiento (Radford
etal, 2018).

La literatura enfatiza la necesidad de adaptar los protocolos y guias a las circunstancias individuales de
cada paciente y los objetivos especificos de la evaluacién del riesgo cardiovascular. Combinar enfoques
generales con recomendaciones especializadas y el uso de biomarcadores mejora la precision y efecti-
vidad de la estratificacion del riesgo, permitiendo una atenciéon mas personalizada (AACVPR, 2020;
SECD, 2020). Ademas de la incorporacion de biomarcadores como hs-CRP, NT-proBNP y troponinas
afiade valor al proceso al proporcionar informacién detallada sobre inflamacidn, funcién cardiaca y dafio
miocardico. Estos marcadores complementan las evaluaciones tradicionales basadas en factores de
riesgo, ofreciendo una visién mas integral de la salud cardiovascular y mejorando la capacidad de iden-
tificar y clasificar el riesgo de manera efectiva (Wenger et al., 2003).

El estudio de Zoghbi et al. (2004) subrayan la importancia de integrar comorbilidades no cardiacas en
la evaluacidn del riesgo cardiovascular. Condiciones como la diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar
obstructiva créonica (EPOC) y las enfermedades cerebrovasculares o arteriales periféricas pueden tener
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un impacto significativo en el pronoéstico de los pacientes, aumentando el riesgo de eventos adversos. Al
considerar estas comorbilidades dentro de la estratificacién del riesgo, se adopta un enfoque mas com-
pletoy personalizado que optimiza las intervenciones terapéuticas y mejora los resultados a largo plazo.
Por ejemplo, en un paciente con diabetes y enfermedad cardiovascular, un manejo integrado que incluya
ajustes en la dieta, la medicacién y la prescripcién de ejercicio adaptado puede mejorar tanto la salud
cardiovascular como el control de la diabetes, promoviendo una recuperacién mas efectiva y reduciendo
el riesgo de complicaciones adicionales (Ferré et al., 2023).

En definitiva, la eficacia de los programas de rehabilitacién cardiovascular radica en su capacidad para
abordar simultaneamente multiples aspectos de la salud del paciente, esta aproximacion integral no solo
contribuye a reducir los eventos adversos, sino que también mejora la calidad de vida de los pacientes
(Hussain et al., 2018). La integracion de biomarcadores, recomendaciones especificas y una evaluacién
exhaustiva de las comorbilidades resulta esencial para una gestién del riesgo cardiovascular mas precisa
y efectiva. Estas estrategias combinadas ofrecen un marco robusto y personalizado que permite enfren-
tar con éxito los desafios complejos de la atencién cardiovascular moderna.

Conclusiones

La evaluacion del riesgo cardiovascular es un proceso dindmico que requiere un enfoque personalizado,
integrando protocolos generales, guias especializadas y herramientas avanzadas como biomarcadores.
Esta combinacién permite abordar las necesidades especificas de cada paciente, optimizando tanto la
prevencion como el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares. La incorporacién de biomarca-
dores, como hs-CRP, NT-proBNP y troponinas, mejora la precision en la estratificacién del riesgo al pro-
porcionar informacion detallada sobre procesos fisiopatologicos clave. Asimismo, la inclusién de comor-
bilidades no cardiacas en la evaluacién resalta la importancia de un enfoque integral, que considera la
complejidad del paciente y permite una planificaciéon mas efectiva de las intervenciones terapéuticas.

Un enfoque multidimensional que combina estas estrategias ofrece beneficios significativos, como una
mejor personalizacion de los tratamientos, reduccion del riesgo de eventos adversos y mejoras en la
calidad de vida. Este modelo holistico es fundamental para afrontar los retos actuales en la prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades cardiovasculares, permitiendo una atencién mas efi-
caz y centrada en el paciente.
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