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RREESSUUMMEENN  

FFuunnddaammeennttoo:: En nuestro país, la hipertensión arterial (HTA) es la primera causa de morbi-

mortalidad en la población adulta. Una respuesta hipertensiva al ejercicio en la prueba ergométrica 

graduada (PEG), tiene un valor predictor significativo de desarrollo de HTA  a futuro, como ha sido 

demostrado en diversos estudios. Debe estudiarse más a fondo la respuesta presora al ejercicio en 

cada paciente, dada las ventajas que puede ofrecer en el diagnóstico precoz de HTA y la aplicación 

de medidas de prevención primaria y profilaxis para retrasar su aparición. 

OObbjjeettiivvooss::  Conocer la población de pacientes con HTA que se sometieron a una PEG en el Centro 

Cardiovascular Universitario del Hospital de Clínicas, describir el comportamiento de la presión arterial 

sistólica y diastólica en las diferentes etapas de las pruebas ergométricas graduadas de dichos 

pacientes, y comparar dichos resultados entre hombres y mujeres. 

MMaatteerriiaalleess  yy  MMééttooddooss:: El estudio fue descriptivo retrospectivo y consistió en la recolección de 

datos de informes de pruebas ergométricas. Se excluyeron a los pacientes con una PEG insuficiente, 

ritmo de marcapaso, y que presentaron arritmias o trastornos de la conducción intraventricular 

durante el ejercicio. Se consideraron las variables: edad, sexo, índice de masa corporal, indicación de 

la prueba, medicación, y variables obtenidas durante la PEG, en la etapa basal, al máximo esfuerzo, y 

al primer y al quinto minuto post esfuerzo. Las variables cuantitativas se expresaron como media (µ) 

+ 1 desviación estándar (+1DE); las variables cualitativas se expresaron como porcentajes (%). Las 

diferencias entre grupos de variables cualitativas se analizaron mediante el test de Chi Cuadrado de 

Pearson (X2). Para la comparación de variables cuantitativas se utilizó la prueba “t” de Student para 

muestras independientes. Se consideró significativo un valor de p menor a 0,05. 

RReessuullttaaddooss::  Se estudiaron 651 pacientes con un promedio de edad de 59±10 años, siendo 62% 

(404) mujeres. El fármaco más utilizado fue los IECA (60,4%(393)), y su combinación más frecuente 

fueron los betabloqueantes (22,7%). Hubo diferencias significativas en los pacientes con respuesta 

presora positiva (RPAp) en relación al IMC, siendo este de 31,2±5,6 kg/m2 vs 29,6±5,6 kg/m2 

(p=0,002). Lo mismo sucedió en cuanto al sexo, siendo este de 30,74±6,06 kg/m2 en mujeres vs 

28,81±4,54 kg/m2 en hombres (p<0,001). La media de la edad para los pacientes con RPAp fue de 

57±11 años, ligeramente menor que el grupo con respuesta presora negativa (RPAn), de 60±10 años 

(p=0,001). En cuanto a las variables de la prueba ergométrica, según la respuesta presora (RPA) 

hubo diferencias significativas estadísticamente entre la PA y DP basal; FC, PA y DP máximos; y PA 

post esfuerzo (primer y quinto minuto), siendo estas variables mayores en los pacientes con RPAp 

(p<0,001; p=0,033; p=0,032; p<0,001; p<0,001; y p<0,001 respectivamente). Existen diferencias 

significativas en cuanto a la clase funcional (CF) tanto en función de la RPA como en función del sexo. 

En los pacientes con RPAp un 39,7% (62) fueron CFI vs 46,3% (229) con RPAn, un 39,1% (61) 

fueron CFII vs 42,4% (210) con RPAn, y un 21,2% (33) fueron CFIII vs 10,9% (54) con RPAn 

(p=0,01). En cuanto al sexo, el 32,4% (131) de las mujeres fueron CFI vs el 64,8% (160) de los 

hombres; en CFII, fue de 48% (194) vs 31,2% (77); en CFIII, fue de 19,1% (77) vs 4% (10); y en 

CFIV, fue de 0,5% (2) vs 0% respectivamente (p<0,001). No hubo diferencias según la RPA en 

referencia a los MET (p=0,035), pero sí la hubo según al sexo (p<0,01), donde las mujeres 

alcanzaron 6,13±1,61 METS promedio, y los hombres alcanzaron 7,56±1,82 METS promedio. 

También hubieron diferencias significativas en cuanto al riesgo de cardiopatía isquémica según el 

Score de Duke en función del sexo (p<0,001).     

CCoonncclluussiioonneess::  Los pacientes con una RPAp se comportaron en forma diferente respecto a la edad, 

IMC, PA basal, máxima y post esfuerzo, FC y DP máximos, y CF alcanzada, en comparación con 

aquellos que tuvieron una RPAn. No hubo diferencia significativa en cuanto al comportamiento de la 

PA al esfuerzo según el sexo.   



Respuesta de la Presión Arterial al Ejercicio en pacientes con Hipertensión Arterial 

Licenciatura en Neumocardiología. Escuela Universitaria de Tecnología Médica. Facultad de Medicina. Página 3 

IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN  

La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad con prevalencia significativa en nuestro país. Según 

la Primer Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crónicas No Transmisibles 

llevada a cabo por la División Epidemiológica del Ministerio de Salud Pública, la prevalencia de la HTA 

en Uruguay es de 30,4%, predominando en el sexo masculino, y es considerada la primera causa de 

morbi-mortalidad en la población adulta, debido a los efectos que tiene en la enfermedad 

cardiovascular, y la afectación directa sobre los órganos blanco. Se estima que para el 2025 la HTA 

alcanzará una prevalencia a nivel mundial de 29%, de la cual casi tres cuartas partes de estos se 

encontrarán en países en vías de desarrollo. Esta ya se considera una epidemia a nivel mundial, y es 

el factor de riesgo independiente responsable del mayor número de muertes al año.(1) 

Una respuesta hipertensiva al ejercicio en la prueba ergométrica graduada (PEG), tiene un valor 

predictor significativo de desarrollo de HTA  a futuro, como ha sido demostrado en diversos estudios, 

y de esta forma permite identificar pacientes a aplicar metodologías de prevención primaria y 

profilaxis en cuanto a esta enfermedad. La aplicación temprana de distintas terapéuticas 

antihipertensivas puede evitar daños cefálicos, vasculares, cardíacos y renales severos e irreversibles 

de forma muy significativa.(2) 

En la práctica diaria, no se tiene claro el potencial diagnóstico de lo que es una respuesta presora 

hipertensiva. No solo no hay criterios estandarizados internacionalmente en cuanto a lo que es una 

respuesta hipertensiva al esfuerzo, sino que en ocasiones tampoco se evalúa correctamente en la 

ergometría, ya sea porque no se realizan las tomas de presión arterial necesarias o porque no se 

interpretan los resultados de forma adecuada. Esta es generalmente la variable que se considera 

menos importante en la PEG, y se le da importancia simplemente como criterio de detención y 

contraindicación absoluta. 

La motivación para realizar este trabajo es debido a la poca información existente de lo que es la 

respuesta presora anormal ante el esfuerzo. No existen cifras de referencia que la determinen, si bien 

se cuenta con tablas de normalidad de acuerdo al sexo y a la edad con sus distintos percentiles, pero 

que solo determinan dichos valores como anormales en base a las presiones máximas alcanzadas 

(sistólica y diastólica), y no durante todo el esfuerzo. Consideramos que se debe darle más relevancia 

como tal, y que debe estudiarse más a fondo la respuesta presora al ejercicio en cada paciente, dada 

las ventajas que puede ofrecer tanto en el control como en el diagnóstico precoz de HTA y la 

aplicación de medidas de profilaxis para retrasar su aparición, y eventos cardiovasculares 

secundarios. 

 

  

 

   



Respuesta de la Presión Arterial al Ejercicio en pacientes con Hipertensión Arterial 

Licenciatura en Neumocardiología. Escuela Universitaria de Tecnología Médica. Facultad de Medicina. Página 4 

OOBBJJEETTIIVVOOSS  

 

OObbjjeettiivvoo  ggeenneerraall::  

Analizar el comportamiento de la presión arterial durante la prueba de esfuerzo graduada en  

pacientes con Hipertensión Arterial que concurren al Centro Cardiovascular Universitario del Hospital 

de Clínicas. 

 

OObbjjeettiivvooss  eessppeeccííffiiccooss::  

 Conocer la población de pacientes hipertensos que se sometieron a una prueba 

ergométrica graduada en el Centro Cardiovascular Universitario del Hospital de Clínicas. 

 

 Describir el comportamiento de la presión arterial sistólica y diastólica en las diferentes 

etapas de la prueba ergométrica graduada. 

 

 Comparar la respuesta presora en la prueba ergométrica entre hombres y mujeres. 

 

 

   



Respuesta de la Presión Arterial al Ejercicio en pacientes con Hipertensión Arterial 

Licenciatura en Neumocardiología. Escuela Universitaria de Tecnología Médica. Facultad de Medicina. Página 5 

MMAARRCCOO  TTEEÓÓRRIICCOO  

La prueba de esfuerzo es un test en el cual el paciente realiza un ejercicio progresivo y calibrado, con 

el fin de estudiar su respuesta cardiovascular al mismo. Es un procedimiento simple, no invasivo y de 

bajo costo. Usualmente es indicado para evaluar el riesgo y pronóstico en la cardiopatía isquémica, 

determinar la capacidad funcional, evaluar la probabilidad y extensión de una enfermedad coronaria, 

o para evaluación terapéutica, entre otras. 

Entre los parámetros que se evalúan en la prueba ergométrica graduada (PEG), están los 

electrocardiográficos, como ser el ritmo y la frecuencia cardíaca, la conducción eléctrica auricular y 

ventricular, y la repolarización ventricular, pudiendo esta última indicar la presencia de isquemia 

miocárdica, y la posible presencia de arritmias gracias al monitoreo continuo del ECG. En cuanto al 

parámetro hemodinámico, se evalúa la presión arterial (PA) en las distintas etapas del esfuerzo: 

previo al inicio de este, durante, y luego de este, en la etapa de recuperación. 

Hoy en día no existen cifras de referencia en cuanto a lo que es una respuesta anormal o hipertensiva 

de la presión arterial al ejercicio. Muchas veces su relevancia clínica y pronóstica no es valorada 

adecuadamente, dejando probablemente algunas personas de riesgo sin un adecuado seguimiento o 

estudios adicionales. 

Existen cifras de carácter orientativo en cuanto a lo que es una respuesta anormal de la PA en base a 

la evidencia que se ha estudiado en trabajos de estos últimos años. Gracias a estos trabajos se ha 

facilitado la interpretación de los resultados de la PEG en la hipertensión arterial (HTA), posibilitando 

la aplicación de los resultados en la vida diaria del paciente. 

Una respuesta anormal de la presión arterial, puede darse en cualquiera de las etapas de la prueba, 

ya sea durante la misma, en la etapa de recuperación o incluso antes de comenzar el esfuerzo, 

teniendo un valor clínico significativo. En cuanto al comportamiento anormal de la PA, se puede 

presentar hipotensión, hipertensión, o como una respuesta insuficiente de la presión arterial. 

La principal importancia de estudiar el comportamiento de la PA durante el esfuerzo radica en su 

potencial diagnóstico, no solo de HTA sino de reflejo de otras enfermedades que pueden generar 

alteraciones en la hemodinamia, como lo son una miocardiopatía hipertrófica, o la cardiopatía 

isquémica. También puede ser utilizada para el pronóstico de HTA futura, eventos cardiovasculares, 

accidente cerebrovascular (ACV) y mortalidad. 

En el Centro Cardiovascular Universitario se utiliza el método manual de auscultación de PA. Este es 

el recomendado actualmente para la medición durante el ejercicio. Sin embargo, existen aparatos 

automáticos para la medición de la PA que se asemejan con el método manual en el esfuerzo y tienen 

una diferencia absoluta aceptable clínicamente. Si bien precisan un tiempo de entrenamiento previo, 

son confiables y prácticos, y cuentan con un software que provee gráficos y mediciones con las 

distintas tomas de PA. 

A la hora de realizar el esfuerzo, donde el paciente estará moviéndose constantemente, deben 

tenerse claros los posibles errores en la medición de la PA para que esta sea lo más certera posible. 

En esta, los movimientos que realiza el paciente provocan que se torne más dificultosa la medición. 

Entre las causas más comunes existen: manómetro inapropiado o tamaño inadecuado del manguito, 

mal estado de las olivas, tubo demasiado largo, la velocidad de insuflado y desinsuflado del manguito 

inadecuada, poca experiencia del operador, sitio o presión inadecuada del estetoscopio, ruido de 

fondo, mantener presionada la mano y antebrazo, o flexión del codo durante la toma (3). 
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RReessppuueessttaa  NNoorrmmaall  ddee  llaa  PPAA  

La respuesta tensional al esfuerzo a nivel submáximo, máximo y en la recuperación, depende de la 

edad, sexo y condición física del individuo; si bien se menciona que el aumento de la presión arterial 

sistólica (PAS) en el esfuerzo progresivo es de 7 a 10 mmHg por MET aproximadamente 

(150kgms)(4,5,6,7). Cabe recordar que no hay valores estandarizados. Normalmente, la PAS aumenta 

gradualmente mientras que la presión arterial diastólica (PAD) se mantiene o desciende ligeramente. 

En cuanto a la edad, al ser mayor se presentan mayores valores de PAS y PAD al esfuerzo 

submáximo, máximo y en recuperación (8,9,10). A esto se le agrega que los hombres tienen valores de 

PAS máximos más altos, así como una recuperación (descenso a los valores basales) de la PA más 

rápida que la mujer (7,11). 

También existen diferencias entre sujetos entrenados y no entrenados, donde los primeros 

desarrollan valores de PAS máxima mayores, pudiendo alcanzar valores de 225-240mmHg 

considerados como normales, en deportistas de alto nivel. Por lo tanto, se puede concluir que al 

aumentar la condición física, aumenta la PAS máxima, aumentando así la diferencia entre la PAS 

máxima y la PAS basal (en reposo)(5,7,12,13). Este tipo de pacientes también presentan una presión de 

pulso (PP) máxima mayor que los sujetos no entrenados, pudiendo alcanzar los 100mmHg (14). Con 

respecto a la PAD, los deportistas llegan a valores de PAD más bajos durante el esfuerzo (5). A pesar 

de estos hechos, en el ejercicio submáximo los individuos con baja condición física pueden presentar 

valores de PAS y PAD máximas incluso mayores que los deportistas, en este caso debidos a la 

reactividad al ejercicio (15). Lo mismo sucede en los pacientes con HTA, y con un índice de masa 

corporal (IMC) alto (16,17). 

Finalizado el ejercicio, normalmente se presenta una leve hipotensión, es decir, el individuo alcanza 

valores de PA menores que los iniciales. Esto puede ocurrir tanto en normotensos como en 

hipertensos, y puede durar varias horas (2). 

RReessppuueessttaa  AAnnoorrmmaall  

  RReessppuueessttaa  hhiippeerrtteennssiivvaa::  

No hay nada estandarizado en cuanto a la definición de una respuesta hipertensiva (RH) al esfuerzo, 

aunque sí hay cifras tensionales propuestas. La mayoría están basadas en la PAS y PAD máximas al 

esfuerzo, donde algunas agregan a su vez el sexo y los rangos etarios, presentando sus distintos 

percentiles, como Daida et.al (6). Otros trabajos la relacionan con diferentes variables, como por 

ejemplo los MET (unidades metabólicas de consumo de oxígeno), frecuencia cardíaca de reserva, etc. 

Si bien se sabe la importancia del diagnóstico y pronóstico de la RH al esfuerzo, esta aun no está 

totalmente aclarada. Es así que en base a diversos estudios se ha determinado que los individuos que 

presentan una respuesta presora de tipo hipertensiva (valores de PAS y/o PAD altos) tienen un riesgo 

aumentado de HTA futura, hipertrofia ventricular izquierda o movilidad anormal del ventrículo 

izquierdo (VI), accidente cerebrovascular, eventos cardiovasculares, mayor mortalidad, y disfunción 

endotelial. 

HHIIPPEERRTTEENNSSIIÓÓNN  FFUUTTUURRAA  

La detección temprana de la HTA puede prevenir un daño crítico de los órganos diana. Algunos 

estudios han observado que una respuesta exagerada de la PA al esfuerzo es un factor pronóstico de 

HTA, inclusive en niños. Este hecho hace que cobre importancia la valoración de este parámetro en la 

prueba de esfuerzo, y se le debe prestar la relevancia debida. 
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TTaabbllaa  11  –– PPrreessiióónn  aarrtteerriiaall  mmááxxiimmaa  aall  eejjeerrcciicciioo  yy  ppeerrcceennttiilleess  ppoorr  eeddaadd  yy  sseexxoo.. “DS”: desvío standard.
(6)

 

Existen diversos estudios que proponen su definición de RH acorde a los resultados ergométricos, que 

se describen a continuación. 

El estudio CARDIA Study de Manolio et. al. propuso valores absolutos de PAS máx como punto de 

corte en la RH, acorde al sexo. Definió como RH a una PASmáx>210mmHg en el hombre, y 

PASmáx>190mmHg en la mujer. Se les realizó una PEG en cinta deslizante (treadmill) a 3.741 

individuos normotensos que incluían mujeres y hombres adultos jóvenes de raza blanca y negra, y se 

volvió a repetir el mismo estudio a los 5 años para estudiar el desarrollo de HTA. En la primera etapa, 

se detectó una RH (PASmáx>210mmHg en el hombre y >190mmHg en la mujer) en el 18% de los 

individuos, de los cuales a los 5 años el 4,9% presentaba HTA (140/90mmHg). A su vez, estos 

pacientes que en la primera etapa presentaron una respuesta presora de tipo hipertensiva, 

aumentaron sus valores de PAS máx 5mmHg más, y de PAD máx 1mmHg más, en esos 5 años. Se 

determinó un riesgo relativo (RR) de 1,70; lo que significa que estas personas que presentaron una 

RH en la primer PEG, tenían 1,70 más probabilidad de desarrollar HTA a futuro, en comparación con 

aquellos que presentaron una respuesta presora normal (p<0,001). También se determinó luego de 

reajustar los valores obtenidos según edad, raza, sexo, clínica, PA basal, IMC y duración del ejercicio 

en la PEG, que la RH se asoció a un incremento de la PAS de 2,14mmHg a 5 años (p<0,0001). Si bien 

es poco, este pequeño incremento mantenido en el tiempo puede conllevar a un riesgo aun mayor de 

desarrollo de HTA, y de daño a los órganos diana. (18) 

El estudio de Sharabi et.al., realizado a hombres con un promedio de edad de 42,6 años, propuso 

valores de la RH respecto a ambas presiones máximas, sistólica y diastólica. El punto de corte 

establecido fue una PAS>200mmHg o una PAD>100mmHg. En este participaron 73 hombres que en 

una primera instancia presentaron una RH al ejercicio, y un grupo control de 117 hombres cuya 

respuesta presora fue normal. Se realizó un seguimiento a todos los pacientes a 5,7 años, que 
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constaba de chequeos periódicos donde se les realizaban pruebas ergométricas. Durante el 

seguimiento se constató que estos pacientes con una RH inicial, el 22% desarrolló HTA, contra tan 

solo un 2,6% del grupo control (p<0,0001). Además de esto, del grupo de pacientes con RH, el 

19,2% requirieron medicación cardiovascular, contra el 4,3% del grupo control (p=0,0008). Como 

conclusión, este trabajo sugirió un seguimiento médico más cercano de los pacientes que presentan 

una respuesta hipertensiva al esfuerzo, que incluyera la modificación de los hábitos diarios, para 

retrasar la aparición de enfermedades cardiovasculares. (19) 

Por otro lado, el estudio de Allison et.al. fue retrospectivo. Se definió como RH a una 

PASmáx>214mmHg (>percentil 90) en la PEG. En una base de datos de pruebas ergométricas 

realizadas, fueron identificados 150 sujetos (mujeres y hombres) sanos, asintomáticos y con PA de 

reposo normal, con una RH al ejercicio, en base al criterio establecido en el estudio. A estos sujetos, 

se adicionaron otros con las mismas características de edad y sexo, que no hayan presentado una RH 

al esfuerzo, es decir que esta respuesta presora haya sido normal en la PEG, y que dicha respuesta 

presora se encontrara entre los percentiles 40-70. Se contactaron a todos los pacientes, con un 

acierto del 93%, ya que se encontraron 12 fallecimientos, 8 de los cuales se encontraban en el grupo 

con RH al ejercicio. De este 93% contactado, 37 sujetos del grupo con RH al ejercicio presentaban 

ahora HTA basal, contra 13 del grupo control, y también se observó que 5 sujetos del grupo control y 

10 del grupo con RH al ejercicio habían presentado un evento cardiovascular importante (muerte 

cardiovascular, infarto de miocardio, ACV, angioplastia coronaria o cirugía de reperfusión coronaria). 

En base a esto, se determinó que los pacientes con RH al ejercicio presentaban un 3,62 (RR) más 

chances de presentar un evento cardiovascular importante (p=0,03), y que también presentaban un 

2,14 (odds ratio) más probabilidad de presentar HTA de reposo (p=0,02). El estudio concluye que 

estos hallazgos sugieren que las personas con una respuesta presora hipertensiva al esfuerzo 

presentan un riesgo pequeño pero importante, mayor a los sujetos con una respuesta presora 

normal, en cuanto a eventos cardiovasculares. (20) 

El trabajo de Singh et.al. estudió pacientes del estudio Framingham Offspring Study que se 

encontraban normotensos en la etapa basal de la PEG. Consideró a 1.026 hombres y 1.284 mujeres, 

entre 20 y 69 años. Para determinar el criterio de RH, utilizó los valores de PAS y PAD en la segunda 

etapa del esfuerzo y al tercer minuto de la etapa de recuperación, y no utilizó valores de PA en la 

etapa máxima, a diferencia de otros estudios, y comparaba dichos valores de PA con el percentil 95 

para la edad y sexo de cada paciente. En el seguimiento de HTA a los 8 años, se encontró que el 

22% de los hombres y el 16% de las mujeres la habían desarrollado, definida entonces como valores 

de PA>140/90mmHg sistólica, o diastólica, o el inicio de terapia farmacológica para el tratamiento de 

la HTA. Se determinó que una RH Diastólica al esfuerzo en la segunda etapa de la prueba, se asocia 

con un OR de 4,16 en los hombres, y de 2,17 en las mujeres, en el desarrollo de HTA, convirtiéndose 

en un alto predictor de esta. En cuanto a la PA en el tercer minuto de la recuperación, la RH Sistólica 

(definida como >142mmHg) fue predictor de HTA en hombres asociándola a la PA máxima y la 

duración del ejercicio, con un odds ratio (OR) de 1,92. De esta forma, los autores concluyeron que 

una respuesta hipertensiva de la PAD en el esfuerzo tanto como de la PAS en la etapa de 

recuperación, como potenciales predictores de HTA, refleja sutilmente la fisiopatología de la etapa pre 

clínica de la hipertensión. (21) 

Otro estudio de normotensos fue el de Matthews et.al., retrospectivo. Se seleccionaron 5.386 sujetos 

que se sometieron a una PEG (treadmill) entre los años 1971 y 1982, que presentaban una PA basal 

normal, y que desarrollaron una prueba ergométrica máxima. En el seguimiento de los pacientes, 

1986, se encontró que 151 sujetos presentaban HTA diagnosticada y 201 eran normotensos. Se 

determinó que estos ahora hipertensos hubieran presentado muy probablemente una respuesta 

presora hipertensiva al esfuerzo en la PEG, con un OR de 2,14. También se estudió que en base a la 
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PA de reposo en el seguimiento, edad, IMC, aumento de peso desde los 21 años a la fecha, historia 

de HTA, consumo de alcohol, años de seguimiento, y duración del ejercicio en la PEG, una RH en el 

esfuerzo está significativamente asociada al desarrollo de HTA, con un OR de 3,0. Estos resultados 

sugirieron que una RH al esfuerzo, está asociada con riesgo independiente de HTA. Estos autores 

consideraron a las PAS y PAD máximas a la hora de determinar la RH, y la relacionaron con los MET 

alcanzados en la PEG. La definieron como el aumento de la PASmáx con respecto a la basal mayor de 

60mmHg por cada 6,3METS realizados en los hombres, y mayor de 70mmHg por cada 8,1METS en 

las mujeres, o un aumento de la PADmáx con respecto a la basal mayor a 10mmHg.(22) 

Por otro lado, el estudio de Nobuyuki et.al. introdujo la variable FC en relación a la PA en el esfuerzo. 

El objetivo del estudio fue determinar rangos anormales de PA en relación con la FC, y determinar su 

utilidad clínica a la hora de evaluar el riesgo individual de HTA futura. Se realizaron PEG a 1.033 

individuos normotensos sin tratamiento médico, entre 20 y 59 años. Se determinaron curvas de PAS y 

PAD según los distintos percentiles de aumento de la FC, durante un esfuerzo submáximo. De esta 

muestra se le realizó seguimiento (4,7 años) a 726 individuos en busca del desarrollo de HTA 

(PAS≥140mmHg y/o PAD≥90mmHg, o inicio de tratamiento farmacológico para HTA), donde se 

encontró que el 15,4% de estos efectivamente la presentaba, y que la incidencia de esta aumentaba 

progresivamente cuanto mayor era el percentil en que se encontraba cada sujeto (p<0,01 para PAS y 

PAD). También se determinó que una RH en relación a la FC al esfuerzo, presenta un RR de 3,8 para 

el desarrollo de HTA, y que es predictor de futura HTA independientemente de otros factores de 

riesgo importantes. (23) 

El estudio de Miyai et.al. consideró la PA en el esfuerzo al momento del 50% de la FC de reserva para 

determinar la RH. Se tomó una muestra de 239 hombres con PA normal-alta (PAS 130mmHg, PAD 

85mmHg), que fueron sometidos a una PEG  en cicloergómetro, y luego se les realizó un seguimiento 

a 5,1 años. Se determinó que los sujetos que se encontraban en el cuartil superior de respuesta 

presora al esfuerzo presentaban un riesgo significativamente mayor de desarrollar HTA en en el 

seguimiento que los otros cuartiles (p<0,05). Tomando en cuenta los factores de riesgo 

hipertensivos, se estableció que una RH al ejercicio presenta un RR de 2,31 para el desarrollo de HTA 

futura. Los autores concluyeron que una respuesta presora hipertensiva al esfuerzo debe ser 

considerada un factor de riesgo importante para el desarrollo de HTA futura en aquellos pacientes 

que presentan una PA basal normal-alta. (24) 

Zanettini et.al. añadieron el monitoreo ambulatorio de presión arterial (MAPA) y el ecocardiograma 

bidimensional Doppler a su estudio, y asociaron los resultados con el comportamiento de la PA al 

ejercicio en treadmill. Se estudiaron a 75 normotensos durante un año, donde se le realizaron los 

distintos estudios. La PAS durante la PEG, fue asociada con los MET alcanzados en la prueba, y se 

definió como RH a un aumento de la PASmáx≥11mmHg por MET. Los individuos que se encontraron 

en el tercil superior de respuesta presora, presentaban mayor edad, mayor IMC, mayor PAS durante 

el MAPA, y mayor grosor parietal septal y posterior del ventrículo izquierdo, que los individuos en los 

dos terciles inferiores. Estas diferencias fueron aun más pronunciadas que las diferencias encontradas 

entre los individuos que presentaron una PASmáx>210mmHg y los que tuvieron una PAS inferior a 

este valor, si bien también las presentaron. (25) 

Con respecto a la presión diastólica, varios de estos estudios también señalan que la respuesta de la 

PAD al ejercicio tiene similar o incluso mayor fuerza predictora que la PAS para la HTA futura, con 

valores de PADmáx mayor que 90, 100 mmHg o un aumento mayor de 10 mmHg. (2,4) 
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EEVVEENNTTOO  CCAARRDDIIOOVVAASSCCUULLAARR  

Con respecto al riesgo de eventos cardiovasculares en cuanto a una respuesta presora hipertensiva al 

ejercicio, algunos estudios refieren que la RH se asocia con riesgo de infarto de miocardio mayor, así 

también como el riesgo de padecer un accidente cerebrovascular.  

 
TTaabbllaa  22 – RReessppuueessttaa  hhiippeerrtteennssiivvaa  yy  rriieessggoo  ddee  ffuuttuurraa  hhiippeerrtteennssiióónn. “deltaTAD”: delta tensión arterial diastólica (diferencia entre 

PADmáx-PADreposo); “deltaTAS”: delta tensión arterial sistólica (diferencia entre PASmáx-PASreposo); “FCres”: frecuencia 
cardíaca de reserva; “TASrec”: tensión arterial sistólica de recuperación. 

El estudio de Laukkanen et.al. analizó una muestra de 1.731 hombres normotensos sin antecedentes 

de enfermedad coronaria a los que se le practicó una PEG en cicloergómetro, y se le practicó un 

seguimiento por 12,7 años aproximadamente. Se midió la PAS cada dos minutos. Durante este 

seguimiento se encontraron 188 infarto agudo de miocardio (IAM). En el análisis se tomaron en 

cuenta la variación de la PASmáx respecto a la basal, la PASmáx, el aumento de la PAS por minuto 

durante el esfuerzo, y la PAS en reposo. Se definió como RH a una PAS superior a 230mmHg, 

asociándose con un RR de IAM de 2,47. Con respecto a la PAS elevada también en la fase de 

recuperación de estos pacientes, se determinó un RR aun mayor de padecer IAM (4,31), en el caso 

que estos hayan presentado un aumento gradual de la PAS>9,4mmHg por minuto durante la fase de 

ejercicio. Los autores concluyeron entonces que tanto una PAS pico elevada como un aumento 

progresivo exagerado de la PAS y su aumento también durante el reposo, se consideran como 

predictores de riesgo de IAM, así como predictores de riesgo para futura HTA, remarcando la 

importancia de los controles regulares de la PA durante la prueba ergométrica. 

Por otra parte, el trabajo de Kurl et.al. estudió la asociación con una respuesta presora hipertensiva al 

ejercicio con el riesgo de accidente cerebro-vascular (ACV). Propuso una RH mayor que el estudio de 

Laukkanen, definida como un aumento de la PAS mayor a 19,7mmHg por minuto de ejercicio. La 

muestra se constituyó de 1.026 hombres sin antecedentes clínicos de enfermedad coronaria, 

medicación antihipertensiva, o ACV previo. Se realizó un seguimiento de 10,4 años aproximadamente, 

donde fueron constatados 46 casos de ACV, 38 de los cuales fueron ACV isquémicos. Los sujetos que 

presentaron una RH al esfuerzo (PAS>19,7mmHg/min) presentaron un mayor riesgo de padecer un 

ACV (RR 2,3) y mayor riesgo de padecer un ACV isquémico (RR 2,3 igualmente), que aquellos que 

tuvieron un aumento de la PAS menor a 16,1mmHg por minuto. De forma similar, el aumento de la 

%PAS a los 2 minutos de recuperación con respecto a la PASmáx (tercil más alto) se asoció con un 

riesgo aun mayor de padecer un ACV de cualquier tipo (RR 4,6), y también de padecer un ACV 

isquémico (RR 5,2). De esta forma se puede concluir que tanto el aumento de la PAS intraesfuerzo 

como la relación de PAS a los 2 minutos post esfuerzo con la PASmáx, están asociados directa e 

independientemente con el riesgo de padecer un ACV, y que la PEG debe ser considerada una 

herramienta útil a la hora de evaluar el riesgo de padecerlos. 
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TTaabbllaa  33  ––  RReessppuueessttaa  hhiippeerrtteennssiivvaa  yy  rriieessggoo  ddee  eevveennttoo  ccaarrddiioovvaassccuullaarr.. “TASmáx”: tensión arterial sistólica máxima. 

  RReessppuueessttaa  hhiippootteennssiivvaa::  

Una respuesta hipotensiva de la PA al esfuerzo, implica que en algún momento esta desciende 

durante la fase de ejercicio en la PEG, haya presentado un aumento inicial o no. Las definiciones más 

frecuentes de la respuesta hipotensiva al ejercicio son: una caída de la PAS por debajo de los valores 

de reposo estando de pie; y un aumento inicial de la PAS con una posterior caída igual o mayor de 20 

mmHg. También ha sido demostrado por distintos estudios que este tipo de respuesta presora está 

asociada con la enfermedad coronaria.(26,27,28) 

El estudio de Morris et.al. definió como respuesta hipotensiva intraesfuerzo a la caída de la PAS por 

debajo de los valores basales, y determinó que este tipo de comportamiento durante la prueba de 

esfuerzo representa un predictor independiente de tiempo de muerte cardiovascular en la cardiopatía 

isquémica (OR 5), aun de mayor peso que el descenso del segmento ST en el ECG basal. Este trabajo 

fue realizado entre 1984 y 1990, y consistió de una muestra de 588 hombres, a los que se le realizó 

una PEG en treadmill y dentro de los 3 meses siguientes se les realizó una cineangiocoronariografía 

(CACG). El objetivo era desarrollar un score o regla predictora de riesgo de muerte cardiovascular en 

pacientes seleccionados para cateterismo cardíaco, en base a la clínica de los pacientes y datos 

resultantes de una PEG. (25) 

Por otro lado, el trabajo de Dubach et.al. determinó como objetivo principal estudiar las causas, 

definición, y valor predictivo de la respuesta presora hipotensiva al esfuerzo en la PEG. Se realizaron 

pruebas de esfuerzo en treadmill a 2.036 pacientes, de los cuales 131 (6,4%) presentó hipotensión 

intraesfuerzo, definida como la caída de la PAS por debajo de los valores basales. Este hecho indica 

un riesgo mayor de eventos cardíacos (3,2; p<0,005). Se observó que este comportamiento de la PA 

es reversible luego de la revascularización, pero se precisa más evidencia para confirmarlo. Los 

autores determinaron que para que este indicador de riesgo de eventos cardíacos en base a la 

hipotensión intraesfuerzo se cumpla, la caída de la PA debe estar acompañada de signos y/o síntomas 

de isquemia durante el esfuerzo, o que debe estar asociado a infarto de miocardio anteriormente. (26) 

El estudio de San Marco et.al. le realizó una PEG máxima a 378 pacientes, que luego fueron 

sometidos a una CACG. De estos, 90 sujetos presentaron una respuesta anormal de la PA de tipo 

hipotensiva. Este tipo de respuesta presentó una sensibilidad para enfermedad coronaria de tres 

vasos o tronco de arteria coronaria izquierda de 38,6%, una especificidad de 87,4%, y un valor 

predictivo positivo de 70%. Esto significa que los pacientes que no tuvieran enfermedad de tres vasos 

o tronco de coronaria izquierda, tenían 87,4% de chances de no presentar hipotensión al ejercicio. 

Similares valores se encontraron en cuanto al descenso del segmento ST durante la PEG (S. 38,6%; 

E. 89,9%; VP 74,1%). La duración del ejercicio en la prueba, y la fracción de eyección ventricular 

izquierda no presentaron diferencias en cuanto a la respuesta presora. Los autores concluyeron que 

una respuesta hipotensiva al ejercicio es útil para identificar a pacientes con enfermedad coronaria 

importante. (24) 

Le et.al. determinaron que la prevalencia de la respuesta hipotensiva de la PA al esfuerzo presenta 

una prevalencia aproximada de 5-8%, y en los pacientes con enfermedad coronaria esta es mayor.(29) 

A su vez, si bien una respuesta hipertensiva puede estar asociada con la enfermedad coronaria, 

también puede reflejar una miocardiopatía hipertrófica, como se observó en diversos estudios. 
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Uno de los trabajos que estudió estos pacientes fue el de Frenneaux et.al., donde participaron 129 

sujetos con miocardiopatía hipertrófica (MCH). Los investigadores observaron 4 distintos 

comportamientos de la PA en el ejercicio en treadmill, donde uno fue el normal (n=62). Unos 43 

presentaron hipotensión significativa, de los cuales 5 tuvieron una caída continua de la PAS desde el 

inicio, y los 38 restantes presentaron una caída repentina de la PAS entre 20 y 100mmHg del valor 

pico alcanzado, en el momento del ejercicio. El último patrón fue el de 23 sujetos que tuvieron una 

respuesta presora normal durante el esfuerzo, pero en la etapa de recuperación la PA se comportó de 

forma anormal. Los pacientes con hipotensión intraesfuerzo eran jóvenes (33 años promedio), con 

una prevalencia de historia familiar de MCH y muerte súbita, de 15 sobre 43, contra 6 sobre 62 de los 

pacientes con respuesta normal. Sin embargo, si bien los sujetos con respuesta normal durante el 

ejercicio pero anormal en la etapa de recuperación también eran jóvenes (43 años promedio), 10 de 

24 de estos presentaron historia familiar de MCH y muerte súbita. También se halló diferencias en 

cuanto al tamaño de la cavidad del VI, siendo menor en los que presentaron hipotensión, sin mayores 

diferencias entre el resto de variables clínicas, ecocardiográficas, y arrítmicas. (30) 

El trabajo de Sadoul et.al. también estudió a pacientes con MCH e incluyó a niños desde los 8 años 

hasta adultos de 40 (n=161). Estos se sometieron a una PEG en treadmill y se les realizó un 

seguimiento posterior (44±20 meses). La respuesta presora normal fue definida como un aumento de 

la PAS>20mmHg con respecto a la basal, sin una posterior caída mayor a 20mmHg con respecto a la 

presión pico. Se observó que 101 (63%) pacientes presentaron una respuesta normal, versus 60 

(37%) que tuvieron una respuesta anormal hipotensiva. En el seguimiento ocurrieron 12 casos de 

muerte súbita cardíaca, donde 3 (3%) fueron del grupo con respuesta normal, y 9 (15%) habían 

tenido respuesta anormal (p<0,009). Se determinó entonces que una respuesta presora hipotensiva 

al ejercicio tiene una sensibilidad de 75%, especificidad de 66%, valor predictivo positivo de 15% y 

un valor predictivo negativo significativo, de 97%, para muerte súbita cardíaca. Se concluyó entonces 

la importancia de la identificación de pacientes de bajo riesgo en la MCH en base a la PEG cuando 

presentan una respuesta presora normal. En cuanto a los pacientes que presentan una respuesta 

presora anormal, se les deben realizar más estudios para estratificar su riesgo, dado el bajo valor 

predictivo positivo. (31) 

En el estudio anterior, también se definió el comportamiento de la PA al ejercicio en una respuesta 

presora plana, como un cambio en la PAS durante todo el esfuerzo menor de 20 mmHg comparado 

con la PAS de reposo. 

  RReessppuueessttaa  iinnssuuffiicciieennttee::  

No hay un criterio establecido de lo que es una respuesta presora insuficiente. Esta consiste en el 

escaso aumento de la PAS en el esfuerzo, y distintos estudios han visto que una respuesta presora de 

este tipo presenta un riesgo de mortalidad cardiovascular aumentado independiente de la PA de 

reposo. (11) 

El estudio de Hedberg et.al. trabajó con una muestra de 382 hombres y mujeres de 75 años 

seleccionados al azar. Se les practicó una PEG y se realizó un posterior seguimiento a 10 años 

aproximadamente. El 37% de los pacientes había fallecido, de los cuales un 17% de estos era por 

causa cardiovascular. Se observó que a mayor diferencia entre la PASbasal y la PASmáx, se identificó 

una mayor sobrevida, luego de ajustar algunas variables (sexo, factores de riesgo, medicación, 

PASbasal, capacidad al ejercicio, FEVI, tamaño VI). Por cada 10mmHg de aumento de la deltaPAS 

(PASmáx menos PASbasal) el riesgo relativo para mortalidad por cualquier causa se reducía un 13% 

(p=0,030), y para mortalidad por causa cardiovascular se reducía aun más (26%, con p=0,004). Las 

personas que desarrollaron un deltaPAS≤30mmHg presentaron un RR para mortalidad de cualquier 

tipo de 5,1; con deltaPAS de 31-55mmHg el RR era de 4,2; y con deltaPAS>55mmHg el RR era de 
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2,6; con p=0,008. Es así entonces que los autores concluyeron que en este tipo de población, valores 

de PAS mayores como respuesta al ejercicio representan una mejor sobrevida a largo plazo. (32) 

Gupta et.al investigaron si la prueba ergométrica añadía información pronóstica sobre muerte 

cardiovascular. La muestra de trabajo consistió de 6.145 hombres con un promedio de edad de 

53±12 años, que fueron agrupados en dos grandes grupos de acuerdo a la media de la deltaPAS de 

todas las pruebas. El grupo A, de 3.062 hombres, tuvo una deltaPAS≤43mmHg, y el grupo B, de 

3.082 hombres, tuvo una deltaPAS≥44mmHg. Durante el seguimiento (6,6 años promedio), 676 

pacientes fallecieron de causas cardiovasculares, determinando un promedio anual de mortalidad 

cardiovascular de 1,6%. La tasa de muerte cardiovascular fue mayor en el grupo A, de 13,7%, contra 

un 8,2% del grupo B (p<0,001). De esta forma los autores concluyeron que una deltaPAS≤44mmHg 

en la PEG implica un RR para muerte cardiovascular de 1,2 (p<0,05). Por el contrario, una 

deltaPAS≤44mmHg implicó una mejoría de la sobrevida >6 años de 23%, independientemente de 

otras variables de la prueba como la capacidad de ejercicio o las alteraciones del segmento ST en sí 

mismas. (33) 

Naughton et.al. por otro lado decidieron estudiar hombres con historia de uno o más infartos de 

miocardio (n=641). Se les realizó una PEG y se practicó seguimiento durante 3 años. Se dividieron los 

pacientes en dos grupos en base a la PASmáx alcanzada, con un punto de corte de una PASmáx de 

140mmHg (n=123 para PASmáx≤140mmHg y n=518 para PASmáx≥140mmHg). Los que presentaron 

una PASmáx baja utilizaban más fármacos betabloqueantes, tenían valores de PASbasal menores y 

menor capacidad física, y se determinó que presentaban una tasa de mortalidad significativamente 

mayor (p<0,003), hecho que no cambiaba al aumentar la capacidad física de trabajo. (34) 

El trabajo de Sadrzadeh et.al. fue uno de los pocos en investigar el DP. Investigó retrospectivamente 

a 1759 hombres con una edad media de 57±12 años sin falla cardíaca, que se habían sometido a una 

PEG y un seguimiento posterior de 5,4±2,1 años. De todas las variables hemodinámicas consideradas 

en la prueba, como fueron capacidad de ejercicio (en METS), FCmáx, PASmáx, FC  de recuperación y 

DP de reserva (DP máximo menos DP basal), esta última fue el mayor predictor de pronóstico 

cardiovascular (p<0,0001). Un DP de reserva menor a 10.000 presentó un OR muy significativo para 

mortalidad (4,1). (35) 

CCoommppoorrttaammiieennttoo  ddee  llaa  PPAA  dduurraannttee  llaa  eettaappaa  ddee  rreeccuuppeerraacciióónn  

Durante la etapa de recuperación en la prueba de esfuerzo, también se pueden observar distintos 

comportamientos de la PA que pueden ser sugestivos de HTA futura. Diversos estudios han definido 

sus criterios de respuesta hipertensiva en base a los datos recogidos de esta etapa. 

El estudio de Huang et.al. definió como una RH en base a la recuperación como una PAS a los 3’ post 

esfuerzo (PAS3’pe) mayor o igual a la PAS al minuto. Se evaluaron retrospectivamente a 3.054 

pacientes, a los que se les hizo un seguimiento durante 10 años. Se encontró que los pacientes que 

tenían una RH en la recuperación presentaban 1,8 mayor riesgo de mortalidad cardiovascular, y si 

esta RH estaba asociada a un descenso isquémico del segmento ST durante la prueba, el riesgo era 

de 1,86 para cualquier causa de mortalidad, y de 3,18 para mortalidad cardiovascular, representando 

un predictor significativo. (36) 

Yosefy et.al. definieron una RH de recuperación como una PA a los 5’ post esfuerzo (PA5’pe) mayor o 

igual a 160/90mmHg. Evaluaron a 86 normotensos, que presentaron una PASmáx en la PEG de más 

de 180mmHg o una PADmáx de más de 100mmHg, y que luego fueron divididos en dos grupos en 

base a la PA5’pe. El grupo de RH, definida anteriormente, y el de respuesta presora normal, definida 

como una PA5’pe<160/90mmHg. Se estudiaron factores de riesgo cardiovascular, al mismo tiempo 
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que morbilidad y mortalidad cardiovascular. En cuanto al promedio de PAS5’pe y PAD5’pe, fue de 

163±13 y 74±6 mmHg respectivamente para el grupo de RH, y 125±14 y 75±4 mmHg 

respectivamente para el grupo de respuesta normal (ambas, p<0,01). En cuanto al descenso de la 

PAmáx hasta los 5’pe (PAmáx-rec), el promedio fue de una PASmáx-rec de 46,9±3,1 y PADmáx-rec 

de 12,4±1,5 mmHg para el grupo de RH, y de 73,9±3,6 y 26,5±2,2 mmHg respectivamente para el 

grupo de respuesta normal (ambas, p<0,01). Y por último, en cuanto a la variación de la PA de 

recuperación con respecto a la PA basal (PArec-bas), la sistólica fue de 24,5±3,5 y la diastólica de 

19±2,1 mmHg para el grupo con RH, y de -6±4,1 y -13±2,3 mmHg respectivamente (ambas, 

p<0,01). En otras palabras, los pacientes con RH tuvieron un menor descenso de la PA post esfuerzo, 

y terminaron la PEG con valores de PA mayores a los basales, donde los números negativos en el 

grupo de respuesta normal, indican que estos lograron descender su PA luego del ejercicio por debajo 

de sus valores basales. Cinco años después, el grupo de RH había desarrollado mayores valores de 

colesterol en sangre, enfermedad coronaria o cerebrovascular (RR 1,32), e HTA (todas, p<0,01). Los 

autores concluyeron de la importancia de la PA a los 5 minutos post esfuerzo, ya que ayuda a 

identificar pacientes de alto riesgo cardiovascular. (37) 

Laukkanen et.al. trabajaron en función al riesgo de una respuesta presora hipertensiva en base a la 

etapa de recuperación de la PEG en desarrollar IAM. Hombres de entre 42 a 61 años (n=2.336) se 

sometieron a una PEG en cicloergómetro, donde se registraron valores de PA cada 2 minutos durante 

el ejercicio y en la etapa de recuperación, y luego se les realizó un seguimiento de 13,1 años 

promedio. La prevalencia de IAM que ocurrió durante el seguimiento fue de 358. Tanto los sujetos 

que tuvieron un aumento de la PAS de 10mmHg por minuto al 2’pe como una PAS mayor a 

195mmHg también a los 2 minutos post esfuerzo, presentaron un riesgo de IAM mayor (RR 1,07 y 

1,69 respectivamente), en comparación a los que tuvieron una PAS a los 2’pe menor a 170mmHg. 

Luego de ajustar a determinadas variables, el riesgo relativo ajustado de una PAS2’pe>195mmHg 

para mortalidad cardiovascular fue de 1,45, y para IAM de 1,68. (38) 

El trabajo de Singh et.al. mencionado anteriormente, incluyó también la etapa de recuperación en la 

definición de la RH, y la definió como una PAS>142mmHg a los 3’ post esfuerzo. Durante el ejercicio, 

había definido una RH con los valores de PAS y PAD en la segunda etapa del esfuerzo. No utilizó 

valores de PA en la etapa máxima, a diferencia de otros estudios, y comparaba dichos valores de PA 

con el percentil 95 para la edad y sexo de cada paciente. (19) 

Tsumura et.al. introdujeron una variable interesante, realizaron el estudio en base al Test de Master 

para investigar la relación de los resultados presores con el desarrollo de HTA. La muestra se 

caracterizó de 6.557 hombres japoneses entre 35 y 63 años, normotensos y con PA normal-alta, sin 

historia familiar de HTA o diabetes. Utilizaron la variable de la PAS y PAD a los 4 minutos post 

esfuerzo, y hallaron que una respuesta presora hipertensiva al test de Master (definida como una 

PA4’pe≥160/95mmHg) tiene un riesgo significativo para el desarrollo de HTA a futuro, de 1,55 por 

cada 10mmHg de aumento en ambas, independientemente de la PA basal. (39) 

Todos estos estudios remarcan la importancia de la medición de la PA en la etapa de recuperación, 

incluso hasta los 5 minutos post esfuerzo, dado que valores anormales de PA se pueden presentar 

para ese momento. 

  
TTaabbllaa  44  ––  RReeccuuppeerraacciióónn  yy  eevveennttooss  ccaarrddiioovvaassccuullaarreess..  ““TTAASS””::  tteennssiióónn  aarrtteerriiaall  ssiissttóólliiccaa..  ““TTAASSrreecc””::  tteennssiióónn  aarrtteerriiaall  ddee  rreeccuuppeerraacciióónn..  
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SSeegguurriiddaadd  ddee  llaa  pprruueebbaa  ddee  eessffuueerrzzoo  

Si bien la PEG presenta un riesgo muy bajo de eventos cardíacos (infarto agudo de miocardio, 

fibrilación ventricular, taquicardia ventricular o muerte), 6 por cada 10.000 pruebas(3), el riesgo 

depende de las características de cada paciente. Es así que se deben respetar las indicaciones para la 

PEG, para cumplir con este margen de seguridad. 

A la hora del inicio de la PEG, no hay un criterio absoluto de contraindicación en cuanto a la PA, si 

bien algunas guías puedan sugerir valores. La guía española sugiere como contraindicación absoluta 

una PA mayor o igual a 240mmHg de sistólica y/o 130mmHg de diastólica(40). Esta guía tanto como la 

American Heart Association y American College of Cardiology, sugieren como contraindicación relativa 

para la prueba de esfuerzo, una PA de reposo mayor o igual a 200mmHg de sistólica y 110mmHg de 

diastólica.(41) 

Como criterio de terminación temprana de la prueba de esfuerzo, ambas guías mencionan como 

detención absoluta a la caída de la PAS de 10mmHg o más, acompañada de signos y/o síntomas de 

isquemia. Esta caída de por sí sola, sin evidencia de isquemia, se sugiere como criterio de detención 

relativo, así como también la respuesta hipertensiva, definida como una PAS>250mmHg y/o una 

PAD>115mmHg, si bien no se ha encontrado evidencia definitiva. 

En el Centro Cardiovascular Universitario del Hospital de Clínicas se consideran las siguientes cifras: 

- Contraindicación absoluta: PAS≥180mmHg y/o PAD≥110mmHg. 

- Criterio de detención absoluto de la PEG: PAS≥250mmHg y/o PAD≥130mmHg. 

- Criterio de detención relativo de la PEG: PAS≥240mmHg y/o PAD≥120mmHg. 

- Respuesta hipertensiva: Se utiliza la tabla de Daida et.al. PAmáx>p95 para sexo y edad (6). 
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MMAATTEERRIIAALLEESS  YY  MMÉÉTTOODDOOSS  

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, en el cual se incluyó un total de 651 informes de 

pruebas ergométricas, de una muestra total de 1.399 pacientes que concurrieron a realizarse una 

prueba ergométrica graduada al Centro Cardiovascular Universitario del Hospital de Clínicas en el 

período comprendido entre Enero del 2011 y  Agosto del 2014. 

Los pacientes seleccionados debían cumplir las siguientes características: 

CCrriitteerriiooss  ddee  iinncclluussiióónn:: 

 Prueba ergométrica suficiente. 

 Ritmo sinusal. 

 Hipertensión arterial como factor de riesgo. 

 Edad entre 20 y 79 años. 

CCrriitteerriiooss  ddee  eexxcclluussiióónn:: 

 Arritmias complejas durante la prueba: Fibrilación ventricular, taquicardia ventricular, 

taquicardias supraventriculares y bloqueos aurículoventriculares (BAV). 

 Presencia de extrasistolía frecuente habiendo sido motivo de detención de la prueba. 

 Presencia de trastornos de la conducción intraventricular inducidos durante el ejercicio. 

  Presencia de ritmo de marcapaso.  

  Pacientes con cardiomiopatía hipertrófica obstructiva idiopática (CHOI).  

  Presencia de hipotensión intraestuerzo.  

  Pacientes que cumplan criterios de contraindicación para la realización de la prueba.  

 Falta de datos patronímicos de la planilla de informe del paciente, o informes incompletos 

que impidan el análisis correcto de los resultados.   

VVaarriiaabblleess::  

Los informes de las pruebas ergométricas se obtuvieron de la base de datos del gabinete de 

ergometrías del Centro Cardiovascular Universitario del Hospital de Clínicas. Las mismas fueron 

realizadas entre Enero del año 2011 y Agosto del año 2014. 

Se recolectaron datos de los informes de las PEG, definiendo las siguientes variables: 

 Sexo: variable nominal (1=Femenino; 2=Masculino) 

 

 Edad: variable de intervalo (años) 

- 20 a 29 años 

- 30 a 39 años 

- 40 a 49 años 

- 50 a 59 años 

- 60 a 69 años 

- 70 a 79 años 

Se utilizó la tabla de respuesta presora hipertensiva de Daida et.al.(6) como referencia para 

establecer los rangos etarios. 

 Indicación de la prueba: variable nominal 

- Diagnóstica (1) 

- Riesgo-pronóstica (2) 
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- Clase funcional (3) 

- Arritmias (4) 

- Evaluación de la PA (5) 

- Otras (6): Prescripción de ejercicio, ingreso a programa de rehabilitación, 

valoración preoperatoria, estratificación de riesgo en cardiopatías congénitas. 

 

 Medicación: variable nominal 

- Inhibidores de la Enzima Conversora de Angiotensina (IECA): 1=Sí; 2=No 

- Antagonistas de los Receptores de Angiotensina II (ARA II): 1=Sí; 2=No 

- Calcioantagonistas: 1=Sí; 2=No 

- Fármacos diuréticos: 1=Sí; 2=No 

- Betabloqueantes: 1=Sí; 2=No 

 

 Suspensión de medicación betabloqueante o calcioantagonista: variable nominal, 1=Sí; 2=No 

 

 IMC: variable de escala (kg/m2). IMC = peso(kg) / talla(mts)
2 

- IMC 18-25: Normopeso 

- IMC >25 y <30: Sobrepeso 

- IMC ≥30: Obesidad 

- IMC ≥40: Obesidad mórbida 

 

 Presión arterial sistólica y diastólica: variable de escala (mmHg) 

- PA basal 

- PA máxima 

- PA al minuto post esfuerzo 

- PA a los cinco minutos post esfuerzo 

 

 Frecuencia cardíaca: variable de escala (cpm) 

- FC basal 

- FC máxima 

- FC al minuto post esfuerzo 

- FC a los cinco minutos post esfuerzo 

- FC máxima teórica. FCMT = 220 – edad (años) 

 

 Doble producto: variable de escala. DP = FC x PAS 

- DP basal 

- DP máximo. 

 

 Carga máxima realizada por el paciente en el cicloergómetro: variable de escala (kgms) 

 

 Tiempo de duración del ejercicio (minutos): variable de escala. 

  

 METS alcanzados en la prueba: variable de escala. 

METS = Carga(kgms) x 2 + 300 
               Peso(kg) x 3,5 

 

 Clase funcional: variable ordinal. 

- CF I: No hay limitación de la actividad física, ≥7 METS. (1) 

- CF II: Ligera limitación de la actividad física, 5-6 METS. (2) 

- CF III: Marcada limitación de la actividad física, 3-4 METS. (3) 
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- CF IV: Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad sin disconfort, 

≤2METS. (4) 

 

 Riesgo de cardiopatía isquémica en base al Score de Duke (SDD): variable ordinal. 

SDD = Duración en minutos – (5 x Desviación neta máxima del segmento ST durante la PEG) – (4 x Índice de Angina) 

La duración del ejercicio (en minutos) para PEG en treadmill se obtiene en base a los METS 

alcanzados en la misma (42). El Índice de Angina es determinado por la presencia de ángor durante la 

prueba: 2 = Ángor limitante; 1 = Ángor No limitante; 0 = No presenta dolor. No se calcula en 

pacientes con bloqueo de rama izquierda en el electrocardiograma. 

- Bajo riesgo: SDD≥+5 (1) 

- Riesgo moderado: SDD entre -10 y +4 (2) 

- Alto riesgo: SDD<-10 (3) 

 

 Resultado de la prueba: variable nominal. 

- Positiva para isquemia miocárdica (1) 

- Negativa para isquemia miocárdica (2) 

 

 Respuesta presora de la prueba: variable nominal. 

- Positiva para respuesta hipertensiva al ejercicio (1) 

- Negativa para respuesta hipertensiva al ejercicio (2) 

Las pruebas ergométricas se realizaron en cicloergómetro (tipo Monark), con el protocolo de Astrand 

Modificado. Se monitorizó el ECG de forma continua, con un cardiodesfibrilador externo. En cada 

etapa se realizaba un registro electrocardiográfico de 12 derivaciones y toma manual de PA con 

esfingomanómetro; igualmente al minuto, tres minutos y cinco minutos post esfuerzo. 

Se consideraron como contraindicaciones absolutas para la PEG las siguientes: 

 Infarto agudo de miocardio dentro de las primeras 48 hs. 

 Angina inestable de alto riesgo. 

 Cambios electrocardiográficos recientes. 

 Insuficiencia cardíaca descompensada. 

 HTA severa (180/110mmHg). 

 Arritmias no controladas y sintomáticas. 

 Estados activos de endocarditis, pericarditis o miocarditis. 

 Estenosis aórtica severa sintomática. 

 Aneurisma o disección aórtica aguda. 

 Enfermedades metabólicas no controladas. 

 Tromboembolismo pulmonar. 

En el servicio existe un protocolo de suspensión de la medicación para aquellos pacientes que tengan 

indicación diagnóstica para la prueba. Se debe suspender la siguiente medicación:  

 Betabloqueantes: 2 días de toma a media dosis y los siguientes 3 días de suspensión total 

(incluyendo el día de la prueba). No se suspende la medicación en los pacientes con 

angioplastia o cirugía de revascularización miocárdica en el último año. 

 

 Nitritos: Se suspenden por 48hs previas a la prueba. Se le solicita al paciente que no realice 

esfuerzo 2 días antes de la prueba para no tener que recurrir a la medicación. 
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 Calcioantagonistas: Si dicha medicación está indicada con un fin antihipertensivo, se 

suspende por 48hs y el día de la prueba, y se compensa la suspensión con el aumento de 

otra medicación que tome el paciente para tratar su HTA. Si está indicada con un fin 

antiarrítmico no se suspende. 

AAnnáálliissiiss  eessttaaddííssttiiccoo:: 

Las variables cuantitativas (continuas) se expresaron como media (μ) ± 1 desviación estándar (± 1 

DE); las variables cualitativas (categóricas) se expresaron como porcentajes (%). Las diferencias 

entre grupos de variables cualitativas se analizaron mediante el test Chi-cuadrado de Pearson (X2). Se 

utilizó para la comparación de variables cuantitativas la prueba “t” de Student para muestras 

independientes. 

Se consideró significativo un valor de p < 0,05. 

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico SPSS (versión 17.0; SPSS Statistical 

Package for the Social Sciences) Inc., Chicago, IL, EEUU. 
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RREESSUULLTTAADDOOSS  

Se estudiaron 651 pacientes, cuyo promedio de edad fue de 59±10 años, comprendidos entre los 21 

y 79 años. El 62% fueron mujeres y el 38% hombres. La media del índice de masa corporal (IMC) fue 

de 30,0±5,6 kg/m2 (36 casos perdidos por falta de datos). El 76,7% concurrió a realizarse una 

prueba ergométrica graduada (PEG) con la indicación de diagnóstico, 6,5% con indicación riesgo-

pronóstica, 13,2% por evaluación de clase funcional, 1,2% por evaluación de arritmias en el ejercicio, 

0,9% para evaluación de la presión arterial (PA), y un 1,5% por otros motivos (valoración de riesgo 

preoperatorio o de cardiopatías congénitas, ingreso a programa de rehabilitación, etc).  

En cuanto a la medicación antihipertensiva que recibían los pacientes, 60,4% recibían tratamiento 

con IECA, 18,6% con ARA II, 13,4% con calcioantagonistas, 12,1% con fármacos diuréticos y 37% 

con betabloqueantes. Un 28,7% del total de los pacientes suspendió la medicación betabloqueante 

y/o calcioantagonista para la realización de la prueba. 

SEXO (n,%) 
Mujer 404 62% 

Hombre 247 38% 

EDAD (n,%) 

20-29 años 1 0,2% 

30-39 años 21 3,2% 

40-49 años 86 13,0% 

50-59 años 244 37,0% 

60-69 años 199 30,2% 

70-79 años 126 19,1% 

IMC (µ,DE) 30,0           5,6 

INDICACIÓN 
(n,%) 

Diagnóstica 499 76,7% 

Riesgo-Pronóstica 42 6,5% 

Clase Funcional 86 13,2% 

Arritmias 8 1,2% 

Evaluación PA 6 0,9% 

Otras 10 1,5% 

FÁRMACOS (n,%) 

IECA 393 60,4% 

ARA II 121 18,6% 

Calcioantagonistas 87 13,4% 

Diuréticos 79 12,1% 

Betabloqueantes 241 37,0% 

Suspensión 187 28,7% 

TTaabbllaa  55  ––  CCaarraacctteerrííssttiiccaass  ddeemmooggrrááffiiccaass  yy  ccllíínniiccaass  ddee  llaa  ppoobbllaacciióónn  eessttuuddiiaaddaa..  

El tratamiento farmacológico antihipertensivo de los pacientes en el 48,5% de los casos consistió en 

un solo fármaco, siendo los IECA los más utilizados (64,2%), luego de los ARA II (14,6%) y los 

betabloqueantes (13,9%). Por otro lado, en cuanto a la combinación de distintos fármacos, los IECA 

junto con los betabloqueantes en combinación estuvieron presentes en el 22,7% de la muestra, de 

los cuales el 78,4% de estos no recibían medicación adicional, siendo el tratamiento combinado más 

utilizado de la población. El resto de los fármacos ya sea en tratamiento único o combinados 

estuvieron presentes en grupos de entre 14 y 50 individuos, siendo lo menos utilizado la combinación 

entre calcioantagonistas con diuréticos y/o betabloqueantes (3 pacientes). 
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Con respecto a la suspensión de la medicación en las pruebas con indicación diagnóstica o riesgo-

pronóstica, el 31,5% de los pacientes en tratamiento con betabloqueantes y/o calcioantagonistas no 

suspendió la toma de dicha medicación. Por otro lado, tan solo 6 pacientes suspendieron 

indebidamente la toma de su medicación. 

De todos los pacientes que concurrieron a realizarse la PEG con indicación de evaluación de la 

respuesta presora, tan solo uno tuvo una respuesta presora hipertensiva, desarrollando una PA 

máxima de 240/100mmHg. 

En cuanto al IMC, el 48,1% de la población era obesa, de los cuales casi el 70% eran mujeres. El 

10,5% de estos pacientes (5,1% del total de la muestra) presentaban obesidad mórbida, descrita 

como un IMC mayor o igual de 40, donde tan solo 5 personas tenían un IMC≥50. En función del 

sexo, la media del IMC en mujeres fue de 30,74±6,06 kg/m2 vs 28,81±4,54 kg/m2 en hombres 

(p<0,001). 

   
GGrrááffiiccooss  11  yy  22  ––  CCaarraacctteerrííssttiiccaass  ddee  llaa  ppoobbllaacciióónn  eessttuuddiiaaddaa::  grupo etario según sexo (izquierda) e IMC según sexo (derecha). Ver 

tablas en Anexos.  

En la etapa basal de la PEG, la FC promedio fue 79,9±15,2 cpm, con una PAS de 135,5±18,1 mmHg 

y PAD de 82,3±10,7 mmHg, y con un doble producto (DP) de 11.153,6±4.715,0. La media de la 

carga realizada por los pacientes fue de 769,7±254,1 kgms, con una media de METS alcanzados de 

6,67±1,83, y un promedio de 8,5±2,8 minutos pedaleados. La FC máxima alcanzada promedio fue 

150,9±14,7 cpm, con una PAS y PAD de 189,4±27,1 y 97,0±14,4 mmHg respectivamente. El DP 

promedio fue 28.320,0±5.437,4. 

Con respecto a la etapa post esfuerzo, la FC al primer minuto tuvo una media de 117,6±18,5 cpm, y 

al quinto minuto esta fue 101±59,7 cpm. La PAS promedio fue 160,6±26,4 mmHg en el primer 

minuto, y 129,6±19,1 mmHg al quinto; mientras que la PAD promedio fue 84,1±12,1 mmHg y 

77,3±11,1 mmHg respectivamente. 

Un 44,7% de los pacientes realizaron una clase funcional I, 41,6% una CF II, 13,4% una CF III y un 

0,3% (2 personas) realizó una CF IV. El resultado del estudio fue positivo para isquemia en el 15,4% 

de los sujetos, mientras que el 84,3% tuvo un resultado negativo. La respuesta presora fue 

hipertensiva en 24% de los pacientes y negativa en el 76%. Un 53,8% de la población realizó una 

prueba de bajo riesgo, 43,2% de riesgo moderado, y 2,8% (18 personas) de alto riesgo, mientras 

que este no se calculó en 2 casos debido a la presencia de trastornos significativos no isquémicos del 

segmento ST. 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

N
(f

re
cu

e
n

ci
a 

ab
so

lu
ta

)

Mujeres Hombres

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

<18 18-25 25-30 30-40 ≥40

N
(f

re
cu

e
n

ci
a 

ab
so

lu
ta

)

Mujeres Hombres



Respuesta de la Presión Arterial al Ejercicio en pacientes con Hipertensión Arterial 

Licenciatura en Neumocardiología. Escuela Universitaria de Tecnología Médica. Facultad de Medicina. Página 22 

ETAPA BASAL 
(µ,DE) 

FC 79,9 15,2 

PAS 135,5 18,1 

PAD 82,3 10,7 

Doble Producto 11.153,6 4.715,0 

MÁXIMO 
ESFUERZO       

(µ,DE) 

Carga (kgms) 769,7 254,1 

Tiempo (minutos) 8,5 2,8 

FC 150,9 14,7 

PAS 189,4 27,1 

PAD 97,0 14,4 

Doble Producto 28.320,0 5.437,4 

1er minuto post 
esfuerzo (µ,DE) 

FC 117,6 18,5 

PAS 160,6 26,4 

PAD 84,1 12,1 

5to minuto post 
esfuerzo (µ,DE) 

FC 101 59,7 

PAS 129,6 19,1 

PAD 77,3 11,1 

METS alcanzados (µ,DE) 6,67 1,83 

CLASE 
FUNCIONAL (n,%) 

I 291 44,7% 

II 271 41,6% 

III 87 13,4% 

IV 2 0,3% 

ISQUEMIA   (n,%) 
(+) para isquemia 100 15,4% 

(-) para isquemia 549 84,3% 

RESPUESTA 
PRESORA (n,%) 

Hipertensiva 156 24,0% 

No hipertensiva 495 76,0% 

RIESGO (n,%) 

Bajo 350 53,8% 

Moderado 281 43,2% 

Alto 18 2,8% 

TTaabbllaa  66  ––  VVaarriiaabblleess  ccoonnttiinnuuaass  yy  ccaatteeggóórriiccaass  ddee  llaa  pprruueebbaa  eerrggoommééttrriiccaa.. FC en cpm, PAS y PAD en mmHg. Doble producto (DP) en 

cpm.mmHg. µ: media, DE: desvío estándar, (+): positiva, (-): negativa.  

En función de la respuesta presora al ejercicio, no hubo diferencias significativas en cuanto al sexo de 

los pacientes (67,3% vs 60,4%), si bien la relación no es significativa estadísticamente (p=0,121). Lo 

mismo sucedió en cuanto al tratamiento farmacológico, con los pacientes tratados con 

calcioantagonistas, diuréticos y betabloqueantes (p=0,372; p=0,955; p=0,16, respectivamente), 

mientras que sí hubo una diferencia significativa entre los pacientes tratados con ARA II, donde los 

que presentaron una respuesta presora positiva tenían mayor proporción que los que tuvieron una 

respuesta negativa (24,8% vs 16,9%, p=0,029). No hubo diferencias en cuanto a la suspensión de la 

medicación calcioantagonista o betabloqueante, si bien esta relación no es significativa 

estadísticamente (30,1% vs 28,8%, p=0,759). 

En cuanto a la edad, se observó que la mayor parte de respuestas presoras positivas se encuentran 

entre los 50 y 59 años, en una proporción significativamente mayor con respecto a los otros grupos 

etarios (p=0,001). Los pacientes con respuesta presora negativa, se encontraron principalmente 

entre los 50 y 69 años. La media de la edad para los pacientes con respuesta positiva fue de 57±11 
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años, mientras que para los pacientes con respuesta negativa fue ligeramente mayor, 60±10 años, 

(p=0,001). 

Variables Cualitativas 
RespPA(+)           

f.a. (%) 
RespPA(-)           
f.a. (%) 

*Valor X2 p 

 
N 156 495 - - 

Sexo 
Femenino 105(67,3) 299(60,4) 

2,401 0,121 NS 
Masculino 51(32,7) 196(39,6) 

Edad 

20-29 años 1(0,6) 0(0) 

51,448 0,001 

30-39 años 6(3,8) 14(2,8) 

40-49 años 31(19,9) 52(10,5) 

50-59 años 63(40,4) 170(34,3) 

60-69 años 29(18,6) 161(32,5) 

70-79 años 26(16,7) 98(19,8) 

Indicación 

Diagnóstica 127(81,4) 372(75,2) 

3,864 0,569 NS 

Riesgo-Pronóstica 10(6,4) 32(6,5) 

Clase Funcional 15(9,6) 71(14,3) 

Arritmias 2(1,3) 6(1,2) 

Evaluación PA 1(0,6) 5(1,0) 

Otras 1(0,6) 9(1,8) 

Fármacos 

IECA 86(56,2) 307(62,7) 2,037 0,153 NS 

ARA II 38(24,8) 83(16,9) 4,761 0,029 

Calcioantagonistas 24(15,7) 63(12,9) 0,798 0,372 NS 

Diuréticos 19(12,4) 60(12,2) 0,003 0,955 NS 

Betabloqueantes 50(32,7) 191(39,0) 1,975 0,16 NS 

Suspención 46(30,1) 141(28,8) 0,094 0,759 NS 

TTaabbllaa  77  ––  CCaarraacctteerrííssttiiccaass  ccllíínniiccaass  yy  ddeemmooggrrááffiiccaass  ddee  llaa  ppoobbllaacciióónn  eenn  ffuunncciióónn  ddeell  rreessuullttaaddoo  pprreessoorr  ((vvaarriiaabblleess  ccaatteeggóórriiccaass)).. (+): 

Hipertensiva, (-): No hipertensiva, f.a.: Frecuencia absoluta, NS: valor de p no significativo. (*) X2: Chi-cuadrado de Pearson a un 

intervalo de confianza del 95%. 

Con respecto a la indicación de la prueba, el grupo de respuesta presora positiva concurrió 

principalmente con indicación diagnóstica en mayor proporción que el grupo con respuesta negativa 

(81,4% vs 75,2%), mientras que este último tuvo más pacientes que concurrieron por evaluación de 

clase funcional (14,3% vs 9,6%), si bien ninguna de estas relaciones es estadísticamente significativa 

(p=0,569). En cuanto al IMC, la media en los pacientes con respuesta positiva se encontró en valores 

de obesidad, en comparación con el otro grupo (31,2±5,6 vs 29,6±5,6 kg/m2, p=0,002). 

Variables Cuantitativas 
RespPA(+)            
(µ ± D.E.) 

RespPA(-)             
(µ ± D.E.) 

*Valor t                 
(IC 95%) 

p 

Edad (años) 57±11 60±10 -3,434 0,001 

IMC (kg/m2) 31,2±5,6 29,6±5,6 3,091 0,002 

FCMT 163,2±10,8 159,2±12,1 3,62 <0,001 

TTaabbllaa  88  ––  CCaarraacctteerrííssttiiccaass  ccllíínniiccaass  yy  ddeemmooggrrááffiiccaass  ddee  llaa  ppoobbllaacciióónn  eenn  ffuunncciióónn  ddeell  rreessuullttaaddoo  pprreessoorr  ((vvaarriiaabblleess  ccoonnttíínnuuaass)).. (+): 

Hipertensiva, (-): No hipertensiva, µ: Media, DE: Desvío estándar, FCMT en cpm, NS: valor de p no significativo. (*) Prueba “t” de 

Student con un intervalo de confianza del 95%.  
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Variables Cuantitativas 
RespPA(+)           
(µ ± D.E.) 

RespPA(-)            
(µ ± D.E.) 

*Valor t                
(IC 95%) 

p 

Etapa    
basal 

FC 80,1±14,7 79,8±15,3 0,211 0,833 NS 

PAS 145,3±16,7 132,4±17,5 8,133 <0,001 

PAD 89,7±9,3 80,0±10,1 10,71 <0,001 

Doble Producto 11.855,6±3.181,4 10.932,4±5.086,4 2,138 0,033 

Máximo 
esfuerzo 

Carga (kgms) 763,1±269,7 771,8±249,2 -0,372 0,71 NS 

Tiempo (minutos) 8,5±2,7 8,5±2,8 -0,092 0,927 NS 

FC 153,1±14,6 130,2±14,7 2,149 0,032 

PAS 214,1±23,5 181,6±23,1 15,236 <0,001 

PAD 111,2±11,2 92,5±12,2 16,967 <0,001 

Doble Producto 32.182,8±5460,9 27.100,1±4830,4 11,094 <0,001 

1er minuto 
post 

esfuerzo 

FC 118,9±17,6 117,2±18,8 0,979 0,328 NS 

PAS 178,2±26,4 155,0±23,9 10,224 <0,001 

PAD 91,9±11,5 81,6±11,2 9,957 <0,001 

5to minuto 
post 

esfuerzo 

FC 97,2±16,3 102,2±67,8 -0,917 0,359 NS 

PAS 140,1±19,8 126,3±17,6 8,259 <0,001 

PAD 83,7±11,8 75,3±10,0 8,663 <0,001 

METS alcanzados 6,40±1,88 6,76±1,81 -2,109 0,035 

TTaabbllaa  99  ––  RReessuullttaaddooss  ddee  llaa  pprruueebbaa  eerrggoommééttrriiccaa  eenn  ffuunncciióónn  ddeell  rreessuullttaaddoo  pprreessoorr  ((vvaarriiaabblleess  ccoonnttíínnuuaass)).. (+): Hipertensiva, (-): No 

hipertensiva, µ: Media, DE: Desvío estándar, FC en cpm, PAS y PAD en mmHg, NS: valor de p no significativo. (*) Prueba “t” de 

Student con un intervalo de confianza del 95%. 

En referencia a la etapa basal de la prueba, no se observaron diferencias en cuanto a la FC según la 

respuesta presora (p=0,833 NS), pero sí las hubo en la PA sistólica y diastólica (p<0,001). La media 

de la PA basal en los pacientes con respuesta presora positiva fue de 145,3±16,7/89,7±9,3 mmHg 

contra 132,4±17,5/80,0±10,1 mmHg de los pacientes con respuesta negativa, con una diferencia de 

13,1mmHg en la PAS y de 9,7mmHg en la PAD (p<0,001). Esto muestra que los pacientes que 

presentaron una respuesta positiva partían de valores de PA más altos. En el doble producto, los 

pacientes con respuesta positiva presentaron un valor basal ligeramente mayor que el otro grupo 

(11.855,6±3.181,4 vs 10.932,4±5.086,4; p=0,033). 

Variables Cualitativas RespPA(+) f.a. (%) RespPA(-) f.a. (%) *Valor X2 p 

Clase 
Funcional 

I 62(39,7) 229(46,3) 

11,388 0,01 
II 61(39,1) 210(42,4) 

III 33(21,2) 54(10,9) 

IV 0(0) 2(0,4) 

Isquemia 
(+) para isquemia 19(12,3) 81(16,4) 

1,461 0,227 NS 
(-) para isquemia 135(87,7) 414(83,6) 

Riesgo 

Bajo 75(48,7) 275(55,6) 

4,702 0,095 NS Moderado 77(50,0) 204(41,2) 

Alto 2(1,3) 16(3,2) 

TTaabbllaa  1100  ––  RReessuullttaaddooss  ddee  llaa  pprruueebbaa  eerrggoommééttrriiccaa  eenn  ffuunncciióónn  ddeell  rreessuullttaaddoo  pprreessoorr  ((vvaarriiaabblleess  ccaatteeggóórriiccaass)).. (+): Positiva, (-): Negativa, 

f.a.: Frecuencia absoluta, NS: valor de p no significativo. (*) Prueba X2: Chi-cuadrado de Pearson a un intervalo de confianza del 

95%. 
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Variables 
Mujeres                           

(µ ± D.E.) 
Hombres                         
(µ ± D.E.) 

*Valor t                            
(IC 95%) 

p 

PAS basal 136,9±17,3 133,2±19,2 2,506 0,012 

PAS máxima 189,0±27,0 190,1±27,1 -0,53 0,596 NS 

PAS 1er minuto post esfuerzo 160,1±26,0 161,4±27,2 -0,586 0,558 NS 

PAS 5to minuto post esfuerzo 129,6±18,7 129,4±19,6 0,122 0,903 NS 

PAD basal 83,3±10,6 80,8±10,8 2,891 0,004 

PAD máxima 97,4±15,3 96,3±12,7 0,968 0,333 NS 

PAD 1er minuto post esfuerzo 84,8±12,3 82,9±11,6 2,012 0,045 

PAD 5to minuto post esfuerzo 77,6±11,2 76,9±10,9 0,69 0,491 NS 

TTaabbllaa  1111  ––  PPrreessiióónn  aarrtteerriiaall  ssiissttóólliiccaa  yy  ddiiaassttóólliiccaa  eenn  ffuunncciióónn  ddeell  sseexxoo.. µ: Media, DE: Desvío estándar, NS: valor de p no significativo. 

(*) Prueba “t” de Student con un intervalo de confianza del 95%. 

En el máximo esfuerzo, no hubo diferencias entre ambos grupos con respecto a la carga máxima 

realizada y el tiempo (p=0,71 y 0,927 respectivamente, NS). Existen diferencias significativas 

estadísticamente con respecto a la PAS y PAD máximas, de 214,1±23,5 vs 181,6±23,1 mmHg, y 

111,2±11,2 vs 92,5±12,2 mmHg respectivamente (p<0,001), definida como la característica principal 

de ambos grupos. También hubo una diferencia en cuanto al doble producto máximo, siendo mayor 

para los pacientes con respuesta presora positiva (32.182,8±5.460,9 vs 27.100,1±4.830,4; p<0,001), 

resultado de la PAS máxima y la FC máxima, que también fue significativamente mayor en dichos 

pacientes (153,1±14,6 vs 130,2±14,7 cpm; p=0,032). 

Con respecto a la etapa de recuperación de la prueba, la relación de la PA se mantuvo de forma tal 

que esta continuó siendo mayor en los pacientes con respuesta presora positiva, tanto en el primer 

como en el quinto minuto post esfuerzo, como se muestra en la tabla 9 (p<0,001). La FC no presentó 

diferencias importantes en ambos instantes de la etapa de recuperación (1° y 5° minuto), si bien este 

dato no es estadísticamente significativo (p=0,328 y 0,359 respectivamente, NS). 

 
GGrrááffiiccooss  33  yy  44  ––  CCoommppoorrttaammiieennttoo  ddee  llaa  pprreessiióónn  aarrtteerriiaall  eenn  llaass  ddiissttiinnttaass  eettaappaass.. Media de la PA en los distintos momentos de la 

prueba ergométrica en mujeres (izquierda) y hombres (derecha). Etapa basal, Máximo esfuerzo, Primer minuto post esfuerzo, 

Quinto minuto post esfuerzo.  

En referencia a la clase funcional, el grupo con respuesta presora negativa tuvo un 46,3% de 

pacientes con clase funcional I contra 39,7% del grupo con respuesta positiva, un 42,4% contra 
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39,1% en clase funcional II, e inversamente fue la relación en clase funcional III, con un 21,2% de 

pacientes con respuesta positiva, en comparación al 10,9% de pacientes con respuesta negativa 

(p=0,01). En cuanto a los METS alcanzados en la prueba, no hubo diferencias sustanciales entre 

ambos grupos (p=0,035). 

Variables 
Mujeres                           
f.a. (%) 

Hombres                           
f.a. (%) 

*Valor X2 p 

CF I 131(32,4) 160(64,8) 

73,407 <0,001 
CF II 194(48,0) 77(31,2) 

CF III 77(19,1) 10(4,0) 

CF IV 2(0,5) 0(0) 

TTaabbllaa  1122  ––  CCllaassee  ffuunncciioonnaall  eenn  ffuunncciióónn  ddeell  sseexxoo.. f.a.: Frecuencia absoluta, NS: valor de p no significativo. (*) Prueba X2: Chi-

cuadrado de Pearson a un intervalo de confianza del 95%. 

En cuanto al resultado isquémico de la prueba se observó que en los pacientes con respuesta presora 

positiva solo el 12,3% tuvieron una prueba positiva para isquemia, en comparación con el 16,4% de 

los que presentaron una respuesta presora negativa (p=0,227 NS). 

El riesgo según el Score de Duke en los pacientes con respuesta presora positiva fue bajo en un 

48,7%, moderado en un 50% y alto en tan solo 1,3%. El grupo de respuesta negativa presentó 

mayor proporción de pacientes con bajo riesgo (p=0,095 NS), como se observa en la Tabla 10. 

En cuanto al comportamiento de la presión arterial en función del sexo, hubieron ligeras diferencias 

con respecto a la PA basal sistólica y diastólica (p=0,012 y 0,004 respectivamente). Sin embargo, en 

el comportamiento de la PA durante la etapa de ejercicio no se presentaron mayores diferencias, si 

bien este hallazgo no es estadísticamente significativo (Tabla 11). 

 
GGrrááffiiccooss  55  yy  66  ––  CCllaassee  ffuunncciioonnaall  sseeggúúnn  sseexxoo  ((iizzqquuiieerrddaa))  yy  sseeggúúnn  eell  rreessuullttaaddoo  ddee  llaa  pprruueebbaa  pprreessoorraa  ((ddeerreecchhaa)).. RespPA(+): Respuesta 

presora de tipo hipertensiva, RespPA(-): Respuesta presora normal. Ver tablas en Anexos.  

Se observaron diferencias significativas en la clase funcional realizada en cuanto al sexo. El 32,4% de 

las mujeres alcanzaron una CF I, mientras que en el género masculino se observó que un 64,8% 

alcanzaron esta clase funcional (p<0,001). Por el contrario, la CF II fue alcanzada por un 48% de las 

mujeres vs 31,2% de los hombres. Estas también desarrollaron una CF III en mayor proporción que 

los hombres (19,1% vs 4,0%, p<0,001). Con respecto a los METS, las mujeres presentaron una 

media de 6,13±1,61 y los hombres de 7,56±1,82 (p<0,001). Estos hallazgos confirman que las 

mujeres desarrollan una menor clase funcional en comparación a los hombres (Gráficos 5 y 6). 
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Según el sexo, el 43,9% de las mujeres presentó un bajo riesgo para cardiopatía isquémica vs el 

70,3% de los hombres (p<0,001). Por otro lado, en un 25,2% de los hombres el riesgo fue moderado 

y en las mujeres este fue de 54,3% (p<0,001). El 1,7% de estas últimas tuvo un riesgo alto, 

mientras que en los hombres este fue de 4,5% (p<0,001). 

  
GGrrááffiiccooss  77  yy  88  ––  RRiieessggoo  sseeggúúnn  sseexxoo  ((iizzqquuiieerrddaa))  yy  sseeggúúnn  eell  rreessuullttaaddoo  ddee  llaa  pprruueebbaa  pprreessoorraa  ((ddeerreecchhaa)).. RespPA(+): Respuesta presora 

de tipo hipertensiva, RespPA(-): Respuesta presora normal. Ver tablas en Anexos.  
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CCOOMMEENNTTAARRIIOOSS  

El objetivo principal de este trabajo fue analizar el comportamiento de la presión arterial durante la 

prueba de esfuerzo graduada en pacientes con hipertensión arterial que concurren al Centro 

Cardiovascular Universitario del Hospital de Clínicas. Se observó que una gran parte de la muestra 

estudiada consistió en mujeres y que la mitad del total de pacientes eran obesos, donde las mujeres 

presentaron diferencias en la media del IMC (en valores de obesidad), en relación a los hombres (en 

valores de sobrepeso). El motivo principal por el cual los pacientes concurrían a realizarse la prueba 

fue por indicación diagnóstica, y menos del 1% concurrieron a realizarse la prueba con indicación de 

evaluación de la respuesta presora. 

Por otro lado, aproximadamente el 1% de todos los pacientes suspendieron la toma de su medicación 

indebidamente, lo que entendemos como un indicador de éxito en la comunicación del personal de 

salud hacia los pacientes. Además, se encontraron diferencias significativas entre los pacientes 

tratados con Antagonistas de los Receptores de Angiotensina II, donde, los que presentaron una 

respuesta presora positiva tenían mayor proporción que los que tuvieron una respuesta negativa. 

El doble producto máximo promedio fue de 28.320±5.437, lo que refleja una buena capacidad de 

rendimiento cardíaco de la población en términos generales. A su vez, la frecuencia cardíaca en el 

momento del máximo esfuerzo fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con respuesta 

presora positiva (de 23 cpm aproximadamente). 

Hubo diferencias muy significativas en cuanto a la clase funcional en función del sexo. En los 

hombres, el porcentaje que alcanzó una CF I fue más del doble que en las mujeres, donde estas 

últimas alcanzaron una CF II y CF III en mayor proporción que los hombres. Similar sucedió con el 

riesgo de cardiopatía isquémica según el Score de Duke. Los hombres presentaron una proporción de 

riesgo bajo de casi el doble que las mujeres (ambas p<0,001). 

Encontramos ciertas limitaciones a la hora de realizar de este trabajo, principalmente al momento de 

la recolección de datos. Se encontraron informes incompletos, de difícil interpretación, que hicieron 

que muchos pacientes tuvieran que excluirse del estudio aun cumpliendo con los criterios de 

inclusión. 
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CCOONNCCLLUUSSIIOONNEESS  

En los pacientes con hipertensión arterial, el comportamiento de la presión arterial al esfuerzo es 

diferente entre aquellos que presentan una respuesta presora positiva o negativa a la prueba. 

El fármaco más utilizado en el tratamiento de la HTA fueron los Inhibidores de la Enzima Conversora 

de Angiotensina, y su combinación más frecuente fue con los fármacos betabloqueantes. 

Los pacientes que tuvieron una respuesta presora positiva presentaron un índice de masa corporal 

mayor. Por otro lado, la mayor parte de este tipo de respuesta presora se encontró entre los 50 y 59 

años, en una proporción significativamente mayor con respecto a los otros grupos etarios. 

Los pacientes que presentaron una respuesta presora positiva al esfuerzo tenían valores de presión 

arterial más elevados que los pacientes que presentaron una respuesta negativa. Se observó una 

relación significativa aun mayor en el máximo esfuerzo, que persiste en la etapa de recuperación, 

pero en menor medida. 

En cuanto al sexo, hubo ligeras diferencias con respecto a la presión arterial basal sistólica y 

diastólica. Sin embargo, en el comportamiento de la PA durante la prueba no se presentaron mayores 

diferencias, si bien este hallazgo no es estadísticamente significativo. 
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AABBRREEVVIIAACCIIOONNEESS  

ACV: Accidente Cerebrovascular. 

ARAII: Antagonistas de los Receptores de Angiotensina II. 

BAV: Bloqueo Aurículo-ventricular. 

CACG: Cineangiocoronariografía. 

CF: Clase Funcional. 

CHOI: Cardiomiopatía Hipertrófica Obstructiva Idiopática. 

DP: Doble Producto. 

E.: Especificidad. 

ECG: Electrocardiograma. 

FC: Frecuencia Cardíaca. 

FEVI: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo. 

HTA: Hipertensión Arterial. 

IAM: Infarto Agudo de Miocardio. 

IECA: Inhibidores de la Enzima Conversora de Angiotensina. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

MAPA: Monitoreo Ambulatorio de la Presión Arterial. 

MCH: Miocardiopatía Hipertrófica. 

MS: Muerte Súbita. 

NS: No Significativa. 

OR: Odds Ratio. 

PA: Presión Arterial. 

PAD: Presión Arterial Diastólica. 

PAS: Presión Arterial Sistólica. 

PEG: Prueba Ergométrica Graduada. 

PP: Presión de Pulso. 

RH: Respuesta Hipertensiva. 

RPA: Respuesta de la Presión Arterial. 

RPAn: Respuesta Presora Negativa. 

RPAp: Respuesta Presora Positiva. 

RR: Riesgo Relativo. 

S.: Sensibilidad. 

SDD: Score de Duke. 

VI: Ventrículo Izquierdo. 

VP: Valor Predictivo. 
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AANNEEXXOOSS  

 
Mujeres Hombres TOTAL 

20-29 años 0 0,00% 1 0,15% 1 0,15% 

30-39 años 13 2,00% 7 1,08% 20 3,07% 

40-49 años 53 8,14% 30 4,61% 83 12,75% 

50-59 años 150 23,04% 83 12,75% 233 35,79% 

60-69 años 113 17,36% 77 11,83% 190 29,19% 

70-79 años 75 11,52% 49 7,53% 124 19,05% 

TOTAL 404 62,06% 247 37,94% 651 100,00% 

TTaabbllaa  1133  ––  SSeexxoo  sseeggúúnn  llooss  ggrruuppooss  eettaarriiooss..  

 
Mujeres Hombres TOTAL 

IMC <18 2 0,31% 0 0,00% 2 0,31% 

IMC 18-25 58 8,91% 32 4,92% 90 13,82% 

IMC 25-30 109 16,74% 101 15,51% 210 32,26% 

IMC 30-40 190 29,19% 90 13,82% 280 43,01% 

IMC 40-50 24 3,69% 4 0,61% 28 4,30% 

IMC ≥50 4 0,61% 1 0,15% 5 0,77% 

TOTAL 387 59,45% 228 35,02% 615 94,47% 

TTaabbllaa  1144  ––  ÍÍnnddiiccee  ddee  mmaassaa  ccoorrppoorraall  sseeggúúnn  eell  sseexxoo..  

CF Mujeres Hombres Total 

I 131 20,1% 160 24,6% 291 44,7% 

II 194 29,8% 77 11,8% 271 41,6% 

III 77 11,8% 10 1,5% 87 13,4% 

IV 2 0,3% 0 0,0% 2 0,3% 

Total 404 62,1% 247 37,9% 651 100,0% 

TTaabbllaa  1155  ––  CCllaassee  ffuunncciioonnaall  sseeggúúnn  eell  sseexxoo..  

Medicación Suspensión No suspensión Total 

Calcioantagonista 16 6,8% 37 15,7% 53 22,6% 

Betabloqueante 129 54,9% 33 14,0% 162 68,9% 

Ambas 16 6,8% 4 1,7% 20 8,5% 

Total 161 68,5% 74 31,5% 235 100,0% 

TTaabbllaa  1166  ––  SSuussppeennssiióónn  ddee  llaa  mmeeddiiccaacciióónn  ccaallcciiooaannttaaggoonniissttaa  yy//oo  bbeettaabbllooqquueeaannttee  eenn  llooss  ppaacciieenntteess  ccoonn  iinnddiiccaacciióónn  ddiiaaggnnóóssttiiccaa  oo  

rriieessggoo--pprroonnóóssttiiccaa..  
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CF RespPA(+) RespPA(-) Total 

I 62 9,5% 229 35,2% 291 44,7% 

II 61 9,4% 210 32,3% 271 41,6% 

III 33 5,1% 54 8,3% 87 13,4% 

IV 0 0,0% 2 0,3% 2 0,3% 

Total 156 24,0% 495 76,0% 651 100,0% 

TTaabbllaa  1177  ––  CCllaassee  ffuunncciioonnaall  sseeggúúnn  eell  rreessuullttaaddoo  ddeell  tteesstt  pprreessoorr..  

Riesgo Mujeres Hombres Total 

Bajo 177 27,3% 173 26,7% 350 53,9% 

Moderado 219 33,7% 62 9,6% 281 43,3% 

Alto 7 1,1% 11 1,7% 18 2,8% 

Total 403 62,1% 246 37,9% 649 100,0% 

TTaabbllaa  1188  ––  RRiieessggoo  sseeggúúnn  eell  sseexxoo..  

Riesgo RespPA(+) RespPA(-) Total 

Bajo 75 11,6% 275 42,4% 350 53,9% 

Moderado 77 11,9% 204 31,4% 281 43,3% 

Alto 2 0,3% 16 2,5% 18 2,8% 

Total 154 23,7% 495 76,3% 649 100,0% 

TTaabbllaa  1199  ––  RRiieessggoo  sseeggúúnn  eell  rreessuullttaaddoo  ddee  llaa  pprruueebbaa  pprreessoorraa..  
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