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RESUMEN

En esta segunda parte de la revisién narrativa sobre la patologia cardiovascular en gran altitud, se
abordan las caracteristicas clinicas y fisiopatolégicas de la enfermedad coronaria aguda y crénica,
las arritmias cardiacas y la hipertension arterial en condiciones de hipoxia hipobarica. Finalmente, se
destacan los principales vacios en el conocimiento actual y las oportunidades para el desarrollo de
investigaciones orientadas a comprender mejor estas enfermedades en las poblaciones que habitan
permanentemente a gran altitud.

Palabras clave: Hipoxia; Altitud; Enfermedades Cardiovasculares; Hipertensién Arterial; Arritmias
(Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

The cardiovascular system and high-altitude exposure: from
adaptation to disease. Part I

In this second part of the narrative review on cardiovascular pathology at high altitude, the clinical and
pathophysiological characteristics of acute and chronic coronary artery disease, cardiac arrhythmias,
and arterial hypertension under conditions of hypobaric hypoxia are addressed. Finally, the main gaps
in current knowledge and the opportunities for the development of research aimed at achieving a
better understanding of these conditions in populations permanently residing at high altitude are
highlighted.
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Sindrome coronario agudo y crénico en
gran altitud

Se estima que 19,8 millones de personas murieron por
enfermedad cardiovascular (ECV) en 2022 (32% de todas las
muertes a nivel global). De estas muertes, el 85% se debi6 a
infarto de miocardio (IM) y accidentes cerebrovasculares .

En Europa, la incidencia de IM es de 293 por 100 000
habitantes @; en el Perd, se reporta una tasa global de 25,6 por
100 000 personas en 2023 ©. Se describen menores tasas en
altura; en un estudio realizado en Bolivia a 4000 metros sobre
el nivel del mar, se observé una prevalencia de 2,9 por 100 000
habitantes ®. En el Pery, también se reportan tasas menores
en los departamentos con mayor altitud: Pasco (4330 m s.n.m.)
7,02 por 100 000 habitantes; Junin (4107 m s.n.m.) 8,49 por
100 000 habitantes; Puno (3827 m s.n.m.) 5,87 por 100 000
habitantes; Cusco (3400 m s.n.m.) 11,43 por 100 000 habitantes;
en comparacién con Lima y la Provincia Constitucional del Callao,
gue se encuentran a nivel del mar, con 32,89 y 48,64 por 100 000
habitantes, respectivamente ©. Asimismo, se describe menor
mortalidad por enfermedad coronaria; en una cohorte nacional
suiza de sujetos que vivian entre 259 y 1960 m, la mortalidad
disminuyd un 22% por cada 1000 m de ascenso ©.

Con relacion a los factores de riesgo tradicionales para ECV
en altura, se observa que el sexo masculino, el sobrepeso, la
hipertension arterial (HTA) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) son
los maés prevalentes ©. Un estudio en Medio Oriente compard
poblaciones de gran y baja altitud y no encontré diferencias en
la presentacion clinica, aunque la frecuencia cardiaca y la presién
arterial fueron mayores en altura. Con relacién a los factores
de riesgo, la hiperlipidemia y el antecedente de enfermedad
coronaria fueron significativamente mas elevados en altitudes
mayores. En cambio, la DM2, el tabaquismo y la HTA fueron
similares en ambas altitudes?. Se ha descrito una relacion entre la
exposicion a grandes altitudes y el aumento de la coagulabilidad.
En un estudio que compard pacientes que experimentaron un
evento coronario agudo a una altitud moderadamente alta y a
nivel del mar, se observaron voliumenes plaquetarios medios
significativamente mayores en los pacientes que vivian a gran
altitud, lo que puede reflejar un aumento de la agregabilidad
plaquetaria ®.

La exposicion aguda a gran altitud desencadena un aumento
delafrecuencia cardiacaylaventilacién pulmonar comoresultado
de la activaciéon simpdtica, y la respuesta es proporcional a la
duracion e intensidad de la hipoxia. Esto lleva a un aumento del
flujo sanguineo coronario debido a la vasodilatacion coronaria®.
En sujetos sanos, el flujo sanguineo miocdrdico (FSM) aumenta,
tanto en reposo como durante el esfuerzo, cuando se exponen
de forma aguda a una altitud de 4500 m s.n.m. En cambio, en
pacientes con enfermedad coronaria expuestos a una altitud de
2500 m s.n.m., el FSM aumenta en reposo, pero no durante el
ejercicio. En cuanto a la reserva de flujo coronario (RFC), en sujetos
sanos expuestos a una altitud de 4500 m s.n.m., la RFC inducida
por el ejercicio no se ve afectada, mientras que en pacientes con
enfermedad coronaria disminuye un 18% al ser expuestos a una

altitud de 2500 m s.n.m. @9, Por lo tanto, en los pacientes con
enfermedad coronaria, la altitud favorece el riesgo de isquemia
miocdrdica, principalmente debido a que la aterosclerosis puede
precipitar vasoconstriccién paraddjica de los vasos coronarios en
respuesta al ejercicio y la hipoxia .

En contraparte, se ha observado en ratones que la exposicion
gradual a hipoxemia sistémica grave produce inhibiciéon del
metabolismo oxidativo, disminucién de la producciéon de
especies reactivas de oxigeno y del dafo oxidativo del ADN,
asi como reactivacion de la mitosis de los cardiomiocitos. Al
respecto, la exposicion a hipoxemia una semana después de la
induccién de un IM indujo una respuesta regenerativa robusta,
condisminucioén de la fibrosis miocérdica, aumento de colaterales
coronariasy mejora de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo.
Estos resultados demuestran que las propiedades regenerativas
enddgenas del corazén de mamiferos adultos pueden reactivarse
mediante la exposicion a hipoxemia sistémica gradual y resaltan
el potencial papel terapéutico de la hipoxia en la medicina
regenerativa 2,

Asimismo, un pequeiio estudio encontrd que la exposicion
intermitente a hipoxia hipobarica (HH) podria mejorar la perfusion
miocérdica en pacientes con sindrome coronario crénico que
fueron expuestos progresivamente a una altitud simulada
comenzando a 2400 m s.n.m. y finalmente alcanzando 4200 m
s.n.m., lo que sugiere una posible alternativa para el manejo de
pacientes con enfermedad coronaria *'%, Si bien los datos de este
estudio demuestran un papel potencial de la HH como estrategia
terapéutica para la recuperacién cardiaca después de un IM, se
necesitan mas estudios para comprender mejor los mecanismos
que impulsan la mejora de la funcién cardiaca.

Sin embargo, existen dudas sobre si la HH intermitente
es una técnica realmente segura, con pocos o ningun efecto
adverso en pacientes post-IM. La HH intermitente podria producir
cambios bioquimicos desfavorables, incluyendo disminucién de la
capacidad antioxidante y un aumento de la peroxidacion lipidica,
lo que llevaria a la supresién de la funcién endotelial vascular y al
deterioro de lahemodinamica vascular. Ademas, la HH intermitente
causa estrés oxidativo que puede limitar la biodisponibilidad
del éxido nitrico (ON), vasodilatador derivado del endotelio, y
contribuir a generar una respuesta hipertensiva .

En la exposiciéon crénica a la hipoxia se ha observado que
los cardiomiocitos sintetizan proteinas como el factor inducible
por hipoxia, que induce la expresién de multiples genes con
propiedades cardioprotectoras, incluida la estimulacion de la
sintesis de ON, el aumento de la produccién de eritropoyetina,
la angiogénesis, el aumento de la produccién de energia
mitocondrial y otras funciones antioxidantes .Y, efectivamente,
se ha observado que las personas que viven a gran altitud tienen
mas arterias colaterales debido a que la hipoxia estimula la
produccién de ON y el factor de crecimiento endotelial vascular,
lo que provoca vasodilatacion de las arterias coronarias y
angiogénesis 7). Asimismo, algunos productos derivados del
oxido nitrico se han visto relacionados con el desarrollo de ectasia
coronaria a través de la activacion de las metaloproteinasas de
matriz, que son enzimas que degradan la matriz extracelular de la
pared vascular*®, Sin embargo, en un estudio de caso-control de
pacientes con IM con elevacién del segmento ST, no se observd
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asociacion entre la exposicion crénica a grandes altitudes y la
presencia de ectasia coronaria 9.

En relacién con el metabolismo lipidico en hipoxia, las
células se adaptan reprogramando la expresion de varios genes
implicados en el metabolismo energético, via del factor inducible
por hipoxia (FIH), que codifican proteinas implicadas en la
captacion, sintesis, almacenamientoyy utilizacion de acidos grasos,
asi como la endocitosis de lipoproteinas, al regular positivamente
la expresion de la proteina relacionada con el receptor de
lipoproteina de baja densidad (LDL), el receptor que internaliza
LDL en células musculares lisas vasculares, y la expresion del
receptor VLDL en cardiomiocitos ®. Asi, en poblaciones de
altura se ha descrito una alta prevalencia de hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia y de concentraciones bajas del colesterol
de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) ©". En un estudio
peruano a 4100 m s.n.m., se observé que los mayores niveles de
hemoglobina estuvieron asociados directamente con mayores
concentraciones de colesterol total, colesterol LDL, colesterol no
HDL y triglicéridos ?2.

En un estudio analitico transversal en Pery, la altitud
elevada se asocid significativamente y negativamente con
las puntuaciones de riesgo de Framingham a 10 afos, pero
principalmente debido a una menor presiéon arterial sistélica
media y a un menor diagnéstico de diabetes; en cambio, no hubo
diferencias en relaciéon con el nivel de colesterol total y HDL @3,

A pesar de que la evidencia actual es aun limitada, a
continuacion se presentan algunas recomendaciones para
pacientes con enfermedad coronaria que se expondran a gran
altitud 139

- Se les debe aconsejar que se hidraten, que no hagan
ejercicio el primer dia en altura y que planifiquen aumentos
graduales de intensidad.

- Requieren una evaluacion cardiaca previa al viaje (considerar
ecocardiografia y prueba de esfuerzo) y deben continuar con
la medicacién preexistente.

- Los pacientes deben esperar al menos 6 meses después de un
sindrome coronario agudo no complicado, asi como después
de la revascularizacion, antes de exponerse a gran altitud.

- De acuerdo con la dlasificacién funcional de la Sociedad
Cardiovascular Canadiense (CCS):

e Los pacientes de bajo riesgo (CCS 0-1) pueden ascender
con seguridad hasta 4200 m s.n.m. y practicar esfuerzo
fisico de ligero a moderado.

e Los pacientes de riesgo moderado (CCS 2-3) pueden
ascender con cuidado hasta los 2500 m, pero esta
contraindicado el ejercicio fisico mas pesado.

e Los pacientes de alto riesgo (CCS IV) no deben ascender
agran altura.

BIRDHH: bloqueo incompleto de rama derecha del haz de His. BCRDHH: bloqueo completo de rama derecha del haz de His.

Figura 1. Diferentes electrocardiogramas de pacientes por encima de los 2500 m s.n.m. con patologias arritmicas que
comparten hallazgo de bloqueo de rama derecha del haz de His de base. A) ECG de varén de 55 ainos, bloqueo AV Il grado
Mobitz 1 més BIRDHH. B) ECG de mujer de 37 aiios, bradicardia sinusal mas BIRDHH, con extrasistole atrial aislada. C) ECG de
varén de 61 afos, aleteo auricular con conduccién 2:1 y BCRDHH (Cortesia Dra. Cynthia Vargas).
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Arritmias cardiacas y gran altitud

El proyecto The Altitude Non-differentiated ECG Study (ANDES)
revisé sistematicamente la literatura disponible sobre los cambios
en el electrocardiograma (ECG) en poblaciones nativas sanas de
gran altitud. Las principales caracteristicas descritas del ECG en las
poblaciones sanas nativas de altura incluyeron: desviacion del eje
QRS a la derecha, signos de hipertrofia ventricular derecha, una
mayor prevalencia de inversion de la onda T en las derivaciones
precordiales derechas, un intervalo QTc mdas prolongado en
comparacion con los residentes a nivel del mar, aunque dentro
de los limites normales. Aunque se encontraron aumentos de la
amplitud o duracién de la onda P, variaciones en el intervalo PR
0 mayor prevalencia de bloqueo completo de rama derecha del
haz de His (BCRDHH), estos no fueron concluyentes @4,

El efecto de la exposicion aguda a la HH de altura en el
sistema nervioso auténomo genera cambios en la frecuencia
cardiaca (FC), la cual aumenta durante el reposo y el ejercicio
submaximo durante la primera semana de exposicion, para
luego reducirse debido al aumento del tono vagal ®. Otros
hallazgos, como la desviacién del eje a la derecha, el BCRDHH
y los cambios en las amplitudes de la onda P y la onda T, se
encuentran comunmente en el ascenso a la altura y se resuelven
solo después de regresar a baja altitud ®?. Pefaloza y Echevarria
encontraron que el desplazamiento del eje hacia la derecha y
hacia atras en nativos de nivel del mar expuestos a altura de
4500 m s.n.m. fue progresivo, de desarrollo lento y explicado por
variaciones en la posicidn cardiaca y un desarrollo incipiente de
hipertrofia ventricular derecha; asimismo, la negativizacién de
la onda T en las derivaciones precordiales derechas se presentd
en los primeros meses de exposicion a la gran altura y fue
disminuyendo lentamente hacia el afo de exposicidn, y se les
atribuyo un significado funcional como respuesta temprana a la
hipoxemia y a la sobrecarga del ventriculo derecho. Encontraron,
ademas, que un ano de residencia a gran altitud no fue suficiente
para determinar cambios en el QRS tan importantes como los
observados en los residentes nativos de estas altitudes ©7. En
la Figura 1 se presentan trazados de ECG de personas de gran
altitud con el caracteristico bloqueo de la rama derecha.

Arritmias y exposicion aguda a gran altitud
Laexposicionagranaltitud puedefavorecerlaaparicion dearritmias
cardiacas debido a la hipoxemia, a los desequilibrios electroliticos y
a la respiracion periddica, aunque la evidencia todavia es limitada.
El sistema nervioso auténomo participa en la generacién de
bradiarritmias por la activacién antagénica de las vias simpatica y
parasimpatica. La respiracion periddica, similar ala apnea del suefio,
agrava este desequilibrio. Ademas, la hiperventilacion durante
la exposicidon aguda a gran altura produce alcalosis respiratoria
con hipopotasemia e hipocalcemia, alteraciones que prolongan
el intervalo QT y aumentan el riesgo de arritmias ventriculares,
especialmente en condiciones de deshidratacion, desequilibrio
electrolitico y en poblaciones vulnerables @9,

Estos datos fueron corroborados en el estudio SUMMIT, donde
se encontré que mas de 1 de cada 3 personas sanas sufrieron

bradiarritmias (38%) o taquiarritmias ventriculares (5,9%) mientras
escalaban el Monte Everest (altitud mayor a los 5300 m s.n.m.). La
mayoria de las alteraciones del ritmo se registraron a menos de
7300 m s.n.m., donde la mayoria de los escaladores no utilizaron
oxigeno suplementario, mientras que, numéricamente, ocurrieron
menos alteraciones del ritmo con oxigeno suplementario, a
pesar de una mayor altitud @®. Del mismo modo, un estudio con
monitoreo Holter implantable en 16 militares britdnicos adultos
sanos expuestos a la cima del monte Dhaulagiri (8167 m s.n.m.)
encontr6 alteraciones del ritmo en el 56,3% de los casos y solo a
mas de 4100 m s.n.m. El 53,3% de los sujetos cursaron con pausas
significativas (> 3 segundos) conforme aumentaba la altitud y el
tiempo de exposicion a la misma, la mayoria de las pausas sinusales
con evidencia de bloqueo de alto grado en solo dos casos ©°.

La muerte subita constituye una de las principales causas
de fallecimiento entre los turistas que ascienden a gran altitud,
especialmente en varones, personas de edad avanzada y
aquellos con antecedentes de infarto de miocardio. El riesgo de
arritmias fatales y de muerte subita (MS) es bajo en individuos
con enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca estables que
viajan a altitudes inferiores a los 2500 m s.n.m. Cuando la fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo es normal y no se evidencian
arritmias durante la prueba de esfuerzo a nivel del mar, el riesgo
de MS se mantiene bajo incluso a altitudes de hasta 3500 m s.n.m.
No obstante, se recomienda en estos pacientes una aclimatacién
progresiva, evitar el ejercicio fisico intenso en altura, asegurar
una adecuada hidratacién y alimentacion, y continuar con su
tratamiento farmacoldgico habitual. En el caso de pacientes
portadores de marcapasos o cardiodesfibriladores implantables, se
debe verificar el correcto funcionamiento del dispositivo antes de
la exposicién a gran altitud ©'=3.

Arritmias en habitantes de gran altitud

La exposicion prolongada a grandes alturas genera una
disminucién de la FC a través de la desensibilizacion de la via
adrenérgica, como un mecanismo protector y de adaptacién a
las condiciones ambientales de baja disponibilidad de oxigeno,
lo que podria disminuir la prevalencia de arritmias en nativos de
altura versus personas que se exponen agudamente a ella.

Existe poca evidencia de si el nativo de altura tiene mas o
menos riesgo de desarrollar arritmias que el habitante a nivel del
mar. Un estudio realizado en la ciudad de La Paz, Bolivia &%, cuyo
objetivo fue determinar las arritmias mas frecuentes en pacientes
con disfuncion del VD debida a enfermedades cardiacas del
lado izquierdo o cardiopatias congénitas, identific6 como las
mas frecuentes la fibrilacién auricular (FA) (77%), aleteo auricular
(11%), taquicardia auricular (10%), y extrasistoles ventriculares
y supraventriculares (2%). No se identificaron pacientes con
taquicardia ventricular. En el analisis multivariado se observd
que la eritrocitosis y la dilatacién moderada a grave de la auricula
derecha fueron factores asociados al desarrollo de arritmias
supraventriculares, en particular de FA.

Hipertension arterial y gran altitud

La HTA es un problema de salud publica que causa gran
morbimortalidad en el mundo. Los habitantes de gran altitud
también la padecen y comparten la misma fisiopatologia y
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Tabla 1. Propuesta de clasificacion de pacientes con hipertension arterial en grandes alturas

Grupos Clasificacion de hipertensos a grandes alturas
I Hipertensos de gran altura similares a hipertensos de altitudes bajas
Il Hipertensos diastdlicos asociados con hiperviscosidad por eritrocitosis excesiva de altura
i Hipertensos nativos de gran altura y que se trasladan a altitudes mas bajas
\Y% Hipertensos de baja altitud que se trasladan a regiones de altura

complicaciones que los hipertensos de menor altitud. La conducta
terapéutica no difiere de acuerdo con las guias actuales; sin
embargo, existen grupos de hipertensos en gran altura con
particularidades muy importantes que se describirdn en este
apartado.

Segun los estudios peruanos Tornasol | y Tornasol Il, se
describe una prevalencia de HTA en altura del 27% ©9. Mas
recientemente, la iniciativa «Mayo, Mes de la Medicién de la
Presion Arterial» (MMM), liderada a nivel mundial por la Sociedad
Internacional de Hipertensiény la Liga Mundial de la Hipertension
con el soporte de la Comision Lancet de la Hipertension, permitié
realizar un estudio en la region de Puno, en el Perq, entre los 3860
m s.n.m. y los 4600 m s.n.m. durante el aflo 2025, encontrandose
una prevalencia de HTA del 34,27%. El 38% de los hombres y el
66% de las mujeres desconocian su condicion de ser hipertensos;
asimismo, del total de hipertensos previamente diagnosticados,
el 62% de los hombres y el 38% de las mujeres no estaban
adecuadamente controlados y tenian cifras de presion arterial

Cl: cardiografia por impedancia. PAD: presion arterial diastolica.

mayores a 140/90 mm Hg a pesar de recibir tratamiento (datos
no publicados).

Esimportante destacarque unestudiorealizado en pobladores
expuestos crénicamente a la altitud en Cerro de Pasco reportd
una prevalencia de HTA del 7% mediante medicién convencional,
mientras que con el monitoreo ambulatorio de presion arterial de
24 horas (MAPA) la prevalencia ascendio al 20%. Estos hallazgos
sugieren que la prevalencia de HTA podria estar subestimada
cuando se emplea el método convencional ®9, Ademas, se observo
un mayor incremento de la presién arterial nocturna, asociado a
la disminucién de la oxigenacién sanguinea durante el suefio y a
la apariciéon de apnea central, fenémenos que frecuentemente se
acompanan de un patrén de respiracion periddica 7.,

Proponemos una aproximacion a los pacientes con HTA en
gran altitud clasificdandolos en cuatro grupos (Tabla 1) segun los
hallazgos que hemos encontrado en nuestro laboratorio de altura.

El grupo | no difiere de los hipertensos de baja altitud; ellos
comparten la misma fisiopatologia y evolucion en el curso de la

Figura 2. A) Cl de un varén de 38 aiios, nacido en La Rinconada-Puno (5100 m s.n.m.), con cifras elevadas de PAD, hemoglobina:
24,8 g/dL. B) Cl de un varén de 29 afios, nacido en Ananea-Puno (4550 m s.n.m.), HTA desde hace 3 meses, sin tratamiento,

hemoglobina de 25,1 g/dL.
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enfermedad con similares complicaciones propias de esta noxa.

El grupo I, de acuerdo con estudios preliminares de
hipertensos con eritrocitosis excesiva de altura, tiene un patrén
hemodinamico medido por cardiografia por impedancia
caracterizado por un indice cardiaco normal, resistencias
periféricas elevadas y contenido de fluidos toracicos normales
o disminuidos (Figura 2); peculiarmente cursan con cifras de
presion arterial sistélica normales y presion arterial diastélica
elevadas, y habitualmente son jévenes (Figura 3).

El grupo lll se refiere a hipertensos nativos de altura que,
por diversos motivos, se trasladan a altitudes mas bajas y tienen
un comportamiento peculiar en sus valores de PA; con la misma
medicacion, sus cifras de PA disminuyen, teniendo que ajustarse
las dosis de antihipertensivos. La supresion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, la disminucién en la viscosidad
sanguinea y la eliminacion de la vasoconstriccion hipoxica serian
condiciones que disminuyen la PA al descender a lugares de
menor altitud (Figura 4).

Finalmente, el grupo IV, constituido por hipertensos
originarios y diagnosticados en regiones de baja altitud que se
exponen a gran altura, presenta incrementos de sus cifras de PA
debido a una hipertonia simpatica generalizada con consiguiente
vasoconstriccion. La hipoxemia arterial es censada por los
quimiorreceptores carotideos periféricos, y la sefial enviada al
mesencéfalo es causante de esta reaccion. El resultado deriva en
un aumento consistente y persistente de la PA a las pocas horas
delinicio de la exposicidn a gran altitud y es proporcional al grado
de altitud alcanzada ©°.

MAPA: monitoreo ambulatorio de la presién arterial.

Respecto a las sugerencias clinicas y la conducta terapéutica,
el grupo | sigue las directrices actuales publicadas. En el grupo
I, y de acuerdo con el patrén hemodinamico caracteristico de
estos pacientes, se sugiere la combinacion de farmacos que
modulen el sistema renina-angiotensina-aldosterona y el uso de
calcioantagonistas, siendo de suma importancia la disminucién de
la hiperviscosidad sanguinea mediante flebotomias asociadas al
uso de inhibidores de la anhidrasa carbdnica y estatinas, que han
demostrado disminuir notablemente las cifras de hemoglobina y,
por lo tanto, la hiperviscosidad sanguinea en estos pacientes. El
grupo lll requiere evaluacion clinica en las regiones de baja altitud
a donde se trasladan para el ajuste de sus dosis de medicacién
establecidas en altura, si asi lo necesitan. Los pacientes del grupo IV
deben ser evaluados e individualizados por sus médicos tratantes
antes de ascender a regiones de elevada y gran altura ©®.

Finalmente, la HTA no es una contraindicacién para la
exposicion a gran altitud, excepto para los pacientes con
alto riesgo cardiovascular a quienes se les deben ajustar sus
tratamientos farmacoldgicos y brindar educacién sobre los
posibles riesgos y las medidas de prevencion (Tabla 2) ©®; en
consecuencia, no se debe prohibir a los pacientes hipertensos
viajar a la altura.

Conclusion

Los mecanismos de adaptacion y maladaptacion del sistema
cardiovascular frente a la exposicion aguda o crénica a la

Figura 3. Curva de MAPA de mujer de 35 afos, nacida en Juliaca, Puno (3860 m s.n.m.), trabaja en La Rinconada a 5300 m
s.n.m., diagnosticada de HTA hace 1 afio, medicada con enalapril 10 mg bid, Hemoglobina 23,2 g/dL.
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MAPA: monitoreo ambulatorio de la presion arterial.

Figura 4. Curvas de MAPA de mujer de 65 aios, nacida en Juliaca, hipertensa hace 6 afos, obesa tratada con telmisartan 80 mg
y amlodipino 10 mg, aduce que al viajar a Lima «se le baja mucho la presién», habitualmente reside 1 mes en alturay 15 dias a
nivel del mar. A) MAPA de 24 h realizado en altura. B) MAPA de 24 h realizado 3 dias después de estar a nivel del mar. C) MAPA
de 24 h en la ciudad de Juliaca, al tercer dia de volver a la altura via aérea.

hipoxia contindan siendo un tema de debate cientifico. Las
enfermedades cardiovasculares comunes a nivel del mar
presentan caracteristicas fisiopatoldgicas particulares en
condiciones de gran altitud, lo que subraya la necesidad de
comprender estas diferencias para optimizar la prevencion,
el diagnéstico y el tratamiento, tanto en residentes nativos
de altura como en individuos expuestos de manera aguda.

Persisten interrogantes respecto a los determinantes de la
respuesta adaptativa, dado que algunos sujetos desarrollan
mecanismos compensatorios eficaces, mientras que otros
manifiestan disfunciones cardiovasculares; se postula que estas
diferencias podrian estar moduladas por factores genéticos,
epigenéticos, ambientales y de estilo de vida propios de las
poblaciones de montaia.

Tabla 2. Recomendaciones para pacientes con HTA que se expondran a la altura®®

. Grado de Nivel de
Recomendaciones Lo . .
recomendacién evidencia

Los pacientes con HTA moderada a grave y con riesgo cardiovascular moderado-alto
deberian comprobar los valores de presion arterial antes y durante la estancia en lla B
altura.
Los pacientes con HTA controlada o leve pueden alcanzar grandes altitudes (> 4000 | c
metros) con el tratamiento médico adecuado.
Los pacientes con HTA no controlada o grave deberian evitar la exposiciéon a grandes | C
altitudes para prevenir el riesgo de dafio organico.
Cuando los pacientes con HTA moderada a severa, o aquellos con riesgo cardiovascular
moderado a alto, planean permanecer en altura, se deberia considerar una la C

modificaciéon adecuada de su tratamiento antihipertensivo en colaboracion con su

médico.
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La evidencia actual sobre la eficacia y seguridad de
las diversas terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas
cardiovasculares convencionales, en condiciones de hipoxia
hipobadrica, es aun limitada. Frente a este vacio de conocimiento,
se requiere promover investigaciones epidemiolégicas que
aborden la prevalencia, las caracteristicas clinicas, genéticas y
biomarcadores asociados a las enfermedades cardiovasculares
en poblaciones de gran altitud, particularmente en los Andes

peruanos. Asimismo, es prioritario explorar la influencia del

cambio climatico, la migracién, la contaminacién ambiental
y la urbanizacién de las zonas rurales de altura sobre el riesgo
y la expresion de las patologias cardiovasculares, con el fin de
generar evidencia local que permita desarrollar guias clinicas
adaptadas al contexto andino.
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