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RESUMEN

La tension arterial aumenta con el esfuerzo en indivi-
duos normotensos e hipertensos, no existiendo unanimi-
dad para definir la hipertension de ejercicio. A propésito
de un caso, discutimos las pruebas utilizadas habitual-
mente (Ejercicio dindmico y Ejercicio isométrico), para
estudiar la respuesta presora al ejercicio. Concluimos
que en individuos jovenes, una respuesta presora no es
sinénimo de hipertension y consideramos cifras limites
220 = 10 paralas TASy 110 = 10 para la TAD.

RESUM

La tensi6 arterial augmenta amb I'esfor¢ en persones
normotenses i hipertenses, perd no existeix unanimitat
per a definir la hipertensié d'exercici. A propdsit d'un
cas, discutim les proves utilitzades habitualment (Exer-
cici dinamic i Exercici isométric), per a estudiar la res-
posta pressora a l'exercici. Concluim que en gent jove,
una resposta pressora no és sinonim d'hipertensioé i
considerem xifres limits 220 + 10 per a la TAS i
110 =10 per ala TAD.

nition of hypertension through exercise. On the basis of
one case, we discuss the tests (dynamic exercise and
isometric exercise) normally used to study the pressor
response to exercise. We conclude that in young people
a pressor response is not equivalent to hypertension.
We consider the range to be 220 + 10 for the SBP and
110 = 10 for the DBP.

SUMMARY

Blood pressure increases with effort in normal or hy-
pertense persons, although there is no unanimous defi-

Introduccion

La tension arterial aumenta con el esfuerzo, en
individuos hipertensos y normotensos. 2 3 En los
primeros, el aumento es en meseta y a expensas
de la tension arterial sistolica y diastdlica, mientras
gue, en los normotensos, el aumento de la tensién
sistolica es de caracter progresivo y el de la diasto-
lica no pasa habitualmente de 100.4 En ambos gru-
pos la elevacion tensional, esta en relacion a la
potencia del ejercicio, contraccién muscular, nivel
de entrenamiento y caracteristicas del individuo.8

Con la actividad fisica, aumentan el consumo y
las demandas de oxigeno, precisando un mayor
aporte de sangre, para mantener el equilibrio ade-
cuado.b Ello supone, por una parte, aumentar el
gasto cardiaco y volumen minuto (= volumen de
expulsién x frecuencia cardiaca) y por otra una va-
soconstriccion generalizada a nivel de territorios
inactivos que aumentan las resistencias periféri-
cas, traduciéndose todo ello en un aumento de las
tensiones sistolica y diastolica. Sin embargo, a ni-
vellocal, donde se realiza el mayor esfuerzo, con el
fin de conseguir un mayor aporte de flujo, se produ-
ce una vasodilatacion.”
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Actualmente, no existe unanimidad para definir

la hipertension de ejercicio. Tradicionalmente, se
considera una respuesta anormal, en medicina de-
portiva, elevaciones superiores a 200 0 mas, con
una carga de 100 wats, aungue en deportistas de
. élite cifras de 260-280 han sido descritas.®

El objetivo del presente texto es discutir |a dificul-
tad que presenta la valoracion de la sobrecarga
tensional al esfuerzo en medicina deportiva.

- Ejemplo

Paciente de 22 afos, deportista habitual, que
acude al Centro de Medicina Deportiva, por haber
hallado su médico de cabecera Tensiones arteria-
les (TA) Basales tras 5' de reposo 152/92. Le prac-
ticaron prueba de esfuerzo y ejercicio isométrico,
fig. 1, mostrando una respuesta hipertensiva al es-
fuerzo.

Figura 1. Cicloergometria
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Refiere antecedentes familiares de madre hiper-
tensa, mide 1,75, pesa 60 kg, y la exploracion clini-
ca es normal. Mediante analisis de sangre y orina
completos, pruebas hormonales, Pielografia des-
cendente y Angiografia digital se descarto etiologia
secundaria. El ECG y Ecocardiograma fueron nor-
males. Le practicamos ademas:

1) Prueba de Ejercicio Dinamico (ED): con cicloer-
gometro, se fue aumentando la potencia a razon
de 25 wats cada 3'. La duracion de la prueba fue
de 30. Las TA se expresan en mm de Hg, to-
mando para la TAD el 40 y 50 ruidos Korotkoff.
Para evitar que al mismo tiempo que realizaba
el ED, hiciese un ejercicio isométrico (contrac-
cion del brazo sobre el manillar), el brazo domi-
nante se apoyo sobre el hombro de uno de los
ayudantes. '

2) Prueba de Ejercicio Isométrico (El): con Dina-
mometro manual se halld la fuerza maxima en
extremidad superior dominante y posteriormen-

Figura 2. Ejercicio isométrico
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te tras 15° de reposo, se le sometié a una con-
traccion equivalente al 30% de la fuerza maxima
durante 3' y posteriormente se tomaron las TA
hasta la normalizacion.

3) Cold pressor test (CPT): el antebrazo no domi-
nante se sumergio en hielo picado durante 3.
Las TA, pulso se tomaron en reposo, antes del
inicio de la prueba y cada 30" durante tos 3’
siguientes hasta la normalizacion.

Resultados

En las figuras 1 y 2 observamos:

1) Elevacion exagerada de la TAS (hasta 240) y
discreta de la TAD (hasta 100), con elevacion de
la TA Diferencial (de 11 a 14). La frecuencia
cardiaca (FC), aumenta progresivamente en re-
lacion a la carga (de 60 hasta 110).

2) Se aprecia una gran elevacion de la TAS (hasta
220) y TAD (hasta 150), con menor variacion en
la FC y TA Diferencial (de 6 a 8).

Ante estos resultados, nos planteamos, si real-
mente nos hallabamos ante un paciente hipertenso
o pre-hipertenso o si la variabilidad podria ser se-
cundaria a que se trataba de un paciente joven
reactivo. Por dicho motivo, repetimos la prueba, a
mayor intensidad para el ED y en similares condi-
ciones durante el El.

Los resultados de esta segunda prueba, figura 4
y 5, muestran durante el ED, una elevacidn progre-
siva, relacionada con la intensidad de carga, para
la TAS hasta 230 y una estabilizacién de la TAD,
entre 70-85. Dicha variacion, la atribuimos a la au-
sencia de ejercicio isométrico concomitante duran-
te el ED.

Con el El, fig. 5, mientras que en la primera oca-
sién, hallamos elevaciones de entre 190-220 para
la TAS y de 140-150 para la TAD, en la segunda,
realizada en condiciones similares, la TAS solo lle-
gd a 200 y la TAD quedo estable a 100. Dicha
variabilidiad durante el El, la atribuimos a una ma-
‘yor reactividad vascular, mediada por el grado de
stress, que probablemente debido al conocimiento
de la prueba habia desaparecido. La FC no mostrd
variacion.

Con el Cold pressor test, fig. 3, observamos una
respuesta maxima al 1', TAS 190, TAD 120, perma-
neciendo estabilizada en meseta. La FC apenas
vario, de 60 a 68. El CPT se ha usado para estudiar
la funcion adrenérgica, habiéndose intentado apli-
carlo para predecir el desarrollo de hipertensién.
En nuestro caso el resultado obtenido fue similar al
del El.

Comentario

Las pruebas utilizadas habitualmente para valo-
rar la respuesta hipertensiva al esfuerzo son el ED

Figura 3. Cold Pressor Test
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y el El. En condiciones normales, el ED lo realiza-
mos al hacer ejercicios de movimiento continuo
{caminar, correr, etc.). Por el contrario el El, es una
prueba estatica que requiere una mayor tension
muscular.® 10

La respuesta hipertensiva durante el ED, mues-
tra una curva bifasica. Inicialmente aumenta la TAS
y posteriormente se reduce la TAD, resultando de
ello, un aumento de la Tension diferencial. El incre-
mento de TAS se produce por estimulacion simpa-
tica y aumento de la actividad inotropica del ven-
triculo izquierdo.’ De ahi, el mayor incremento de
la FC en esta prueba y la posibilidad de disminuir la
respuesta con betablogueantes.'? La TAD descien-
de por vasodilatacion de las arteriolas de la mus-
culatura esquelética.!

Durante el El, la contraccion muscular produce
una elevacion progresiva de las resistencias perifé-
ricas, por contraccion de las arteriolas musculares,
que se traduce en un aumento de la TAD y TAS sin
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Figura 4. Cicloergometria
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variacion de la T Diferencial.’® A pesar de que la FC
aumenta de forma refleja, por via eferente, el ven-
triculo izquierdo contnbuye poco al aumento ten-
sional.

Los mecanismos que inician y sostienen la res-
puesta cardiovascular durante el El, siguen siendo

_objeto de controversia. Krogh,' apunta a una ac-

cion directa central sobre el centro cardiovascular
y Alam,'® a un mecanismo periférico. Otros,'® por
mecanismo reflejo 0,' a la liberacion 'de metaboli-
tos presores durante la contraccion muscular.

Rose,'® en una serie de 203 individuos sanos, de
edades comprendidas entre 20-50 afos, hallé una
respuesta hipertensiva en un 7-9%, no existiendo
diferencias segun el sexo y si en cambio una corre-
lacion positiva con la edad. Rost,'® en otra serie de
2.972 individuos halld una respuesta hipertensiva
en un 30%.

Esta disparidad en los resultados, se debe a que

dichas series, incluyen una poblacion heterogénea
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Figura 5. Ejercicio isométrico
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de individuos con diferente capacidad fisica y a
que, con la edad se producen cambios estructura-
les en las arteriolas musculares que magnifican la
variabilidad tensional.2. Asi mismo, se ha demos-
trado,2" 22 una relacién inversa, entre edad y res-
puesta de los baroreceptores: a mayor gdad, me-
nor sensibilidad de los baroreceptores y mayor
aumento de TAS. Por otro lado, el hecho de que los
hipertensos tengan una respuesta mayor que los
normotensos, al ejercicio, ha inducido a pensar
que en estas series se hallaban incluidos grupos
de pre-hipertensos. Algunos autores,® consideran
el inicio de la hipertension arterial esencial, como
una repeticion de reacciones de defensa, (con in-
c¢remento sistolico y aumento de la FC), que al
producirse de forma continuada crearia un estado
hiperadrenérgico. De los que se hallan en este
estado, unos desarrollarian hipertension y otros no.

Consideramos que, al valorarse la respuesta hi-
pertensiva al esfuerzo, deben tenerse en cuenta: 1)



Las TA basales que permiten su clasificacion (HT
normotenso o labil reactivo), ya que como hemos
visto no responden igual. 2) Condiciones en que se
realiza la prueba y adaptacion al medio. En nuestro
caso objetivamos una variacion importante al repe-
tir la prueba. 3) Reactividad del individuo: habitual-
mente suele tratarse de individuos joévenes, con
antecedentes familiares de hipertension y cuya
respuesta no esta en relacion a la TA basal debido
alareaccion de alerta. En la fase aguda del esfuer-
Zo, estos individuos, muestran una mayor secre-
cién de adrenalina, por lo que suelen presentar
también aumentos de la FC.
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