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Resum

Malgrat que en la practica es mesura la pressio arterial durant la prova i en la recupera-
cié de Uesforg, no hi ha xifres clarament establertes de resposta anormal. Diverses po-
blacions i métodes estudiats expliquen les diverses definicions. Aquestes dades conflicti-
ves provoquen una inadequada consideracié de la seva significanca clinica i de la
conducta que cal seguir. Aquest article revisa treballs rellevants de la resposta de la
pressio arterial a la prova d’esfor¢ i, basant-se en [’evidéncia, proposa una série de va-
lors i conductes de significacio diagnostica i pronostica.
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Blood pressure response to exercise test

Abstract

Although blood pressure is usually measured during and in recovery from a stress test,
there are no clearly established figures of an abnormal response. Different methods and
population studies give different definitions. This conflicting data had provoked an
inadequate appreciation of clinical significance, and the conduct to follow. This article
revises work relevant to blood pressure response in stress tests, and based on evidence,
proposes a series of values and conducts of diagnostic and prognostic significance.
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Introduccié

La prova d’esforc és un test d’estimulacio cardiovascular
que es du a terme en cinta continua o bicicleta amb moni-
toratge de 'electrocardiograma i la pressio arterial (PA). Té
un cost relativament baix i normalment s’utilitza per consi-
derar el pronostic i determinar la capacitat funcional, per
avaluar la probabilitat i ’extensié d’una malaltia coronaria,
i per avaluar els efectes del tractament o de I’entrenament
fisic.

Hi ha pocs estudis que ofereixin xifres de resposta ten-
sional normal a l’esfor¢ en adults i adolescents. Les que hi
ha tenen en compte ’edat i el sexe, la qual cosa no és nor-
malment considerat a ’hora d’avaluar una resposta tensio-
nal a l’esforc.

La determinacié manual de la PA continua sent una prac-
tica habitual. De vegades pot ser dificil definir els valors de
PA en repos, sobretot la pressio arterial diastolica (PAD), ja
sigui per problemes d’audicio, de definir o reconéixer el
cinqué soroll de Korotkov, o per una llacuna d’auscultacio.
En la practica, tot i 'experiéncia, sovint pot ser més dificil
definir les xifres de pressio arterial sistolica (PAS) i de PAD
durant una prova d’esforc, sobretot aquesta darrera. Per
exemple, de vegades la PAD en esforc no es pot definir amb
el cinqué soroll de Korotkov per causa de sentir soroll fins a
0 mmHg, per la qual cosa cal utilitzar el quart per definir la
PAD.

La determinacio de la PA mitjancant aparells automatics,
amb la técnica correcta, ofereix molts avantatges sobre la
técnica manual, després d’haver-se’n constatat la utilitat i
la validesa clinica.

Respecte del que és una resposta anormal de la PA en
esforg, a hores d’ara no hi ha xifres clarament consensua-
des. Les definicions empren diversos parametres, i els me-
todes per estudiar-la també son diferents. Generalment, es
prenen xifres absolutes, malgrat que pot no tenir el mateix
significat clinic una PA maxima en esfor¢ de 230 mmHg en
un adult de 25 anys respecte d’un de 65 anys. A més, possi-
blement la seva rellevancia clinica i pronostica no és prou
valorada, i potser algunes persones de risc es queden sense
un seguiment escaient o sense estudis addicionals.

Les respostes de la PA anormals es poden desenvolupar
durant la prova i en la recuperacio, fins i tot just abans de
la prova d’esforg, i tenint un significatiu valor clinic. La
resposta hipertensiva (RH), hipotensiva, com també una
resposta insuficient de la PA formen part de les respostes
anormals durant la prova d’esforc. La resposta de la PA du-
rant la recuperacid, sovint no valorada adequadament,
també pot aportar informacio clinica de rellevancia. Igual-
ment és important tenir en compte les xifres tensionals de
seguretat durant la prova d’esforg, tant el que son les con-
traindicacions com els criteris de suspensio de la prova.

La rellevancia de U’estudi de la PA en esfor¢ rau en el seu
potencial diagnostic, no solament d’hipertensio arterial
(HTA), sind de reflex d’altres patologies que poden alterar
’hemodinamica, com pot ser una miocardiopatia hipertro-
fica. Aixi mateix té un potencial pronostic sobre HTA futura,
episodis cardiovasculars, ictus i mortalitat.

Aquest article resumeix evidéncies dels darrers anys
d’estudis sobre la resposta anormal de la PA en la prova
d’esforg, tot esmentant xifres orientatives de caracter diag-

nostic i pronostic, amb ’objectiu de millorar la interpreta-
cio i la seva aplicacio a la practica diaria.

Resposta normal

En la resposta normal de la PA a la prova d’esforc progressi-
va, la PAS augmenta, mentre que la PAD es manté o davalla
lleument.

La resposta normal de la PAS en proves progressives és
aproximadament de 7-10 mmHg per MET, uns 25 W, malgrat
que no hi ha valors estandarditzats'*.

La resposta tensional a l’esfor¢ a nivell submaxim, maxim
i en la recuperacio té dependéncia de ’edat, del sexe i de
la condicio fisica, la qual cosa hauria de ser presa en consi-
deraci6 a I’hora d’avaluar una resposta normal en la prova
d’esforc (taules 11 2)37.

Edat

Com més edat, valors més alts de PAS i PAD a l’esforg
submaxim, maxim i en recuperacio®®”?.

Sexe

En general, els homes tenen uns valors de PAS maxims (PAS_, )
més alts, com també una recuperacid6 més rapida que no
pas la dona?1°,

Condicio fisica

En subjectes entrenats, la resposta de la PAS és menor en
esfor¢ submaxim que no pas en els no entrenats, tot as-
solint PAS . més elevades, amb valors normals de 225-
240 mmHg en alt nivell. En augmentar la condici6 fisica,
augmenta la PAS_, #®'".12, Aixi, la diferéncia entre la PAS_, i
la PAS . assoleix valors més grans en esportistes.

La pressio de pols (PAS-PAD) maxima en exercici també és
més elevada en esportistes que en no esportistes, general-
ment superant els 100 mmHg".

Els esportistes arriben a PAD en esfor¢c més baixes*. En els
joves sans, algunes vegades no es pot determinar la PAD
perqué se segueix escoltant fins a prop de zero.

Una baixa condicio fisica esta associada amb més altes
respostes tensionals a l’esfor¢ submaxim i maxim™.

Normalment hi ha una hipotensio postexercici (valors per
sota dels inicials) tant en normotensos com en hipertensos,
que pot durar diverses hores'.

Els individus adults i adolescents hipertensos o els que
tenen un index de massa corporal (IMC) alt, tenen respostes
més altes de PA a U’esfor¢”'®. La resposta de la PAS és més
gran en adolescents amb obesitat, tot indicant una més
gran reactivitat a U’esforg fisic'.

Meétodes d’auscultacio

En esforg, el métode manual continua sent recomanat, mal-
grat que cal recordar que la PA central o el seu equivalent,
Uartéria braquial, és la que esta validada per a un diagnos-
tic i pronostic adequats de morbiditat i mortalitat cardio-
vascular®.
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Taula 1

Pressio arterial maxima i percentils per edat i sexe

Edat (anys)

Home

Dona

Sistolica (mmHg)

Diastolica (mmHg)

Sistolica (mmHg)

Diastolica (mmHg)

20-29
Mitjana + DS 182 + 21 71 £12 156 + 20 70 + 12
Percentil 5° 146 50 124 49
Percentil 95° 218 89 188 89
30-39
Mitjana + DS 184 + 20 76 + 12 160 + 22 74 + 11
Percentil 5° 150 58 24 52
Percentil 95° 218 94 196 90
40-49
Mitjana + DS 188 + 21 8012 167 + 23 78 + 11
Percentil 5° 154 60 130 59
Percentil 95° 224 98 208 96
50-59
Mitjana + DS 193 + 23 8312 177 + 24 81+12
Percentil 5° 157 62 138 60
Percentil 95° 233 101 215 99
60-69
Mitjana + DS 197 + 24 84+ 12 186 + 24 81+13
Percentil 5° 159 66 148 60
Percentil 95° 239 105 228 100
70-79
Mitjana + DS 196 + 27 84+ 13 185 + 25 83+ 10
Percentil 5° 151 60 144 63
Percentil 95° 243 105 222 100
DS: desviacio estandard.
Adaptat de Daida et al®.
Taula 2 Resposta hipertensiva i risc d’hipertensio futura
Any (font) Poblacié (nombre) Seguiment (anys) Ergometre/protocol Definicié RH (mmHg)
1994 (21) Normotensos (3.741) 5 Bruce PAS .. >210 home i 190 dona
2001 (27) Normotensos (190) 5,7 (5-8) Bruce PAS_. >200i PAD_. >100
1999 (23) Normotensos (150) 7,7 £2,9 Bruce PAS . >214
1998 (32) Normotensos (5.386) 4+5 Bruce Augment deltaPAS >60/6,3 MET,
>70/8,1 MET, deltaPAD >10
2000 (34) PA normal alta (239) 5,1 Bicicleta 12,5 w/min Quartil superior (deltaPAS = 33-59
al 50% de la FC )
2002 (33) Normotensos (1.033) 4,7 (3,6-6,9) Bicicleta 12,5 w/min Percentil 90 (segons% FC__)
1999 (31) Normotensos (2.310) 8 Bruce PAS i PAD_. > percentil 95
2004 (34) Normotensos (75) 1 Bruce PAS_. 211 mmHg/MET

deltaPAD: delta pressio arterial diastolica (diferencia entre PADmax-PADrepos); deltaPAS: delta pressio arterial sistolica (diferéncia
entre PAS . -TASrepos); FC__: freqiiéncia cardiaca de reserva; PADmax: pressié arterial diastolica maxima; PAS: pressi6 arterial sistoli-

res®

ca; PAS . : pressio arterial sistolica maxima; PAS _ : pressio arterial sistolica de recuperacio.

max*

rec’
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Figura 1
racio als 6 min per edat (dones).

En general, els aparells automatics de mesurament de la
PA en esfor¢ es correlacionen bé amb el metode manual i
tenen una diferéncia absoluta acceptable clinicament. En
general, hi ha una infraestimacié amb la PAD en esfor¢ a
mesura que augmenta la intensitat; alguns validats clinica-
ment (Schiller AG, BP-200 plus, Baar, Suissa; Colin Medical
Instruments, Colin 630, San Antonio, Texas)'®'?, d’altres es-
pecifics d’esforg, han estat recomanats i validats amb ca-
téter intraarterial (SunTech Medical Inc., Tango+, Eynsham,
Regne Unity)%.

Logicament, i més en la prova d’esforg, pel soroll am-
biental i pel moviment del pacient, és important tenir en
compte les possibles causes més freqients d’error en
’avaluacio de la PA, com son un manometre inapropiat o
una mida inadequada del maneguet, el mal estat de les

A) Valors de PA en exercici maxim i recuperacio als 6 min per edat (homes). B) Valors de PA en exercici maxim i recupe-

olives, un tub massa llarg, la velocitat de la inflada i desin-
flada del maneguet, |’experiéncia de qui fa el mesurament,
el lloc o la pressio inadequats de ’estetoscopi, soroll de
fons, mantenir fent pressi6 la ma i avantbrac o en flexié
de colze durant la presa.

Els aparells automatics d’esforc milloren alguns d’aquests
inconvenients, malgrat que cal un ajustament correcte
previ a la prova, com son una col-locacio correcta del mi-
crofon i també dels eléctrodes, ja que necessiten el senyal
de Uelectrocardiograf per al mesurament. Cal un temps
breu d’entrenament, pero resulta fiable clinicament i és
practic, ja que podem automatitzar els temps d’obtenci6
de la PA, incloent-hi la recuperacio, i tenim grafics i mesu-
raments integrades en la majoria de programaris d’esforc
(taula 1 figura 1).
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Resposta anormal
Durant I’esforg

a) Resposta hipertensiva
No hi ha definicié d’RH en normotensos estandarditzada,
malgrat que si hi ha proposta de xifres tensionals.
La majoria parla de PAS_, a ’esfor¢®*, pero també hi
ha xifres a diferents nivells submaxims3"32, algunes que
tenen en compte el sexe i d’altres que no, d’altres que
tenen en compte percentils o que la relacionen amb un
percentatge d’esfor¢ fix o variable: freqiiéncia cardiaca
de reserva (FR_)**, mmHg/MET®, mmHg/min¥3%,
d’altres tenen en compte la PAS de repos i la seva varia-
ci6 en mmHg (PAS)’%%, d’altres inclouen la PAD maxima
(PAD_ . ) o la defineixen solament per si mateixa??%-3%3%,
Malgrat que la rellevancia del diagnostic i el pronostic
d’una RH no esta del tot aclarida, alguns d’aquests pa-
cients tenen un risc augmentat d’HTA futu-
ra"21.25,27-29,31-35,38-42 - hipertrofia ventricular esquerra o mo-
bilitat anormal?+24+4 accident cerebrovascular??,
episodis cardiovasculars?*, més mortalitat** i disfun-
cié endotelial*.
S’esmenten altres troballes relacionades amb U'RH: hi-
percolesterolémia®’, augment d’angiotensina II*°, marca-
dors inflamatoris com els leucocits®', aterosclerosi caro-
tidia??, rigidesa arterial i albuminudria®. La prevalenca
oscil:la entre el 3-4% o més, segons els estudis*'.

Hipertensié futura

La detecci6 preco¢ d’una HTA pot prevenir un dany critic
d’organs diana. Diversos estudis van observar que una res-
posta exagerada de la PA a ’esforg és un factor pronostic
d’HTA, fins i tot en nens®. En general, els treballs presenten
una baixa sensibilitat (25-40%) amb una alta especificitat
(73-90%)23:32.34,

Singh et al’', en el Framingham Heart Study, posen com a
referéncia el percentil 95 de la PAS i PAD en el segon esta-
diatge d’un Bruce, i no troben PAS_. predictora d’HTA futu-
ra (RR=1en ’home iRR = 1,4 en la dona), pero si la PAD .,
(RR = 4,2 en ’home, RR = 2,2 en la dona) i la PAS de recu-
peracié (PAS_ ) en ’home (RR = 1,9).

Matthews et al*?, amb la participacio del Cooper Institu-
te, tenen en compte la PAS i la relacionen amb el nivell
d’esforc realitzat en MET, tot considerant també l’augment
de la PAD. Esmenten una RR = 3,0 ajustada amb diversos
factors.

Miyai et al**, en individus amb pressié normal alta, també
tenen en compte la PAS a un nivell d’esforc del 50% de la

Taula 3 Resposta hipertensiva i risc d’episodi cardiovascular

FR..., és a dir, a un nivell submaxim. Esmenten una RR d’HTA
futura de 2,3.

En un altre treball®?, amb normotensos, estableix corbes
per percentils de la PAS . ila PAD_. en relacié amb U'FR .
Més enlla del percentil 90 esmenta una RR = 3,8.

Manolio et al?' van establir com a punt de tall només un
valor fix de la PAS_. . Van trobar una prevalenca del 18% i
una incidéncia del 4,9%. L’Odds ratio (OR) de prediccio
d’una HTA futura va ser d’1,7 (p<0,001), igualment in-
cloent-hi episodis cardiovasculars.

Zanettini et al*®® van estudiar 75 normotensos mitjancant
test ergomeétric de Bruce durant un any, i van trobar que
individus amb RH tenen un IMC més alt, una paret esquerra
ventricular posterior més gruixuda i una PAS més alta en el
mesurament ambulatori. | conclouen que la deteccié de
’RH és més ben detectada que el valor de 210 mmHg, si la
variacio de la PA es corregeix per la quantitat de treball fet.
El punt de tall seria >11 mmHg/MET.

Diversos autors han vist que la resposta de la PAD a
’exercici té una forca predictora semblant o més gran que
la PAS per a HTA futura, amb valors de PAD_. superior a
90/100 mmHg o un augment >10 mmHg (taula 2)2:27:31,38,

Episodi cardiovascular

Laukkanen et al*® van estudiar 1.731 homes de mitjana
edat, aparentment sans, en cicloergometre, amb un segui-
ment de 12,7 anys. La PAS_. més elevada de 230 mmHg es
va associar a una RR ajustada de 2,47 per a risc d’infart de
miocardi. Entre els que tenien PA alta en repos, un augment
excessiu de la corba de PA, superior a 9,4 mmHg per minut
d’exercici, van tenir una RR d’infart de 4,31.

Kurl et al*® van estudiar 1.026 homes sans, amb un segui-
ment de 10,4 anys, en cicloergometre a 20 W/min, i van
observar que una RH durant U’exercici i en la recuperacio6
estava directament i independentment associada amb el
risc d’accident cerebrovascular (taula 3).

b) Resposta hipotensiva

Malgrat que tampoc hi ha acord consensuat sobre la seva
definicio, les dues més freqlients son: a) una caiguda de
la PAS per sota dels valors de repos estant dempeus, i b)
un augment inicial de PAS amb una caiguda posterior
igual o superior a 20 mmHg>3+%6,

La primera té una RR significativa de 3,2 per a episodis
cardiovasculars, mentre que en la segona el valor predic-
tiu és menor. La prevalenca oscil:la entre el 5 i el 8%, que
és més alta en pacients amb malaltia coronaria*'.

Una resposta hipotensiva pot reflectir una miocardiopa-
tia hipertrofica de la mateixa manera que una resposta

Any (font) Poblacié (nombre) Seguiment (anys) Ergometre/protocol Definicio RH (mmHg)
2006 (30) Normotensos (1.731) 12,7 Bicicleta 25 w/2 min PAS .. >230 >9,4 mmHg/min
2001 (36) Normotensos (1.026) 10,4 Bicicleta 20 w/2 min 19,7 mmHg /min

PAS . : pressio arterial sistolica maxima.

max*
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plana. En estudis en pacients amb miocardiopatia hi-
pertrofica, els patrons d’hipotensio observats van ser o
bé una caiguda continua des del primer minut de
I’exercici en la PAS >20 mmHg o bé un augment inicial
amb caiguda posterior de 20 mmHg o més. Una resposta
plana va ser definida com un canvi en la PAS durant tot
l’esforc inferior a 20 mmHg comparat amb la PAS en
repos>’*,

c) Resposta insuficient
Les persones actives tenen una PAS menor en repos, du-
rant 'exercici i també en la PAS. L’amplitud de la respos-
ta de la PAS_. en esfor¢ sembla un factor de risc de mor-
talitat independentment de la PA de repos.
Hedberg et al*’, a I’estudiar 382 persones grans d’ambdds
sexes (edat mitjana de 75 anys) van observar que una
resposta augmentada de la PAS durant U’esforg esta asso-
ciada amb una millor supervivencia a llarg termini en
adults grans. Com més augmenta (>55 mmHg), menys
taxa de mortalitat per totes les causes (RR de 2,6 i per
als de <30 mmHg una RR de 5,1). Per cada 10 mmHg
d’augment en la PAS, URR per totes les causes es va re-
duir un 13% i per mortalitat cardiovascular un 26%, des-
prés d’ajustar per diverses factors.
Gupta et al“ van estudiar 6.145 homes amb edat mitjana
de 53 + 12 anys que van fer una prova d’esforc limitada
per simptomes.
Un augment de la PAS <44 mmHg va ser un predictor sig-
nificatiu de mortalitat, independent d’altres factors,
com ara edat, el segment ST i la capacitat d’exercici,
amb una RR d’1,2. Un augment >44 mmHg en la prova
d’esforc es va associar amb un 23% de millora en la super-
vivéncia respecte d’una mitjana de seguiment superior a
6 anys, i independent de diversos factors (edat, historia
d’HTA o coronariopatia, capacitat funcional o anormali-
tats de U'ST).
Naughton et al¥’ van estudiar 641 homes amb historia
d’infart de miocardi durant 3 anys. Van concloure que
una pobra PAS . <140 mmHg esta associada amb una alta
mortalitat. L’exercici no va reduir la mortalitat.
Sadrzadeh et al® han conclos en un estudi retrospectiu
de 1.959 homes durant un seguiment de 5,4 + 2,1 anys,
que el doble producte de reserva (doble producte maxim
menys el de repos) sembla que té més poténcia pronosti-
ca de mortalitat que els MET, la freqiiéncia cardiaca
maxima, la PAS_. o la fregiiéncia cardiaca de recupera-
cid. Un doble producte de reserva inferior a 10.000 va ser
un predictor de mortalitat (OR = 4,1).

Taula 4 Recuperacio i episodis cardiovasculars

Durant la recuperaci6

Huang et al® van estudiar retrospectivament 3.054 pacients
enviats per a prova d’esfor¢, amb un seguiment de 10 anys.
Un paradoxal augment de la PAS després de I’exercici (PAS
als 3 min de recuperaci6 =1 min de recuperaci6) és un pre-
dictor important i significatiu de mortalitat cardiovascular,
amb un OR ajustat d’1,80.

Nakashima et al*® van estudiar durant una mitjana de 12
anys 138 homes i 76 dones amb una edat mitjana de 19 anys
al principi. Van fer una prova d’esfor¢c de 5 min en cicloer-
gometre i van registrar la PA immediatament després de
I’exercici, i calculant també la PA al 50% de la intensitat
de Uexercici. La PAS i la PAD immediatament després de
I’exercici en homes va mostrar-se com un fort predictor
d’HTA futura, més que no pas la PA en repos. En canvi, en
les dones la PAS en repos es va mostrar com el millor predic-
tor.

Yosefy et al®' van estudiar 86 pacients aparentment sans
presentats per a control de rutina, amb una edat mitjana
de 60 = 4,1 (46-75) anys, amb un test de Bruce, tot mesu-
rant la PAS i la PAD als 5 min de recuperaci6. Després de
5 anys de seguiment, els que van tenir una RH, definida com
>160/90 mmHg (petita PAS de 46,9 + 3,1 mmHg) van desen-
volupar un pitjor perfil cardiovascular i d’episodis adversos
(colesterol anormal, HTA i malaltia cardiovascular i cere-
brovascular combinada) amb una RR d’1,32.

Tsumura et al®? van estudiar 6.557 homes, de 35-63 anys,
amb un periode de seguiment de 63.696 persones-any. Van
fer una prova d’esforc¢ en esglad (test de Master) i van ob-
servar que la PAS i la PAD als 4 min després de !’exercici es
va associar amb un augment del risc d’HTA en normotensos
i en individus amb pressio normal alta. L'RR per a la PAS i la
PAD després de ’exercici va ser d’1,55 per cada 10 mmHg.
Va ser independent de la PA en repos.

Laukkanen et al® van estudiar 2.336 individus en cicloer-
gometre amb una edat mitjana de 52,9 + 5,1 amb un segui-
ment de 13,1 anys. La PAS . mitjana va ser de 202 mmHg i,
als 2 min, de 183 mmHg. La PAS >195 mmHg als 2 min de la
recuperacio va ser relacionada amb un risc d’infart de mio-
cardi d’1,7 vegades. L'RR ajustada va ser d’1,45 per a mor-
talitat cardiovascular i de 1,68 per a infart de miocardi.

Singh et al*' van estudiar 1.026 homes i 1.284 dones amb
edat mitjana de 42 + 10 anys del Framingham Offspring Stu-
dy, normotensos, amb seguiment de 8 anys. Van trobar que
una PAS__als 3 min era predictiva d’HTA en homes, amb una
RR ajustada d’1,92 (mitjana de PAS__ als 3 min de
142 + 19 mmHg) (taula 4).

Any (font) Poblacié (nombre) Seguiment (anys) Ergometre/protocol Definiciéo RH (mmHg)
2008 (60) 3.054 10 Bruce PAS,__ 3 min > 1 min
2006 (61) Normotensos (86) 5 Bruce PA >160/90 als 5 min
2004 (63) Normotensos (2.336) 13,1 Bicicleta PAS >195 als 2 min
1999 (31) Normotensos (2.310) 8 Bruce PAS 142 + 19 als 3 min

PAS: pressio arterial sistolica; PAS _: pressio arterial sistolica de recuperacio.

rec®
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Seguretat de la prova d’esfor¢

El risc de la prova d’esforg és en general baix i depen de les
caracteristiques cliniques del pacient.

El risc general en una poblacié mixta és aproximadament
de 6 episodis (infart de miocardi, fibril-lacio ventricular, al-
tres importants aritmies o mort) cada 10.000 proves®.

Les complicacions en general, grans o petites, en gent
aparentment sana i esportista son menors, i apareixen
aproximadament en 1/10.000 proves; la morbiditat varia
entre 115, segons els estudis, i la mortalitat és d’entre 0 i
0,4%,

Quant a la PA, i sense que hi hagi evidéncies definides, és
convenient, per tal d’evitar complicacions serioses, seguir
les recomanacions actuals de contraindicacio i de finalitza-
ci6 d’una prova d’esforc.

Una de les guies principals que serveix de referencia és la
de U’American College of Cardiology/American Heart Asso-
ciation Task Force on Practice Guidelines, que és la que
també segueix I’American College of Sports Medicine*?,

Contraindicaci6 per a prova d’esforg

La guia americana no refereix cap contraindicacio absoluta
quant a la PA en repos, per bé que en la guia espanyola
s’esmenta una PA de 240/130 mmHg 2.

En la guia es posa com a contraindicaci6 relativa ’HTA
greu, tot considerant per a aquesta xifres superiors a
200/100 mmHg en repos®.

Indicacions per acabar la prova d’esfor¢

Es considera una indicacio absoluta per interrompre la pro-
va una caiguda de la PAS de >10 mmHg des del valor inicial
de la PA malgrat un augment en la carrega de treball, quan
s’acompanya d’una altra evidéncia d’isquémia.

Entre les relatives, es considera ’anterior, peré quan no
hi ha evidéncia d’isquémia. També s’hi considera una indi-
cacio relativa ’RH, que per manca d’evidéncia definitiva,
es defineix com una PAS superior a 250 mmHg i/0 una PAD
superior a 115 mmHg (taula 5).

Discussio

Es indubtable que el registre de la PA durant i després de
I’esforc ens pot donar informaci6é valuosa clinicament. El

Taula 5 Indicacions de seguretat en la prova d’esforc

problema rau en el fet que hi ha poques xifres de referén-
cia, i que a més, a vegades en la practica no es tenen en
compte les variacions que hi ha amb [’edat, el sexe, la con-
dicio fisica i U'IMC.

En la practica, moltes vegades es té en compte la PAS .
solament com a patro de referéncia, entenent que de vega-
des pot ser dificil determinar la PAD_, .

En molts casos no es té en compte la pressio del pols, la
PAS, ni es completen les preses de PA en la recuperacio, la
qual cosa també hem vist que pot aportar dades clinica-
ment rellevants.

Indubtablement, la realitzaci6 d’una prova d’esforg és
I’tnica manera de determinar una resposta anormal a
U’esforg.

La guia de ’American College of Cardiolopgy/American
Heart Association esmenta l’elevacio exagerada tant de la
PAS com PAD durant l'exercici com un indicador de risc
d’HTA futura en asimptomatics normotensos, com també
una PAS_. superior a 214 mmHg o PAS o PAD elevades als
3 min de recuperacio®, i també proposa com a reaccio hi-
pertensiva la xifra de 250/115 mmHg, indicacio relativa per
aturar una prova d’esforg.

La referéncia d’RH de la PA, a vegades la marca la PAS
solament, com les xifres de Manolio et al*' de 210/190 mmHg
en ’home i la dona, respectivament, o també s’esmenten
la PAS_. i la PAD_,, com les de Sharabi et al” de
210/100 mmHg, respectivament. Aixi mateix, altres tre-
balls, com el de Framingham, troben sols la PAD . o la PAS__
com a predictors d’HTA*. Presenten taules de referéncia de
valors previstos del percentil 95, especifics del sexe i edat,
malgrat que son valors derivats del segon estadiatge del
test de Bruce. Aixi, tenim valors de PAS_. per a home de
20-70 anys que van de 190 a 218 mmHg i de dones amb el
mateix rang d’edat de 165 a 203 mmHg. Per tant, no posen
xifres maximes fixes per a tots, sind que tenen en compte
I’edat i el sexe.

D’altra banda, hi ha altres autors que com a risc d’HTA
futura proposen xifres que tenen en compte altres parame-
tres que relacionen el comportament de la PA amb ’esforc.
Per exemple, el treball de Matthews et al®2, al Cooper Insti-
tute, on tenen en compte la variacié6 de la PAS durant
Uesforcg, la PAS, i ho relacionen amb el nivell d’esfor¢ se-
gons els MET. Igualment, Miyai et al** utilitzen corbes de
percentils en relacié amb ’esforg, en aquest cas la FR .
També Zanettini et al*® estableixen que és millor que no pas
una xifra fixa, en aquest cas 210 mmHg, relacionar la varia-
ci6 de la PA amb el treball realitzat en MET. Laukkanen et

Absoluta

Relativa

« Criteri clinic
 240/130 mmHg de repos

Contraindicacio

Suspensio
evidencia d’isquémia

Caiguda de la PAS >10 mmHg de la inicial més

>200/100 mmHg de repos
« Caiguda de la PAS >10 mmHg sense

evidencia d’isquémia
» PAS >250/115 mmHg

PAS: pressi6 arterial sistolica.
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al®® i Kurl et al*® també donen xifres d’augment del risc, en
aquest cas d’episodi cardiovascular, perd en relacié amb
[’augment de la PAS en el temps, per minut.

Una resposta hipotensiva té un alt grau de significacio
prondstica, ja que pot reflectir una disminucio de la despe-
sa cardiaca o una malaltia coronaria greu®**, malgrat que
pot representar altres patologies, com ara una miocardio-
patia, aritmies, o alteracions com una reaccio vasovagal o
la produida per medicacio. La hipotensié que pot produir-se
immediatament després de |’exercici, a causa d’una vasodi-
latacio periférica i caiguda del retorn venos, no s’hauria de
considerar una resposta hipotensiva“'.

Una resposta insuficient de la PAS a U'esforc, la PAS, tam-
bé ha de ser mesurada i considerada com una predictora
significativa de mortalitat. A mesura que la resposta de la
PAS a U’esforc és menor, augmenta el risc. Les xifres consi-
derades insuficients com a resposta de la PAS a 'esforg
oscil-len entre 20 i 45 mmHg37-4647,

Quant a la PA durant la recuperacio, els estudis mostren
una relacio entre una resposta anormal i HTA futura i mor-
talitat cardiovascular. Hi ha estudis que comprenen una po-
blaci¢ significativa, juntament amb un seguiment de diver-
sos anys®¢ malgrat que difereixen també en els méetodes
de determinaci6, com també en la definicié, amb xifres sug-
gerides des del primer minut fins al minut 5. En un estudi
recent de Huang et al® s’indica la rellevancia d’un augment
paradoxal de la PAS __als 3 min més gran que en el primer,
essent un predictor significatiu de mortalitat. La majoria
dels altes estudis proposen xifres especifiques, essent una
de les més indicades la de Uestudi de Framingham
(142 mmHg als 3 min) com a predictora d’HTA futura en
homes.

Es demostra la necessitat de futurs estudis, que incloguin
’edat i el sexe, i pot ser convenient considerar |’establiment
de percentils i relacionar-los amb el nivell d’esfor¢c en que
s’estableixen les xifres tensionals.

Conclusions

Hi ha molts treballs sobre el diagnostic i el pronostic d’una
resposta anormal de la PA a Uesforc, tant durant ’exercici
com en la recuperacio d’aquest, i fins i tot abans de co-
mencar-10.

Pero no s’han determinat valors estandarditzats que si-
guin acceptats globalment, potser en part a causa dels di-
versos métodes seguits en els estudis.

En general, la resposta de la PA anormal a l’esforc es re-
laciona amb un augment del risc d’HTA futura o episodis i
mortalitat cardiovascular.

En el cas d’una resposta anormal en un pacient
asimptomatic cal considerar un estudi d’HTA primaria, con-
trol clinic més freqiient de la PA en repos, un ecocardiogra-
ma, un holter de 24 h com a prova més dinamica, i fins i tot
la repeticio de la prova d’esforg, ja que pot no ser reprodui-
ble®. En el cas d’una resposta hipotensiva o insuficient, cal
estudiar una possible cardiopatia isquémica i la funcié ven-
tricular.

Indubtablement, calen més estudis i consensos quant a la
resposta anormal de la PA a 'esforc. Mentrestant, d’acord
amb els treballs esmentats, sense poder determinar xifres

tensionals definitories, i havent de tenir-hi en compte tam-
bé ’edat, el sexe i la condicio fisica del pacient, i sobretot
el seu context clinic, podem considerar una resposta anor-
mal de la PA a 'esforc en els casos seglients:

« Valors de PAS_. superiors a 210/190 mmHg en ’home i la
dona, respectivament, tot podent representar una res-
posta exagerada en adults.

» Valors de PAS_. superiors a 230 mmHg poden ser conside-
rats de més risc. Valors de PAS >250 mmHg i de PAD
>115 mmHg defineixen un clara RH.

« Valors de PAD que depassin els 100-105 mmHg o un aug-
ment >10 mmHg en qualsevol moment de la prova.

« Una resposta hipotensiva, és a dir, una caiguda de la PAS
per sota dels valors inicials, una caiguda igual o superior
a 20 mmHg, o un augment inferior a 20 mmHg durant tot
’esforc.

 Una PAS . baixa, igual o inferior a 140 mmHg.

» Una PAS reduida, inferior a 45 mmHg.

« Doble producte de reserva <10.000.

» Un augment brusc, costerut, superior a 10-12 mmHg /MET
pot ser considerat anormal. Podria ser convenient mesu-
rar rutinariament la PAS entre els MET assolits en la prova.

« Augment paradoxal de la PAS en la recuperacio, és a dir,
una PAS als 3 min superior a la del primer minut.

« PAS__lenta, és a dir, mantenint valors alts en els primers
minuts de recuperacio (v. taula 5). Podria ser convenient
mesurar rutinariament la PA de recuperacio 2-3 vegades
durant els primers minuts de la recuperacio.

En resum, augments importants de PAS i PAD en esforc,
valors baixos o caigudes de la PAS en esforg, poca amplitud
de la PAS i recuperacions lentes de la PAS son considerades
respostes anormals de la PA i tenen un valor prondstic signi-
ficatiu d’HTA futura i/o d’episodi cardiovascular, que poden
fer necessari avaluar la necessitat d’estudis addicionals o
un seguiment més estret del pacient.
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