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Comportamiento de la presion arterial diastolica durante la
prueba ergométrica en sujetos normales y en pacientes con

cardiopatia isquémica
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Con el fin de evaluar el comportameinto de la pre-
sion arterial diastolica (PAD) durante la prueba
ergometrica (PE) en paciente normales —Grupo 1—
y en pacientes con cardiopatia isquémica —Grupo
2—, fueron estudiados retrospectivamente 512 PE
efectuadas entre los avios 1977 y 1980, excluyén-
dose 160 (por bipertension arterial, arritmias, blo-
"queo completo de rama i1zquierda, Wolff-Parkin-
son-White, etc.). La poblacion en estudio presenta
la caracteristica de formar una “comunidad peque-
fia, cerrada”, lo que posibilito un seguimiento lon-
gitudinal con escasas pérdidas de casos. Los pacien-
tes del Grupo 1 tuvieron una elevacion de la PAD
media de 4,97 mmHg (DS+10,99; n=300). Los
pacientes del Grupo 2 tuvieron una elevacion de
la PAD media de 20,77 mmHg (DS +10,99; n=52).
De la comparacion de ambos grupos se obtuvo una
diferencia altamente significativa (P<0,001). Se
concluye que una elevacion de la PAD mayor de
15 mmHg con respecto al valor basal se considera
“respuesta anormal’’ al ejercicio, siendo util su
aplicacion frente a pruebas dudosas y/o falsas posi-
tivas, lo que mejora la especificidad de la PE.

Con el fin de evaluar el comportamiento de la pre-
sion arterial diastolica (PAD) durante la prueba er-
gométrica (PE) en sujetos normales y en pacientes
con cardiopatia isquémica, fueron estudiadas re-
trospectivamente 512 PE efectuadas entre los anos
1977 y 1980.

Se excluyeron 160 por diversos motivos: hiper-
tension arterial 7%, arritmias 3,9%, insuficientes
negativas 9,3 %, dudosas 3,1 %, etc.

La poblacion en estudio, integrada por 352 pa-
cientes, fue dividida en dos grupos: Grupo 1, de
sujetos normales, y Grupo 2, pacientes con cardio-
patia isquémica. Ambos eran parte de una “comu-
nidad pequefa y cerrada’, lo que posibilitd un se-
guimiento longitudinal con escasas pérdidas de
Casos. ’

El Grupo 1 fue un grupo heterogéneo integrado

por 300 pacientes, 218 hombres y 82 mujeres, en
los cuales no se detectaron signos de cardiopatia.
Estos pacientes tuvieron una elevacion de la PAD
media de 4,97 mmHg (DS+10,90; n=300).

El Grupo 2, constituido por 52 pacientes con car-
diopatia isquémica (43 hombres y 9 mujeres) in-
cluidos teniendo en cuenta estrictos criterios de
diagnostico. Estos pacientes tuvieron una eleva-
cion de la PAD media de 20,77 mmHg (DS£10,90;
n=52). .

La diferencia entre ambos grupos fue altamente
significativa (P < 0,001), de modo que la variacion
de la PAD es un complemento util para la evalua-
cion de la PE.

Se considera “respuesta anormal al ejercicio” un
aumento mayor de 15 mmHg con respecto al valor
basal, si bien no es el objeto de este trabajo estable-
cer diagnostico de cardiopatia isquémica con el
solo hallazgo de este signo.

La correcta evaluacion de-la PAD frente a prue-
bas dudosas y/o falsas positivas (mujeres menopau-
sicas, prolapso mitral, distonia neurovegetativa,
etcCtera) nos permite aumentar la especificidad

de la PE.

MATERIAL Y METODO
Este capitulo se subdivide en cuatro aspectos fun-
damentales:

a) Poblacion estudiada.

b) Seleccion de casos.

¢) Metodologia empleada.

d) Analisis estadistico.

a) Trabajamos con una ‘“‘poblacion pequena
cerrada’™, que permitio efectuar un seguimiento
longitudinal con escasas pérdidas de pacientes (4%
del total). |

Los pacientes que concurrieron a la consulta
forman un grupo heterogéneo con edades compren-
didas entre los 14 y 72 afos y una media de
47,23+12,31 anos, algunos de ellos buceadores
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deportwos y profesionales y otros con vida seden-
taria, con toda una gama intermedia de activida-
des, lo cual contribuye a aportar datos estadisti-
cos medios valederos.

b) En nuestro analisis incluimos 512 ergome-
trias efectuadas entre los anos 1977 y 1980 (Ta-
bla 1), quedando el grupo en estudio reducido a
352 pacientes luego que se excluyeron 160 casos
por los siguientes motivos (Tabla 2):

1) Hipertension arterial basal, tomando como
cifra maxima normal 160/100 mmHg con el pa-
ciente sentado en la bicicleta antes de comenzar el
esfuerzo (7% del total).

2) Pruebas insuficientes, entendiéndose por ta-
les aquellas que no llegaron al 85% de la frecuencia
cardiaca maxima teodrica segiun tablas de Robinson
y no fueron positivas (9,3 % del total).

3) Pruebas dudosas. Son aquellas en las que se
observaron trastornos inespecificos de la repolan-
zacion ventricular: rectificacion del segmento ST;
seudonormalizacion del segmento ST; negatividad
de onda T; cambios del ST y T durante el estuerzo,
que también se presentaron con la hlperventlla—
cion, como ocurre en neurodistonicos, etc. (3,1%
del total).

4) Pruebas positivas, es decir supra o tnfrades-

nivel del segmento ST mayor de 2 mm tomado a
0,08” del punto J, que se perdieron del seguimien-
to (4,19 del total).

Esta seleccion dejdé incluidos en la poblacion
estudiada 352 pacientes, que seran analizados en
[a seccion Resultados.

c) Para realizar las pruebas de esfuerzo se utili-
z6 un cicloergdmetro de frenado mecanico marca
Zuccolo. Los trazados electrocardiograficos se re-
gistraron con un electrocardiografo marca Hewlett
Packard 1500 A. Se efectudé ademas monitoreo
continuo con osciloscopio Medelec c.s. 5000.

Se utilizo un perfil de trabajo tipo escaleritor-
me continuo! tratando de alcanzar la capacidad
funcional maxima. En casi todos los casos esto
ocurrié con frecuencias cardiacas (FC) que oscr-
laron entre el 85% y el 100% de las maximas previs-
tas por la tabla de Robinson (FC media 152,78%
19,09). Fueron registradas las 12 derivaciones ha-
bituales, con la variante del sistema bipolar para las
precordiales.?

La presion arterial fue medida con un esfigmo-
manometro de mercurio fijado a la bicicleta y el
manguito aplicado sobre el brazo derecho.

Para evitar errores en la determinacion de la pre-
sion arterial provocada por la tension muscular
asociada a la flexion del antebrazo sobre el brazo

Tabla 1
Total de PE evaluadas

TOTAL DE ERGOMETRIAS ANALIZADAS = 512

AROS 1976 - 1980

|

TOTAL DE PACIENTES EN E£STUDIO = 352 (100 %)

R EXCLUIDAS 160 = 31 %

|

VARONES

218

GRUrO I (85 %)

NORMALES

MUJERES

82

VARCNES

43

GRUPO [T (15 %)

CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

52 PACIENTES

MUJIERES

9

Total de PE evaluadas (n=512). Sobre un costado figuran las PE excluidas (n=160). En la parte inferior se muestran los pacientes que inter-

vinieron en el estudio (n=352), divididos en Grupo 1, considerados “normales’” (n=300), formado por 218 varones y 82 mujeres y Grupo 2,
pacientes con cardiopatia isquémica, divididos a su vez en 43 varones y 9 mujeres.
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Tabla 2
160 PE excluidas (n=512)

Hipertension arterial 36 (7 %)
Insuficientes 48 (9,3%)
BCRI 3 (0,5%)
Wolff-Parkinson-White 1 (0,2%)
Miocardiopatias 4 (0,7 %)
Repetidas 8 (1,5 %)
Dudosas 16 (3,1 %)
Con tratamiento 3 (0,5 %)
Arritmias 20 (3,9%)
Pruebas positivas 21 (4,1%%)

Seguimiento perdido

Andlisis de las PE excluidas (n=160) discriminadas en base a la pa-
tologia que presentaron e indicados los porcentajes que correspon-

dieron a cada una de ellas en base a la poblaciéon total considerada
(n=512).

al permanecer el paciente tomado del brazo, se le
pidi6 que en cada determinacién separara la mano
del manubrio y extendiera el brazo, tomandolo
el examinador con su mano izquierda a la altura
del codo, para brindarle de esta forma un punto de
apoyo que le confiriera seguridad para no alterar
el ritmo de pedaleo y permitiera, ademas, una co-
rrecta ubicacion del receptor del estetoscopio.

La presidén arterial diastolica fue definida por la
quinta etapa de Korotkoff, redondeandola al me-

dio centimetro mads cercano. Se obtuvieron en to-
dos los casos valores de presion arterial sistolica y
diastolica basales con el paciente sentado en la
bicicleta antes de iniciar el pedaleo, intraesfuerzo
en el primero y Gltimo minutos de cada carga.

d) Los datos se procesaron mediante un progra-
ma elaborado para Ordenador Sinclair Modelo
ZTX-Spectrum 48 K. Se utilizaron las pruebas de
t de Student, de chi cuadrado y el analisis de va-
rianza.

RESULTADOS |
Como fue descripto anteriormente, la poblacion

en estudio, 352 pacientes, se dividio en dos grupos
(Tabla 1).

Grupo 1: Individuos ‘‘normales”, grupo hetero-
géneo formado por 300 pacientes, 218 varones y
82 mujcres, en quienes no se detectaron signos de
‘cardiopatia. Fstos pacientes tuvieron una elevacion
de la presion arterial diastolica media de 497 mmHg
(DS*£10,99; n=300). No hubo diferencias entre
hombres y mujeres, como describieron otros au-
tores.’

Grupo 2: Pacientes con cardiopatia isquémica.
Para la inclusion en este grupo se tuvieron en cuen-
ta estrictos criterios de diagnostico basados en la
historia clinica, ECG basal, PE positivas en su ma-
yoria por infradesnivel del segmento ST mayor de
2 mm a 0,08 del punto ] y angor**+*, seguimien-
to del paciente hasta la fecha actual, respuesta al
tratamiento, evolucion y causa del fallecimiento
(40% por muerte subita). Estos pacientes tuvieron
una elevacion de la presion arterial diastolica media
de 20,77 mmHg (DS+9,87; n=52).

El porcentaje de variacion de presion arterial
diastolica mostréo las siguientes caracteristicas
(Tabla 3).

La distribucion porcentual de individuos de am-
bos grupos (Graficos 1 y 2) muestra una distribu-
cion gaussiana (prueba de chi cuadrado no signifi-
cativa). Se realizo un analisis de varianza para deter-
minar si las diferencias encontradas entre las me-
dias no eran debidas a la varianza de la poblacion.
Se encontro una diferencia altamente significativa
al comparar la varianza entre las mismas (prueba F
de Snedeccor: F=94,6; gl 1,350; p<0,001).
Por lo tanto se puede afirmar que se acepta como
respuesta normal una elevacion maxima de la pre-
sion arterial diastolica de 15 mmHg con respecto
al valor basal.

Sera considerada ‘‘respuesta anormal al ejerci-
cio” una elevacion de la presion arterial diastolica
mayor de 15 mmHg con respecto al valor basal,

registrado antes de comenzar el pedaleo con el

paciente sentado en la bicicleta.

DISCUSION

Diferentes investigadores han discrepado en cuanto
al comportamiento de la presion arterial diastolica
durante la PE. En un extremo se encuentran quie-

Tabla 3
Porcentaje de variacion de la presion arterial diastolica al valor basal

Grupo 1 Grupo 2
DiSl‘ﬂiHU)ff) 18,4 % —
Se mantuvo igual 21 % 5,7 %
Aumento hasta 15 mmHg 47 % 26,6 %
Aument6 mds de 15 mmHg 13,6% 67,7 %
Total 100,0% 100,0%

Porcentaje de variacidon de la presion arterial diastolica con respecto
al valor basal, comparando ambos grupos, separando los pacientes en
forma porcentual en cuatro subgrupos: aquellos que disminuyeron
la presion arterial diastolica, los que mantuvieron igual registro ba-
sal hasta el final de la prueba, los que sufrieron un aumento hasta
15 mmHg y aquellos que superaron esta cifra.
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Grifico 1. Muestra en barras el porcentaje de pacientes correspon-
dientes al Grupo 1, discriminados segin la variacion de la presion
arterial diastolica cada 5 mmHg, considerados desde —30 a +40
mmHg. Se observa una distribucion de poblacion tipica de Gauss.

nes hacen diagnostico de severa conoraniopatia
cuando se eleva anormalmente, con cifras mayores
de 15 mmHg con respecto al valor basal, como ni-
co signo patologico de la PE,* y en el otro, quienes
no extraen conclusiones.

Existe una primera gran diferencia en la metodo-
logia empleada (treadmill / cicloergdbmetro). Quie-
nes emplean treadmill obtienen cifras menores de
presion arterial diastolica por efecto del lecho de
capacitancia venoso al encontrarse el paciente en
posicion de pie.> Por otro lado, quienes utilizan
cicloergometro registran cifras mas elevadas de pre-
sion arterial, con [a ventaja de ser mas precisa la
informacion, por el escaso movimiento corporal.6-8

Pasemos entonces a comparar nuestros resulta-
dos’ con los de investigadores que utilizaron ciclo-
ergometro.

“‘Para definir como anormal una elevacion de la
presion arterial diastolica en el esfuerzo, ésta tie-
ne que superar 20 mmHg o mds si el valor basal
es de 100 mmHg o mas, o llegar por lo menos
a 120 mmHg, s1 el valor basal es inferior a 100
mmHg.”’6

Otro grupo de investigadores, frente a hiperten-
sos labiles y fijos leves, establecen que ‘‘cuando la
PAD aumenta mas de 10 mmHg (por encima de
100 mmHg) se considera hipertension arterial
reactiva”.” Frente a individuos asintomaticos con-

sideran ‘‘presion diastolica reactiva” al aumento
mayor de 10 mmHg a lo largo del ejercicio.®

Con estos datos observamos que existen diferen-
cias en cuanto al valor que se considera maximo
hormal, pese a ser investigadores que utilizan 1gual
metodologia con una poblacion similar, pacientes
residentes en Buenos Aires.

Los hallazgos del presente trabajo no son coinci-
dentes con los de estos autores; en cambio, coinct-
den con la comunicacion de Sheps y colaborado-
res pese a la diferente metodologia empleada en
cada caso: cicloergometro o treadmull.

Fllestad considera que el comportamiento de la
presion arterial durante la PE no ha’recibido aten-
cion suficiente y no existen pautas definidas para
calificarla como normal o anormal.”

Los mecanismos que intervienen en el aumento
de la presion arterial diastolica durante la PE no
estan aclarados, pero se sabe que en gran parte obe-
decen a una respuesta mediada por catecolaminas a
nivel arteriolar.1?

El tono del musculo liso arteriolar esta bajo in-
fluencias nerviosas que liberan agonistas vasoacti-
vos a los que se suman sustancias con intensa ac-

30 | %

25 - GRUPO 2

Pacientes con cardiopatia isquémica

20 | l i (n=52)

15 \ l——\

10

o) p < 0,001

0 S 10 15 20 25 30 35 40 45 mm Hg

Grifico 2. Muestra en barras el porcentaje de pacientes correspon-
dientes al Grupo 2, discriminados segun la variacidon de la presion
arterial diastolica cada 5 mmHg, considerados desde 0 a +40 mmHg.
Se observa una distribucion de poblacion tipica de Gauss.
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cion vascular que le aporta la sangre. Las arterias y
arteriolas cuentan, ademds, con un sistema propio
de regulacion vascular producido localmente, como
las prostaglandinas y los sistemas de isorreninas
—angiotensina y calicreinas— kininas.!2 E] tono del
misculo vascular resulta de la compleja interaccion
“de todos estos agonistas.

Se demostrd que los pacientes con cardiopatia
isquémica presentan alta resistencia periférica con
bajo débito cardiaco con respecto a individuos nor-
males, lo que explicaria el hallazgo de cifras mayo-
res de presion arterial diastdlica en el Grupo 2.10

CONCLUSIONES

En base a los resultados expuestos concluimos que
la variacién de la presion arterial diastolica es un
complemento Gtil para la evaluacion de la PE. Se
considera “respuesta anormal al ejercicio” un au-
mento mayor de 15 mmHg con respecto al valor
basal, si bien no es el objeto de este trabajo estable-
cer diagnéstico de cardiopatia isquémica con el
solo hallazgo de este signo. :

La correcta evaluacidn de la presion arterial dias-
tolica frente a pruebas dudosas y/o falsas positivas
(mujeres menopdusicas, prolapso mitral, distonia
neurovegetativa, etc.) nos permite aumentar la es-
pecificidad de la PE.

SUMMARY

In order to compare the diastolic blood pressure
response during cycloergometer stress testing, 512
patients were studied from 1977 to 1980; 160 pa-
~ tients were excluded due to bypertension (7%);
insufficient stress testing (9.3%); doubtfull inter-
pretation (3.1%); positive stress lost during follow-
up (4.1%); arrbytbmias (3.9%), etc. The popula-
tion was divided into two groups: Group 1 (n=300)
normal subjets and Group 2 (n=52) patients with
ischemic beart disease (positive stress by angina
and ST segment depression, clinical esams, respon-
se to treatment, follow-up, sudden death, 40%).
Patient of Group 1 bad a mean increase in diastolic
blood pressure of 4.97 mmHg (DS +10.99; n=300).
Patients of Group 2 bad a mean increase in diasto-
lic blood pressure of 20.77 mmHg (DS+9.87;

n=52). The difference between both groups is
statzstzcally significant (P<0.001). We conclude
that an ‘‘exercise induced” increase in diastolic
blood pressure greater than 15 mmHg is abnormal
and that this index may be of value to interpret
false positive results, specially in those patients
with a known low specificity like mitral valve
prolapse women, etc., or in test with a doubtfull
tnterpretation.
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