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Comportamiento de la presión arterial diastólica durante la 

prueha ergométrica en sujetos normales y en pacientes con 
cardiopatía isquémica 
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Con el fin de evaluar el comportameinto de la pre- 
sión arterial diastólica (PAD) durante la prueba 
ergométrica (PE) en paciente normales -Grupo 1- 
y en pacientes con cardiopatía isquémica -Grupo 
2-, fueron estudiados retrospectivamente 512 PE 
efectuadas entre los años 1977 y 1980, excluyén- 
dose 160 (por hipertensión arterial, arritmias, blo- 

. 

queo completo de rama izquierda, Wolff Park in- 
son-White, etc.). La población en estudio presenta 
la caractert'stica de formar una "comunidad peque- 
ña, cerrada ", 10 que posibilitÓ un seguimiento lon- 
gitudinal con escasas pérdidas de casos. Los pacien- 
tes del Grupo 1 tuvieron una elevación de la PAD 
media de 4,97 mmHg (DS tlO,99; n =300). Los 
pacientes del Grupo 2 tuvieron una elevación de 
la PAD media de 20, 77 mmHg (DS :t1O,99; n = 52). 
De la comparación de ambos grupos se obtuvo una 
diferencia altamente significativa (P< 0,001). Se 
concluye que una elevación de la PAD mayor de 
15 mmHg con respecto al valor basal se considera 
"respuesta anormal" al ejercicio, siendo útil su 
aplicación frente a pruebas dudosas y/o falsas posi- 
"tÍvas, 10 que mejora la especificidad de la PE. 

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

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

La población en estudio, integrada por 352 pa- 
cientes, fue dividida en dos grupos: Grùpo 1, de 
sujetos normales, y Grupo 2, pacientes con cardio- 
patía isquémica. Ambos eran parte de una "comu- 
nidad pequeña y cerrada", 10 que posibilitó un se- 

guimiento longitudinal con escasas pérdidas de 
casos. 

El Grupo 1 fue un grupo heterogéneo integrado 

par 300 pacientes, 218 hombres y 82 mujeres, en 
los cuales no se detectaron signos de cardiopatía. 
Estos pacientes tuvieron una elevación de la PAD 
media de 4,97 mmHg (DS IlO,90; n = 300). 

EI Grupo 2, constituido por 52 pacientes con car- 
diopatía isquémica (43 hombres y 9 mujeres) in- 
cluidos teniendo en cuenta estrictos criterios de 

diagnóstico. Estos pacientes tuvieron una eleva- 
ción de la PAD media de 20,77 mmHg (DS :t1O, 90; 
n = 52). 

La diferencia entre ambos grupos fue altamente 
significativa (P < 0,001), de modo que la variación 
de la PAD es un complemento útil para la evalua- 
ción 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 diagnóstico de cardiopatía isquémica con el 
solo hallazgo de este signo. 

La correcta evaluación de 'la PAD frente a prue- 
bas dudosas y/o falsas positivas (mujeres menopáu- 
sicas, prolapso mitral, distonía neurovegetativa, 
etcétera) nos permite aumentar la especificidad 
de la PE. 

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

a) Poblaeión estudiada. 
b) Selección de casos. 
c) Metodología empleada. 
d) Análisis estadístico. 

a) Trabajamos con una "población pequeña 
cerrada", que permitió efectuar un seguimiento 
longitudinal con escasas pérdidas de pacientes (4% 
del total). 

Los pacientes que concurrieron a la consulta 
form an un grupo heterogéneo con edades compren- 
didas entre los 14 y 72 años y una media de 

47,23 :t12,31 años, algunos de ellos buceadores 
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deportivos y profesionales y otros con vida seden- 

taria, con toda una gama intermedia de activida- 

des, 10 cual contribuye a aportar datos estadísti- 

cos medios valederos. 

b) En nuestro análisis incluimos 512 ergome- 
trías efectuadas entre los años 1977 y 1980 (T a- 
bla 1), quedando el grupo en estudio reducido a 

352 pacientes luego que se excluyeron 160 casos 

por los siguientes motivos (Tabla 2): 
1) Hipertensión arterial basal, tomando como 

cifra máxima 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 
cardíaca máxima teórica según tablas de Robinson 
y no fueron positivas (9,3% del total). 

3) Pruebas dudosas. Son aquellas en las que se 

observaron trastornos inespecíficos de la repolari- 
zación ventricular: rectificación del segmento ST; 
seudonormalización del segmento ST; negatividad 
de onda T; cambios del ST Y T durante el esfuerzo, 
que también se presentaron con la hiperventila- 
ción, como ocurre en neurodistónicos, etc. (3,1 % 

del total). 
4) Pruebas positivas, es decir supra 0 infrades- 

nivel del segmento ST mayor de 2 mm tomado a 

0,08" del punto J, que se perdieron del seguimien- 

to (4,1 % del total). 
Esta selección dejó incluidos en la población 

esrudiada 352 pacientes, que serán analizados en 
la sección Resultados. 

c) Para realizar las pruebas de esfuerzo se utili- 
zó un cicloergómetro de frenado mecánico marca 
Zuccolo. Los trazados electrocardiográficos se re- 
gistraron con un electrocardiógrafo marca Hewlett 
Packard 1500 A. Se efectuó además monitoreo 
continuo can osciloscopio Medelec c.s. 5000. 

Se utilizó un perfil de trabajo tipo escalerifor- 

me continuo 1 tratando de alcanzar la capacidad 

funcional máxima. En casi todos los casas esto 
ocurrió con frecuencias cardíacas (FC) que osci- 

laron entre el 85 % Y el 100% de las máximas previs- 

tas por la tabla de Robinson (FC media 152,78:1: 

19,09). Fueron registradas las 12 derivaciones ha- 

bituales, con la variante del sistema bipolar para las 
precordiales.2 

La presión arterial fue medida con un esfigmo- 
manómetro de mercurio fijado a la bicicleta y el 

manguito aplicado sobre el brazo derecho. 
Para evitar errores en la determinación de la pre- 

sión arterial provocada por la tensión muscular 
asociada a la flexión del antebrazo sobre el brazo 

Tabla 1 

Total de PE evaluadas 

A"'OS 1976 - 1980 

TOTAL OE ERGOMETR'AS ANALlZAOAS . 512 

EXCLU'OAS 160 . 31 '110 

TOTAL DE PAC,ENTES EN ESTUD'O. 352 (100 '110) 

GRUPO I (85 'IIoj 

NORMALES 

300 PAe'ENTES 

v ARDNES MUJERES 

218 82 

GRUPO n ( 15 '110) 

CON CAROIOPAnA 'SQUEM'CA 

52 PAC' ENTES 

v ARONES MUJER65 

43 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 par 218 varones y 82 mujeres y Grupo 2, 

pacientes con cardiopatía isquémica, divididos a su vez en 43 varones y 9 mujeres. 
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Tabla 2 

160 PE excluidas (n= 512) 

Hipertensión arterial 

Insuficientes 

36 (7 %) 

48 (9,3%) 
3 (0,5%) 
1 (0,2%) 
4 (0,7%) 

8(1,5%) 
16 (3,1 %) 

3 (0,5 %) 

20 (3,9%) 

21 (4,1 %) 

BCRI 

W 0 lff-Parkinson-White 

Miocardiopatías 

Repetidas 

Dudosas 

Con tratamiento 

Arritmias 

Pruebas positivas 

Seguimiento perdido 

Análisis de las PE excluidas {n = 160) discriminadas en base ala pa- 
tología que presentaron e indicados los porcentajes que correspon- 
dieron a cada una de ell as en base a la población total considerada 
(n = 512). 

al permanecer el paciente tomado del brazo, sele 
pidió que en cad a determinación separara la mana 
del manubrio y extendiera el brazo, tomándolo 
el examinador con su mana izquierda a la altura 
del codo, para brindarle de esta forma un punto de 

apoyo que Ie confiriera seguridad para no alterar 
el ritmo de pedaleo y permitiera, además, .una co- 

rrecta ubicación del receptor del estetoscopJO. 

La presión arterial diastólica fue d;finida por la 

quinta etapa de Korotkoff, redondeandola al me- 

dio centímetro más cercano. Se obtuvieron en to- 
dos los casos valores de presión arterial sistólica y 
diastólica basales con el paciente sentado en la 

bicicleta antes de iniciar el pedaleo, intraesfuerzo 
en el primero y último 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 análisis de va- 

nanza. 

RESULTADOS 
Como fue descripto anteriormente, la población 

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

Grupo 1: Individuos "normales", grupo hetero- 
géneo formado por 300 pacientes, 218 varones y 
82 mujeres, en quienes no se detectaron signos de 
cardiopatía. Fstos pacientes tuvieron una elevación 
de la presiÓn arteríal diastólica media de 4,97 mmHg 
(DS:!: 1 0,99; n = 300). No hubo diferencias entre 
homhres y mujeres, como describieron otros au- 

tores.3 

Grupo 2: Pacientes con cardiopatí a isquémica. 

Para la inclusión en este grupo se tuvieron en cuen- 
ta estrictos criteriÓs de diagnóstico basados en la 
historia clínica, ECG basal, PE positivas en su ma- 
yoría por infradesnivel del segmento ST mayor de 
2 mm a 0,08" del punto J y angor +++, seguimien- 

to del paciente hasta la fecha actual, respuesta al 

tratamiento, evolución y causa del fallecimiento 
(40% por muerte súbita). Estos pacientes tuvieron 
una elevación de la presión arterial diastólica media 
de 20,77 mmHg (DS:t9,87; n=52). 

El porcentaje de variación de presión arterial 
diastólica mostró las siguientes características 
(Tabla 3). 

La distribución porcentual de individuos de am- 
bos grupos (Gráficos 1 y 2) muestra una distribu- 
ción gaussiana (prueba de chi cuadrado no signifi- 
cativa). Se realizó un análisis de varianza para deter- 
minar si las diferencias encontradas entre las me- 
dias no eran debidas a la varianza de la población. 
Se encontró una diferencia altamente significativa 
al comparar la varianza entre las mismas (prueba F 

de Snedeccor: F=94,6j gl 1,350j p<O,OOI). 
Por 10 tanto se puede afirmar que se acepta como 
respuesta normal una elevación máxima de la pre- 
sión arterial diastólica de 15 mmHg con respecto 
al valor basal. 

Será considerada "respuesta anormal al ejerci- 

cio" una elevación de la presión arterial diastólica 
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 presión arterial diastólica 
durante la PE. En un extremo se encuentran quie- 

Tabla 3 

Porcentaje de variación de la presión arterial diastólica al valor basal 

Grupo 1 Grupo 2 

Disminuyó 18,4% 
Se mantuvo igual 21 % 5,7% 
Aumentó hasta 15 mrnHg 47 % 26,6% 
Aumentó más de 15 mmHg 13,6% 67,7% 

Total 100,0% 100,0% 

Porcentaje de variación de la presión arterial diastólica con respecto 
al valor basal, comparando ambos grupos, separando los pacientes en 
forma porcentual en cuatro subgrupos: aquellos que disminuyeron 
la presión arterial diastólica, 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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20 GRUPO 1 

Pacientes normaIes 
15 

( n : 300 ) 

10 

p< 0,001 
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Gráfico 1. Muestra en barras el porcentaje de pacientes correspon- 
dientes al Grupo 1, discriminados según la variación de la presión 

arterial diastólica cada 5 mmHg. considerados desde - 30 a +40 
mmHg. Se observa una distribución de población típica de Gauss. 

nes hacen diagnóstico de severa conoraniopa tí a 

cuando se eleva anormalmente, con cifras mayores 
de 15 mmHg con respecto al valor basal, como úni- 
co signo patológico de la PE,4 Y en el otro, quienes 

no extraen conclusiones. 
Existe una primera gran diferencia en la metodo- 

logía empleada (treadmill / cicloergómetro). Quie- 
nes emplean treadmill obtienen cifras menores de 
presión arterial diastólica por efecto del lecho de 

capacitancia venoso al encontrarse el paciente en 
posición de pie.5 Por otro lado, quienes utilizan 
cicloergómetro registran cifras más elevadas de pre- 
sión arterial, con la ventaja de ser más precisa la 

información, por el escaso movimiento corporal. 6-8 

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

"Para definir como anormal una elevación de la 
presión arterial diastólica en el esfuerzo, ésta tie- 
ne que superar 20 mmHg 0 más si el valor basal 
es de 100 mmHg 0 más, 0 llegar por 10 menos 
a 120 mmHg, si el valor basal es inferior a 100 
mmHg. "6 

Otro grupo de investigadores, frente a hiperten- 
sos lábiles y fijos leves, establecen que "cuando la 
PAD aumenta más de 10 mmHg (por encima de 
100 mmHg) se considera hipertensión arterial 
reactiva".' Frente a individuos asintomáticos con- 

sideran "presión diastólica reactiva" al au men to 
mayor de 10 mmHg a 10 largo del ejercicio.8 

Con estos datos observamos que existen diferen- 
cias en cuanto al valor que se considera máximo 

normal, pese a ser investigadores que utilizan igual 

metodología con una población similar, pacientes 

residentes en Buenos Aires. 
Los hallazgos del presente trabajo no son coinci- 

dentes con los de estos autores; en cambio, coinci- 
den con la comunicación de Sheps y colaborado- 
res4 pese a la diferente metodología empleada en 

cada caso: cicloergómetro 0 treadmill. 
Ellestad considera que el comportamiento de la 

presión arterial durante la PE no ha -recibido aten- 
ción suficiente y no existen pautas definidas para 
calificarla como normal 0 anormal.9 

Los mecanismos que intervienen en el aumento 
de la presión arterial diastólica durante la PE no 
están aclarados, pero se sabe que en gran parte obe- 

decen a una respuesta mediada por catecolaminas a 

nivel arteriolar.12 
El tonG del músculo liso arteriolar está bajo in- 

flucncias nerviosas que liberan agonistas vasoacti- 

vos a los que se suman sustancias con intensa ac- 

30 0/. 

25 GRUPO 2 

Pacientes con cardio~tía isquémica 

20 ( n : 52 ) 

15 

10 

5 p < 0,001 

o 

o 5 10 15 20 25 30 35 lIJ 1,5 mm Hg 

Gráfico 2. Muestra en barras el porcentaje de pacientes correspoll- 
dientes al Grupo 2, discriminados según la variación de la pres;ón 

arterial diastólica cada 5 mmHg, considerados desde 0 a +40 mmHg. 
Se observa una distribución de población típica de Gauss. 
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ción vascular que Ie aporta la sangre. Las arterias y 

arteriolas cuentan, además, con un sistema propio 
de regulación vascular producido localmente, como 
las prostaglandinas y los sistemas de isorreninas 

-angiotensina y calicreínas- kininas.12 El tono del 

músculo vascular resulta de la compleja interacción 
de todos est os agonistas. 

Se demostró que los pacientes con cardiopatía 
isquémica presentan alta resistencia periférica con 
bajo débito cardíaco con respecto a individuos nor- 
males, 10 que explicaría el hallazgo de cifras mayo- 
res de presión arterial diastólica en el Grupo 2.10 

CONCLUSIONES 
En base a los resultados expuestos concluimos que 
la variación de la presÍón arterial diastólica es J,ln 

complemento útil para la evaluación de la PE. Se 

considera "respuesta anormal al ejercicio" un au- 

men to mayor de 15 mmHg con respecto al valor 
basal, si bien no es el objeto de este trabajo estable- 

cer diagnóstico decardiopatía isquémica con el 

solo hallazgo de este signo. 
La correcta evaluación de la presión arteiial dias- 

tólica frente a pruebas dudosas y/o falsas positivas 
(mujeres menopáusicas, prolapso mitral, distonía 

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 hypertension (70/0); 

insufficient stress testing (9.30/0); doubtfull inter- 
pretation (3.10;.); positive stress lost during follow- 
up (4.10/0); arrhythmias (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 heart disease (positive stress by angina 

and ST segment depression, clinical esams, respon- 
se to treatment, follow-up, sudden death, 400;.). 
Patient of Group 1 had a mean increase in diastolic 
blood pressure of4.97 mmHg (DS t 10.99; n=300). 
Patients of Group 2 had a mean increase in diasto- 
lic blood pressure of 20.77 mmHg (DSt9.87; 

n = 52). The difference between both groups is 

statistically significant (P< 0.001), We conclude 

that an "exercise induced" increase in diâstolic 
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 
interpretation. 
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