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L_INTRODUCCION:

- Se considera a la hipertensién arterial como la enfermedad crénica mas
frecuente en la humanidad, pues est4 presente en el 15 a 20% de los adultos

(5). En Guatemala la Asociacién Guatemalteca de Cardiologia reporté en
1,994 que: “Las enfermedades cardiovasculares se encuentran entre las
primeras 3 causas de morbi-mortalidad en nuestro pais”, de ellas la

- hipertension arterial es la causa de consulta cardiologica mas frecuente (1,5).
Dada la sobrecarga hemodinamica crénica que la hipertension arterial impone
al corazon y las arterias, asi como el hecho de que frecuentemente surja en
presencia de otros factores de riesgo aterogénico, explica que su historia
natural sea de peligro y acorte la vida de quien la padece (5).

La prueba de esfuerzo es la observacion y registro de la respuesta
cardiovascular de un individuo durante un ejercicio graduado con el fin de
determinar su capacidad de adaptarse al ejercicio fisico. El objetivo principal
del estudio fue conocer la respuesta al ejercicio, durante una prueba de
esfuerzo, de pacientes con hipertension arterial esencial que recibian
tratamiento farmacolégico. Se reviso un i{otal de 165 pruebas de esfuerzo,
realizadas en la Unidad de Diagnostico Cardioldgico en el periodo del 1 de
Enero de 1,991 al 31 de Diciembre de 1,996. Se encontrd que aparte de la
hipertension arterial, los pacientes tenian antecedentes da otros factores de
riesgo cardiovascular, como obesidad, dislipidemia y tabaguismo. La
poblacién estudiada fue mayoritariamente sedentaria, ei 98.8% de los
pacientes no tenia el habito del ejercicio. La respuesta presora se encontrd
mas afectada que la cronotropica: El 30.9% presentd respuesta hipertensiva y
el 0.6% hipotension, la mayoria de los pacientes que presentaron respuesta
hipertensiva tuvo presion arterial elevada en el reposo y en algunos casos
recibian mas de 1 firmaco antihipertensivo; 1a respuesta cronotépica fue
acelerada en el 7.9% pero en la poblacion el 20.5% recibia beta-
bloqueadores, lo que modifica la cifra real. Aunque el 78.2% de los pacientes
alcanzé entre 7y 15 Mets, solo el 43.5% de los pacientes super6 la etapa 11
del protocolo de Bruce, ademas el tiempo de ejercicio realizado fue menor de
10 minutos en el 73.3% de los casos. Se considerd con capacidad fisica pobre
o promedio al 67.3% de los pacientes, el grupo correspondiente a capacidad
fisica pobre (26%) presentdé asociados los siguientes antecendentes:
Electrocardiograma anormal en un 33.75%, precordalgia en un 17.5% y
necesidad de utilizar més de 1 farmaco antihipertensivo en un 11.25%,
obesidad en un 11.25% y un 10% tuvo positividad de la prueba de esfuerzo



Para’ca’rdiopatia isquémica. En 24.3% de los casos se encontrd cardiopatia
isquémica, de ellos el 66% wvo un electrocardiograma anormal en reposo

tenian antecedentes de precordalgia en un 15.1% :
dislipidemia en un 3.7%. 2 ohesidad e 0. 7.5% ¥

Encontféndose que ¢l paciente hipertenso aun farmacolégicamente tratad
es susc_ephble d_e presentar factores asociados de riesgo cardiovascular el]o
determina cardiopatia isquémica, la descripcién del presente estudi}:a .
cuanto al desempefio de esta poblacion durante una prueba de esfu y
reﬂejz-t la ne.:ccsidad de modificar los factores de riesgo susceptibl CTZ(;J ,
cambio, f-.l‘ejercicio pertinente se plantea como parte del tratafl;'enf: 3
fmma?ologlco del paciente para lograr dicho cambio. Surge la necesidad 30
investigar el valor del ejercicio fisico en relacion a planes farmacologicos de
tratamiento, en la reduccion de riesgo cardiovascular del paciente hipertenso.‘3

1. DEFINICION DEL PROBLEMA:

La hipertension arterial genuina es un problema de salud publicz de ia
mayor importancia en el munde entero. Se le considera ]a ENFERMEDAD
CRONICA MAS FRECUENTE EN LA HUMANIDAD, pues esta presente
en 15-20% de los adultos ( 5 ). En Guatemala ia incidencia de patologia
cardiovacular ha aumentado, La Asociacién Guatemalteca de Cardiologia
reportd en 1,994 que: “LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
SE ENCUENTRAN ENTRE LAS PRIMERAS TRES CAUSAS DE
MORBI-MORTALIDAD EN NUESTRO PAIS”. La primera causa de
consulta cardiolégica es la hipertension arterial. En el mundo la hipertension
arterial es la entidad cardiovascular més frecuentemente tratada (1,5 ).

Dada la sobrecarga hemodinamica cronica que iinpone al corazén y a las
arterias, asi como el hecho de que frecuentemente surja en presencia de otros
factores de riesgo aterogénico (Hiperlipidemias, diabetes, obesidad, Etc),
explica que su historia natural sea de peligro y que acorte la vida de quien la
padece en un promedio de 10 a 15 afios. Esta disminucién en el promedio de
vida, con mortalidad precoz, también conlleva una morbilidad seria, como
precipitante de complicaciones cardiacas y vasculares.

El ejercicio fisico aumenta la demanda tisular de perfusion sanginea y el
metabolismo corporal. El sistema cardiovascular responde aumentando el
gasto cardiaco, el transporte y extraccion de oxigeno. Es determinante el
aumento del consumo de oxigeno, que aumenta con el ejercicio hasta 20
veces, a diferencia del aumento en solo 4 6 5 veces del gasto cardiaco. El
consumo de oxigeno producido por el gjercicio depende de la intensidad y
duracién del mismo, asi como del grado de entrenamiento del sujeto
(4,20,24). La prueba de esfuerzo es la observacion y registro de la respuesta
cardiovascular de un individuo durante un ejercicio graduado con el fin de
determinar su capacidad para adaptarse al esfuerzo fisico. Cumple con dos
funciones importantes: una de ellas es determinar si la circulacién coronaria
puede aumentar los requerimientos de oxigeno en el miocardio en respuesta a
las demandas aumentadas. La otra funcién es la de observar la capacidad de
ejercicio, que en ausencia de anemia o enfermedad pulmonar, vascular
periférica o del sistema nervioso, se piensa que es determinada
principalmente por 1a habilidad cardiaca de para aumentar el gasto cardiaco
(5,24). La prueba de esfuerzo en el paciente hipertenso muestra un dramatico
aumento en la presion arterial sistolica y un aumento en la presion arterial




diastdli

acuef(;:)cac glgtianggtll;lmelﬁe permanece esta‘bie o disminuye ligeramente de
el i:nu;n.on de la resistencia vascular periférica durante el
ezl amam;; g ? es .‘lj:peﬂf':n§05 con promedio de edad de 40 afios, los
L cEn ko jercicio mximo, para la presion arterial sistélica so}a‘d@
o mCdidgrgsmn fzrtenal diastolica de 60 - 100 mm Hg. El consumo
1 e e’?s. erzo durante ¢l ejercicio, pueden medirse atraves
e n:iu tiplo del consumo de oxigeno en reposo, se expresa
i, Met.a]cin an ges;) X lmr-u'xtos de Fjercicio realizado. Se encuentra
ik S Wi v 0, la presién arterial sitélica se eleva en 10 mm de
S clinica d(_z IalI\.Iew York Hearth Association, establece
N s : ?rzanzsll:t:l eé?;:;mﬁ en base a los Mets alcanzados, Clase I
tolerancia de 2 a 3 Mets y Ciase v toletr‘;lneg;ngfldae 241\/;:32 (];;{Ets, a7

No existe descripcid

) peion de la respuesta al ejercici

hipert S0 puesta al ejercicio en el '

deicri:t?g;] %ue les farmacol6gicamente tratado; por lo tanto por medll?gc;n;e
€ la prucba de esfuerzo sera posible determinar Ia respuest:

p 5 2 p

115 JUSTIFICACION:

La importancia de la hipertension arterial en nuestro medio al constituirse
ulta cardiologica, la entidad cardiovascular

como la primera causa de cons
mas frecuentemente tratada y que en el contexto de las enfermedades
s de morbi-

cardiovasculares se encuentre entre las primeras tres causa
mortalidad en nuestro pais; s evidente ( 1).

fisico moderado y adecuado puede ser benéfico al hipertenso,
al modificar la accion del estress fisico a largo plazo, ya que tiene como
efectos fisiologicos la oscilacion a la parasimpaticotonia, bradicardizacion,
vasodilatacion, aerobiosis tisular y disminucién de las resistencias vasculares
periféricas, en el aspecto psicologico canaliza la ansiedad brinda auto

seguridad, medidas higiénicas y dietéticas, Etc™ (5).

“El gjercicio

erzo puede aportar informacion sobre: el riesgo de
al (si se tiene presion arterial limitrofe y se registra
ora), la distincion entre hipertension severa y
imortalidad cardiovascular (Infarto Agudo del
o de la cardiopatia hipertensiva en la capacidad
de determinar la pertinencia de realizar

(8,13,16,21,22).

La prueba de esfu
padecer hipertension arteri
una respuesta hipertens
moderada, el riesgo de morb
Miocardio), acerca del impact
funcional del paciente hipertenso y pu€
ejercicio fisico como parte de su terapia

Dada la ausencia de un estudio en nuestro pais que describa la respuesta al
ejercicio del paciente hipertenso que €8 farmacol6gicamente tratado, ante una
prueba de esfuerzo; la descripcion de su tolerancia y esfuerzo ante el
ejercicio fisico serd sumamente util para valorar al paciente ¥ hacer una
recomendacion fundamentada de gjercicio como medida no farmacologica

para ¢l control de la hipertension arterial.




IV. OBJETIVOS:

GENERAL:

Des.cribir _la respuesta al ejercicio, durante una prueba de esfuerzo, del
paciente hipertenso esencial que es farmacélogicamente tratado.

ESPECIFICOS:

L. Identificar el comportamiento de la respuesta presora y cronotrépica
durante la prueba de esfuerzo.

2. Determinar el tiempo de ejercicio realizado.
3. Determinar el consumo mi6cardico de oxigeno, expresado en Mets.

4. Establecer la tolerancia al ejercicio en base a los Mets registrados.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA:

1. PRUEBA DE ESFUERZO:

HISTORIA:
- El Dr. Arthur Master hizo su contribucion original y de innegable valor en
el conocimiento de los cambios electrocardiograficos y de diagostico de la
enfermedad coronaria durante el ejercicio, en 1,929; sin embargo, en 1,918
Boussiele reconocié cambios en el segmento ST durante Angina. En 1,929
Master incialimente sélo presté atencién al pulso y al registro de la presion
arterial para evaluar la capacidad cardiaca, sin prestar atencion a los
hallazgos electrocardiograficos para diagnosticar la isquémia hasta que en
1,941 Master y Jaffe propusieron la importancia de tomar un

electrocardiograma a pacientes después del ejercicio, para diagnosticar

insuficiencia coronaria. En 1,931 Wood y Wolferth también describieron los
cambios en pacientes con enfermedad coronaria; ellos postularon que la
derivacién V4 era la m4s util de todas las derivaciones estandar, para detectar
los cambios isquémicos. En 1,940 Resenan describi6 el uso de la vigilancia
continua con monitor por primera vez y sefiald que los cambios en el
segmento ST generalmente aparcian antes del comienzo del dolor angineso y
persistian después de que este dolor habia desaparecido; también describio el
efecto protector del uso del oxigeno y descnbio los cambios leves que
ocurren en el segmento ST durante el ejercicio en pacientes normales, en
contraposicién con los cambios que ocurrian en dicho segmento en pacientes
coronarios. En 1,942 Jhonson desarrollé el test de Harvard que fue muy

. similar al test original de Master. En 1,950 Wood enfatiz6 que era innecesario
" llevar al paciente al maximo de su capacidad. En 1,952 Yu y Soffer
- propusiercn diversos pardmetros que indicaban la positividad de la prueba de

esfiuerzo. En 1,953 Feil y Brofman estudiaron el efecto del ejercio en
pacientes que tenian bloqueo de rama, ellos reportaron que podian presentar
falsos positivos en pacientes con sindrome de W.P.W. Hasta 1,955 el test de

‘Master fue el de mayor uso de alli en adelante se comenzo a utilizar la banda

sin fin.(24)

CONCEPTO Y FUNDAMENTOS:
Es la observacion y registro de la respuesta cardiovascular de un individuo

durante un ejercicio graduado con el fin de determinar su capacidad para
adaptarse al esfuerzo fisico. Este ejercicio se puede hacer utilizandc



escalones, bicicleta y banda sin fin. Es uno de los métodos diagnosticos no
invasivos mas importantes pra la evaluacién clinica y manejo de pacientes en
los cuales se sospecha o se sabe que tienen enfermedad cardiovascular,
especialmente enfermedad coronaria. Las pruebas de esfuerzo cumplen con
dos funciones importantes: Una de ellas es determinar si la circulacién
coronaria puede aumentar los requerimientos de oxigeno del miocardio en
respuesta a las demandas aumentadas; las demandas de oxigeno en el
miocardio se aumentan durante el ejercicio debido a que se aumenta la
presion sistolica, el estado contractil y la frecuencia cardiaca. La otra funcién
es observar la capacidad de ejercicio; en ausencia de anemia o enfermedad
pulmonar, vascular periférica o del sistema nervioso el principal determinante
de la capacidad de ejercicio se piensa que es la habilidad cardiaca de para
aumentar el gasto. En reposo el corazon extrae aproximadamente 70% del
oxigeno de cada unidad de sangre que perfunde el miocardio, asi que el
suministro de oxigeno no se puede aumentar en una cantidad importante
aumentando la extraccion de éste; el metabolismo miocardico es para
propositos practicos aerdbico. Por consiguiente, para aumentar la entrega de
oxigeno, el flujo sanguineo coronario debe aumentar. Se ha demostrado que
el flujo coronario aumenta directamente en proporcion a las demandas de
oxigeno del miocdrdio; en pacientes con obstruccion coreonaria el flujo
sanguineo no puede aumentar adecuadamente para llenar las necesidades del
miocardio y esto produce isquémia, esto se manifiesta por sintomas o por
cambios electrocardiograficos, o aun por cambios menos especificos como
son arritmias o disfuncién ventricular.

Existen algunos datos que indican que la demanda de oxigeno aumenta y
que el fluyjo coronario aumenta compensando estos requerimientos. La
frecuencia cardiaca guarda una relacion lineal con el flujo coronario durante
el ¢jercicio. El doble producto de frecuencia cardiaca x presion sistolica, que
es facilmente medido, es un indice indirecto del consumo de oxigeno en el
miocardio que refleja el grado de trabajo impuesto a la suplecién coronaria
por el gjercicio.

La presion arterial sistolica aumenta cuando crece el trabajo cardiaco; se
considera que ésta sube de 7 a 10 mm de Hg por MET ( son los
requerimientos basales de oxigeno del cuerpo en reposo, se considera que es
3.5 ml de oxigeno por kilo por minuto), puede Hegar la presién arterial a
cifras mas alla inclusive de 200 mmn de Hg de presion arterial sistdlica; esta es
afectada por la edad, el estado de salud y el entrenamiento previc de la

persona que es sometida & la prueba: Los ancianos tienen alzas de presion
mucho mayores y al contrario personas que lievan vida sedentaria o pacientes
cardiacos, pueden tener alzas muy escasas o inadecuadas durante el ejercicic.
La frecuencia cardiaca aumenta como respuesta al ejercicio, la magnitud de
esta respuesta esta relacionada con los faciores ambientales tales como Ia
temperatura y la humedad; los ancianos tienen menor Frecuencia cardiaca en
ejercicio que las personas mas jovenes.

UTILIDAD:
La prueba de esfuerzo no solamente sirve como método diagnéstico sino

que también es un auxiliar muy Gtil para la evaluacidn y seguimiento de
pacientes que han sufrido accidentes coronarios; ademas de acuerdo con la
respuesta obtenida durante el ejercicio, se puede hacer un pronéstico del
paciente. Se puede utilizar también la prueba de esfuerzo como método para
evaluar y conocer mejor el comportamiento de las arritinias, principalmente
ventriculares; ademas para observar las modificaciones que prestan sobre el
funcionamiento cardiovascular drogas usadas en diversos tratamientos como
hipertension, arritmias, etc (23,24).“En el tratamiento del cardidpata
hipertenso, con la prueba ergométrica se busca desenmascarar la insuficiencia
coronaria o evaluar su estado funcional para aconsejarle o contraindicarle el

ejercicio fisico” (4 ).

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD:

El % de falsos positivos es de 43% si se usa el criterio de 0.5 mm de
depresién, 11% si se usa 1 mm y 6% si se usa 1.5 mm. La depresion del
segmento ST, que se inicia con una depresion del punto J de un milimetro es
el signo mas importante de isquemia miocardica en pacientes con enfermedad
coronaria, es mucho mas especifico que la horizontalizacién y depresién del
segmento ST; la profundidad de la depresion del segmento ST se ha
correlacionado con el compromiso coronario. Pacientes con un infradesnivel
de 3 o mas mum. muestran una alta frecuencia de compromiso de 3 vasos o
estrechamientos proximales. Elevacion del segmento ST por arriba de la linea
isoléctrica ocasionalmente ocurre durante las pruebas de esfuerzo; esta clase
de respuesta se ve mas en pacientes con angina severa. Puede sugerir también
positividad de la prueba de esfuerzo, la hipotension; algunos han descrito la
inversion de la onda Q, el aumento de la amplitud de la onda R, la angina
tipica sin cambios electrocardiograficos.




Un 43% de los pacientes con enfermedad coronaria significativa pueden
tener una pruebas falsa y negativa. El 90% de los pacientes con prueba
positiva pueden tener enfermedad coronaria, aproximadamente el 70% de los
pacienies que no llegan a Ia efapa I, tienen enfermedad coronaria. En relacion
con la sobrevida a un afio el 99% de los pacientes pueden ser identificados:
personas que alcanzan la etapa IV con frecuencias mayores o iguales a 160
latidos/minuto y con una prueba negativa. Pacientes con alto riesgo
constituyen el 11% de los pacientes positivos y son los que suspenden en la
etapa I o II, con una baja frecuencia ventricular. En general podemos decir
que los falsos positivos de la prueba de esfuerzo son aproximadamente un
10% y los falsos negativos alrededor del 40%.

Factores diferentes de la isquemia miocérdica pueden influenciar la
respuesta del segmento ST al ejercicio: por ejemplo, enfermedades
valvulares, hipertensién; y enfermedad del miocardio y pericardio. Las
arritmias son comunes durante las pruebas de ejercicio en sujetos normales y
en pacientes con enfermedad cardiaca; en estudios de poblaciones de
pacientes evaluados para dolor tordcico, la prevalencia de arritmias fue
aproximadamente 2.7 veces mayor que la mostrada en electrocardiogramas
de reposo, la prevalencia de taquicardia ventricuar fué de 7.7 veces mayor
que la del electrocardiograma en reposo. Otros estudios han revelado
incidencias entre el 20% al 40% de arritmias ventriculares inducidas por el
ejercicio en poblaciones heterogéneas.

METODOLOGIA:

La prueba de esfuerzo siempre debe estar ordenada por un médico, no
debe haber comido por lo menos 2 horas antes del gjercicio, debe utilizarse
ropa ¢ implementos apropiados. Antes de iniciar cualquier prueba se registra
una historia clinica y un examen fisico con énfasis en el sistema
carvdiovascular; se debe interrogar ademés sobre la utilizacién de drogas que
pueden alterar los resultados. Se toma previamente un Electrocardiograma
con las 12 derivaciones estandar. Se utilizan ejercicios dinamicos como los
que se hacen en bandas sin fin y en bicicleta, el gjercicio puede ser
submaximo, el punto final en el submaximo es arbitrario y es alcanzado
cuando se completa un trabajo determinado o cuando se llega a una
frecuencia cardiaca que se habia estimado previamente. El ejercicio maximo
es similar al subméaximo, excepto que el punto final es alcanzado cuando
existe limitacion por los sintomas del paciente, también cambios
electrocardiogréficos; o se llega a la frecuencia esperada para la edad del
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aciente; Bruce, quien ha descrito considerables expfrriencias con este tipo ge
prueba, ha encontrado que no aumentan mas los riesgos sobre una ?me Hzai
subméxima. Son diversos los protocolos que se utilizan para los ﬁm§ de g
de esfierzo; difieren elios er los distintos grados de \fglf)cidad &
inclinacitn o de carga que se coloca al pac_iente; esto lvatria también con gl
grado de entrenamiento y las condiciones fisicas del individuo. La frecuencu;
cardiaca méxima se calcula restandole a la constanie 220 la edad dt_:
paciente, se debe llegar en lo posible por lo menos al 8_5,% devla ﬁecuenf:}a
maxima esperada para tener un dato adecuado que permita una interpretacion
lo mas correcta posible. Existen entre otros los protocolos de Bruce, Chungs
y el de Ellestat. Siendo de mayor uso el de Bruce; que consta de los

siguientes parametros:

ETAPA| VELOCIDAD |INCLINACION DURACION METS
MT/HR 7 (MIN)

1 1.7 10 3 4
2 2.5 12 3 6-7
3 3.4 14 3 8-9
4 4.2 16 3 15-16
5 5.0 18 3 21
6 5.5 20 3 -
7 6.0 22 3 -

_ La prucba de esfuerzo se indica: para conﬁ'J'n?ar el diagnéstljcq de
enfermedad coronaria, para aclarar la etiologia de dl.stho_s dolores toracicos,
para observar la respuesta de las arritmias al gjercicio, para aclarar la
etiologia de distintos sintomas que s¢ relaciouaq con el ejercicio; para evaluar
pacientes hipertensos, para medir la capacidad funcional dg _personas
entrenadas en distintos deportes, con el fin de ayudar a la rehabilitacion de
pacientes cardiacos, etc. Esta contraindicada en cnfenneda.des a_gudas, entre
ellas el Infarto Agudo del Miocardio, enfenneda-zdes respiratorias; fe‘?r_lles,
embolismos y flebitis, en enfermedades crénllcas repales y hepat.tcas,
problemas anatémicos como valvulopatias o cardiomegalia y en presencia de

arritmias importantes.

INTERPRETACION: : - p
Se describen muchas variaciones eléctricas durante las pruebas de

esfuerzo, en sujetos sanos o en sujetos que tienen enfermedad isquémica
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cardiaca; sin embargo, solamente los cambios en el segmente ST han
demostrado sensibilidad para la deteccion de enfermedad coronaria sin
pérdida de especificidad. Los defectos de conduccion iniraventricular, las
arritmias cardiacas y los cambios en la onda T son hallazgos inespecificos y
no pueden ser asociados con enfermedad coronaria, fos indicadores mas
especificos y sensibles de isquémia coronasria son -horizontalizacion y
depresién del segmento ST. Es importante la magnitud de la depresion
horizontal del segmento ST; si se usa una depresién de | mm, se reduce la
sensitividad a 35% pero no se encuentran diagnosticos falsos positivos.

La mayoria de los autores acepta que una depresion del segmento ST de |
mm horizontal o hacia abajo con una duracién de 80 mseg, es diagndsiico de
una gran sensitividad con menor pérdida de especificidad cuando se obtienen
en pruebas de mas de 85% sobre la fecuencia maxima esperada; esta es la
anormalidad mas comumnente encontrada

2. HIPERTENSION ARTERIAL:

DEFINICION:
El Comité Nacional conjunto para la deteccion, evaluacion y tratamiento

de la Hipertensién Arterial de Estados Unidos acepta 130/85 mumn Hg como
las cifras limitrofe de normalidad y considera hipertension arterial por arriba
de 140/90 mm Hg.

EPIDEMIOLOGIA:

De acuerdo con la OMS la hipertension arterial (HTA) es la enfermedad
crénica mas frecuente del adulto vy entre 10 y 20% de la poblacién adulta
padece de episodios esporadicos de HTA leve (5,17). En Guatemala es la
primera causa de consulta cardiolégica y la principal entidad cardiovascular
tratada. Se ha demostrado ampliamente que la morbimortalidad por
padecimientos cardiovasculares secundarios a la HTA; coino retinopatia,
cardiopatia y nefropatia, se reducen notablemente cuando se implementan las
;nedidas, incluyendo las farmacoldgicas, que permiten el control temprano de
aHTA.

CLASIFICACION:

Existen diferentes criterios para claisficar la presién arterial; por ejemplo:
de acuerdo con a repercusion organica, la etiologfa y por su gravedad. Siendo
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esta tltima la mas apreciada por su repercusion como por aspectos practicos
de tratamiento; clasificandola asi:

CLASIFICACION DE HTA POR SU GRAVEDAD:

HTA DIASTOLICA SISTOLICA
leve 90-104 147-159
moderada 105-114 160-180
severa 115 o mas 180 o mas
FISIOPATOLOGIA:

Las causas y mencanismos precisos de la HTA son indudablemente
multifactoriales con numerosas y complejas interrelaciones y
desafortunadamente, excepto por la HTA secundaria, algunos de ellos todavia
desconocidos, mal estudiados o todavia incomprendidos.

Producto de una falla global, con establecimiento de una nueva
homeostasis con una elevacién sostenida de la presién arterial: pueden
considerarse como mecanismos responsables los siguientes apartados:
Genéticos; se considera como causa o al menos como predisposicion, se
mencionan cifras de hasta 50% de predisposicion hereditaria para los hijos de
quienes padecen HTA, los gemelos monocigticos tienen una probabilidad
mucho mayor de ser hipertensos que cuando son dicigdticos. Existe la
hipétesis ‘de la anormalidad genética del sistema regulador del flujo
electolitico como aumento de la resistencia periférica. Otras cuestionan la
predisposicion a alteraciones i6nicas especificas. Como factores Nerviosos se
consideran el ajuste para mantener la presion arterial por arriba de las cifras
normales por los barorreceptores; también la mayor actividad simpatica con
incremento de la liberacién de catecolaminas. Por dltimo se consideran los
factores Humorales tales como el sistema de Renina-Angiotensina.

ESTUDIC DEL HIPERTENSG:

Dependiendo de la etiologia sospechada del padecimiento, grado de
repercucion sistémica, antecedentes y  presentacion; debe estudiarse
idealmente con los siguientes parametros: Historia clinica, examen fisico,
biometria hematica, examen de orina, potasio sérico, urea y creatinina
sanguinea, glicemia, acido trico, colesterol, lipoproteinas, electrocardiograma
y teleradiografia de torax.



MANEJC GENERAL DEL HIPERTENSG:

Es necesariz ia valoracion integral del paciente para implementar las
medidas que son adecuadas de acuerdo al tipo de Hipertension arterial que
padece, su gravedad, el estilo de vida, factores de riesgo, Etc, Con el fin de
controlar sus cifias tensionales, pero sobre todo evitar las complicaciones
graves como son el Accidente Cerebro Vascular, la cardiopatia hipertensiva,
arieriopatia coronaria y otros. La identificacion y control de los factores de

riego cardiovascular permite acercarse a los objetivos causales en el manejo

de la enfermedad, para hacer posiblé el aspecto PREVENTIVO de esta
enfermedad. Es importante dejar en claro que los factores de riesgo
cardiovascular més importantes son una friada: Hipercolesterolemia o
reduceion en el HDL-Colesierol, HTA y tabaquismo. Su presencia solos o en
conjunto, aurnentan en varias veces la posibilidad de cardiopatia isquémica.
También hay que considerar el control del estress, consumo de alcohol,
obesidad, diabetes, personalidad tipo A, Etc. El tratamiento farmacolégico
debe ser enfocado personalmente, en cuanto a edad, grupo étnico, habitos,
antecedentes; con una sistematizacion escalonada, secuencial y acorde a la
respuesta obtenida.

EL EJERCICIO EN EL PACIENTE HIPERTENSO

Si es moderado y adecuado puede ser benéfico-al hipertenso al modificar la
apci(m estresante del esfuerzo fisico, a largo plazo el estress del ejercicio
tiene efectos fisiologicos tales como Oscilacién a la parasimpaticotonia,
bradicardizacion, vasodilatacién, aerobiosis tisular y disminucién de la
resistencia vascular periférica, Etc. En el aspecto psicologico el ejercicio
Eanezga la ansiedad, brinda autoseguridad, medidas higiénicas y dietéticas,

te (3).

VI, METODOLOGIA:

1.- TIPC DE ESTUDIO:

De acuerdo con la profundidad del estudio es descriptivo.
De acuerdo a la forma en que se obtuvo Ia informacién es transversal.

De acuerdo con el propésito es utilitario.

.- POBLACION:
Se incluyé en el estudio al universo de pacientes que cumplieron el criterio

de inclusion , cuyo estudio de prueba de esfuerzo se realizd durante el
periodo del 1 de Enero de 1,991 al 31 de Diciembre de 1,996.

3.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
s Paciente con antecedente de
farmacologicamente tratada.
3.2 CRITERIOS DE EXCLUSICN:
» Paciente con antecedente de cardiopatia isquémica aislada (en ausencia
de hipertension arterial).
» Paciente sin diagnéstico establecido de hipertension arterial.

hipertensién ~ arterial  esencial

4.- RECURSOS:

4.1 HUMANOS: Personal laborante en el archivo de la Unidad de
Diagnéstico Cardiologico de Guatemala.
42MATERIALES: Instalaciones de la Unidad de Diagndstico
Cardioldgico de Guatemala, archivo de la institucidn, boleta de recoleccién
de datos. ,
4.3 LEGALES: Se cont6 con la autorizacion por escrito para realizar
la revision de los expedientes y registros de la prueba de esfuerzo, en el

archivo de la institucion.

15



5- VARIABLES A ESTUDIAR:

NOMBRE DEFINICION

DE

EDAD

SEXO

DEFINICION

ESCALA DE UNIDAD

CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA

Tiempo Trans-
currido desde
el nacimiento.

Constitucion
biolégica que
diferencia al
hombre de la
mujer

FARMACO Medicamento

indicado para

la hipertension

FRECUEN- Nimero de la-

CIA CAR- tidos cardiacos

DIACA EN en un minuto

REPOSO

PRESION Presion que la
ARTERIAL sangre ejerce
EN REPO- contra las pa-

SO

ELECTRO- Registro grafico

CARDIO-
GRAMA

RESPUES- Presién arterial

redes arteriales

de la actividad

eléctrica del co-

razon

- TA PRESO-encontrada en

RA

la prueba

Dato obtenido
del expediente
clinico.

Dato obtenido
del expediente
clinico

Dato obtenido
del expediente
clinico

Dato obtenido
del informe de
la prueba

Dato obtenido
del informe de
la prueba

Dato obtenido
del informe de
la prueba

Dato obtenido
del informe de
la prueba

16

Numérica
Continua

MNominal

Nominal

Numérica
Continua

Numeérica
Continua

Nominal

Nominal

Afosg

Fenotipo

Calcioantago-

nista, diuréti-
co, Etc.

Latidos por
minuto

Mm de Hg

Hallazgos
encontrados

Respuesta
hiper o hipo-
tensiva

Nominal

RESPUESTA Frecuencia Dato obtenido Respuesta
CRONQOTRO- cardiacaen  del informe de nommal o
PICA laprucba ~ laprucba acelerada
TIEMPO DE Tiempo que Dato obtenido  Numérica  Minutos
EJERCICIO el paciente del informe de  Continua
REALIZADO ha caminado la prueba
o corrido
METS Multiplo del con- Dato obtenido Numérica Mets: Ml x
sumo de oxigeno la prueba Continua  Kgx Min.

€1 reposo

6.- PLAN PARA LA RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE LOS DATOS,

Se contd con la autorizacién por escrito de la institucion, para utilizar el
archivo de pruebas de esfuerzo. Se registro la informacidn de las variables
anteriormente mencionadas, en una boleta disefiada para el efecto. Se
tabularon los datos y para describir su distribucidn y magnitud, se expresaron
en cuadros. Debido al modelo de estudio se hizo una descripcién cuantitativa
de las variables estudiadas (tiempo de ejercicio realizado, Mets alcanzados,
clase de tolerancia al ejercicio en base a los Mets alcanzados), para
contrastarlos con los datos descritos para el paciente normai y el paciente
sedentario. Se describi6 la magnitud de las variables, relacionandolas con el
tratamiento recibido, habito de ejercicio, signos vitales y electrocardiograma
en reposo, con el fin de identificar si existia alguna variacion.
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (GRAFICA DE GANTT)

CaT ol o
Pl

XXXX
XXXXXX

SO N U AW e

Pl

—
(38

X

X

X
12341234123412341234 SEMANAS

bt et
=

ACTIVIDADES:

1 Eleccion del tema de investigacion.

2 Eleccidn del asesor y revisor.

3 Recopilacién del material bibliografico.

4 Elaboracion del protocolo conjuntamente con asesor y revisor

5 Aprobacitn del protocolo por la institucion donde se realizara el estudio,

6 Aprobacion del protocolo por la unidad de Tésis.

7 Ejecucion del trabajo de campo o recopilacién de la informacién.
8 Procesamiento de resultados, elaboracién de tablas y cuadros,

9 Andlisis y discusion de resultados.

10 Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumer,

11 Presentacion del informe final para correciones.

12 Aprobacién del informe final.

13 Impresién del informe final y tramites administrativos,

14 Examen publico de defensa de Tésis.

18

VIL PRESENTACION DE RESULTADOS
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- CUADRO 1

“DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL Y PRUEBA DE
ESFUERZO REALIZADA EN LA UNIDAD DE DIAGNOSTICQ
CARDIOLOGICO EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERQ DE 1,991 AL
31 DE DICIEMBRE DE 1,996”

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL
ANOS No % No % No %
30-40 13 79 7 - 43 20 121
41-50 20 176 18 11.0 47 286
51-60 34 206 24 145 58 351
61-70 16 97 19 115 35 212
71 6 Mas 0 0 5 3.0 5 3.0
TOTAL 92 558 73 442 165 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO 2

“FARMACOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES HIPERTENSQOS ESENCIALES”

FARMACO NUMERO PORCENTAJE
FLE.CA. 70 34.3
Calcionatagonistas 37 27.9
Betablogueadores 46 22.6
Diuretico 31 15.2
TOTAL 204 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos. NOTA: Algunos pacientes
recibian mas de 1 farmaco. IECA: Inhibidores de la Enzima convertidora de
Angiotensina. '
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CUADRO 3

“ANTECEDENTES MEDICOS ¥V HABITOS DE VIDA DE
PACIENTES HIPERTENSOS ESENCIALES »

ANTECEDENTES NUMERO PORCENTAJE

' PAQ] ENTE§ HIPERTENSQS E§EN_C_1ALE§” : .

Precordalgia 29 36.7
Obesidad 18 22.7
Displipidemia 10 12.6
Tabaquismo 4 5.0
Hipertrofia Ventricular 3 3.7
Izquierda
Diabetes Mellitus tipo 2 2.5
11
Hipertrofia septal 2 Py
Ejercicio regular 1 1.3
Ejercicio irregular 1 1.3
Taquicardia 1 13
supraventricular
Prueba de esfuerzo 1 13
anterior dudosa
Fatiga 1 1.3
Mareo 1 1.3
Insuficiencia tricuspidea 1 1.3
Claudicacion 1 1.3
Aneurisma Aorta Abd. 1 1.3
Esclerosis aortica 1 1.3
Colon irritable 1 1.3
total 79 100%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. NOTA: Algunos pacientes
presentaron mas de 1 factor.
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HALLAZGOS NUMERO PORCENTAJE
Transtornos 320 43.8
inespecificos de Ia : :
repolarizacién
Ventricular ; :
Descenso del Seg. ST < 8 11.0
1 mm .
Onda T Negativa 8 11.0.
simétrica :
Onda T Negativa 7 9.6
___ asimétrica
Bloqueo de rama de 6 82
Derecha
Onda T aplanada 2 2.8
Falta de progresién 2 28
onda R
Hipertrofia ventricular 2 2.8
Izquierda y Sogrecarga
sistélica .
Hemibloguo de & 28
Fasciculo Anterior
Bloquo de rama 1 1.3
izguierda
Bradicardia sinusal 1 L3
Onda QR | S 1.3
Onda Q 1 1.3
TOTAL 73 100

R mmmam*mmmmmmm
E Mmmésdelhaﬂazgoekcm&ogiﬁee
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«“RESPUESTA PRESORA Y CRONOTROPICA DE PACIENTES

CUADRO 5

HIPERTENSOS ESENCIALES DURANTE

LA PRUEBA DE ESFUERZQ”
RESPUESTA NUMERO PORCENTAJE |
PRESORA
HIPERTENSIVA 51 30.9
HIPOTENSIVA 1 0.6
NORMAL 113 68.5
RESPUESTA -
CRONOTROPICA
NORMAL 152 92.1
ELEVADA 13 7.9
TOTAL PACIENTES 165 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO 6

“TIEMPQO DE EJERCICIO REALIZADO Y FASE ALCANZADA

DURANTE UNA PRUEBA DE ESFUERZO POR PACIENTES

CUADRO 7

| “TOLERANCIA AL EJERCICIO EN BASE A METS ALCANZADOS

EN UNA PRUEBA DE ESFUERZU DE PACIENTES HIPERTENSOS

ESENCIALES”

TOLERANCIA NUMEROQ PORCENTAJE
CLASE I 129 18.2
CLASE II 33 20.0
CLASE 1II 3 1.8

CLASE IV 0 0
TOTAL 165 100%

FUJENTE: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO 8

“METS ALCANZADOS Y CAPACIDAD FISICA DURANTE

PRUEBA DE ESFUERZO DE PACIENTES HIPERTENSOS

HIPERTENSOS ESENCIALES” ESENCIALES®

TIEMPO | FASE I | FASEII | FASE Ill | FASE IV | FASE V| TOTAL | e :

A e S 7 7 G m 7 P i P;JB;?;E PRng;i)IO B;JENA EXELE;?T.E TfTQL 1
3 -1 23] .1 a6 1379 132 0 0 0 00
36 | 19 116] 20 122|106 40 242 3 3718 3 138
7.9 4 24 124 144 3 138 31 41.2] 4-6 20 12.1 6 36 26 14_7
10-12 28 17.0| 13 7.9 41 249 7-12 20 121 | 62 377 | 30 14 85 | 126 765
13-15 2 12 2 1.2 13-15 0 001 0 00 5 5 30 | 10 60
16-18 | 06 | 1 0.6 TOTAL 43 26 | 68 413 | 35 21.2 19 11.5 | 165 100

TOTAL |31 -189:) 62 '37:6 |63 32.0+) 18 10:9+) “1~0:6..c léﬁI«QOJ FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO 9

“FACTORES ASOCIADOS A CAPACIDAD FISICA POBRE

DURANTE UNA PRUEBA DE ESFUERZOQ EN PACIENTES

HIPERTENSOS ESENCIALES”

NUMERQ

FACTOR ASOCIADO PORCENTAIE
Electrocardiograma 27 33.75
anormal
Precordalgia i4 17.5
Uso de mas de 1 farma- 9 11.25
co antihipertensivo
Obesidad 9 11,25
Positivo para 8 10.00
cardiopatia isquémica
en el 1a prueba
Extrasistoles 3 3.75
Ventriculares durante la

rueba
Diabetes Mellitus tipo 2 2.50
I
Hipertrofia Septal 2 50
Prueba de esfuerzo 1 1.25
anteriormente realizada
Positiva
Tabaquismo 1 1.25
Dislipidemia 1 1.25
Fatiga 1 1.25
Claudicacién 1 1.25
Colon Irritable 1 1.25

| TOTAL 43 100%

EUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

NOTA: Algunos pacientes presentaron mas de 1 factor.

CUABRO 19

ISQUEMICA EN LA PRUEBA DE ESFUERZO DE PACIENTES
HIFERTENSOS ESENCIALES”

|

| “FACTORES ASOCIADOS A POSITIVIDAD PARA CARDIOPATIA
ZFACTORES ASQCIADOS A POSITIVIDAD PARA CARDIOPATIA

|

FACTORES NUMERO PORCENTAIJE
ASOCIADOS

Depresion del segmento 8 15.1

ST

Alteraciones inespe- 7 132

cificas de la repola-
rizacion ventricular

Exstrasistoles ventricu- 6 11.3
lares durante la prueba

Onda T aplanada 5 94
Simétrica

Hiperirofia Ventricular 4 7.5

Izquierda con
sobrecarga sistolica

Blogueo de Rama 2 3.8
derecha

Extrasistoles 2 3.8
Supraventriculares

y ventriculares

Hipertrofia septal 1 1.9
Precordalgia 8 15.1
Obesidad 4 7.5
Dislipidemia 2 3.7
Claudicacion Miembros 1 19
Inf.

Tabaquismo 1 1.9
Fatiga 1 1.9
Diabetes Mellitus 1 1.9
TOTAL 53 _ 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos NOTA: Algunos pacientes
presentaron mas 1 factor. Los hallazgos electrocardiograficos se encontraron
€n repeso, excepto Extrasistoles Ventriculares.
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CUADRO 11

“RESULTADO DE LA PRUEBA DE ESFUERZC PARA
CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES
HIPERTENSOS ESENCIALES”

RESULTADO NUMERO PORCENTAJE
POSITIVA .40 243
NEGATIVA 119 721
DUDOSA 6 3.6
TOTAL 165 100%

FUENTE: Boleta de recoleceién de datos.

VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS:

De la poblacién estudiada, el 55.8% son pacientes masculinos y el 44.2%
femeninos; la diferencia levemente mayor a favor de los hombres se explica
por que la poblacién estudiada no fue escogida al azar y presentando el
hombre mayor riesgo cardiovascular, es éste el paciente a quien con mayor
probabilidad se le indique una prueba de esfuerzo. Dentro de la distribucion
etarea se observa que el grupo mas frecuente es el de 51 a 60 afios,
corresponde a un 32.2% de la poblacién, lo que se correlaciona con Ia
descripeién del aumento en la incidencia de hipertension arterial a mayor
edad del paciente (3). Mas de la mitad de la poblacién estudiada (59.3%)
pertenece a pacientes con edades mayores de 51 afios; esto conduce a
deducir que existe mayor nimero de hombres “jovenes” en relacion a
mujeres, con hipertension arterial, lo que cobra importancia al recordar que
“en todas las edades , tanto en poblaciones blancas como no blancas, las
mujeres hipertensas tienen mejor prondstico que los varones”, lo que
denotaria mayores complicaciones y riesgo cardiovascular para los hombres
tomando en cuenta que tendran mayor tiempo de evolucién de la enfermedad

(3).

En relacién a farmacos utilizados para el tratamiento antihipertensivo,
pue@e notarse que son mas frecuentemente utilizados los Inhibidores de la
Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA), seguidos por los
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'C'aicioantagonistas y los Betabloqueadores, lo que es congrienie con Iz

sendencia actual a utilizar los primeros por sus escasos efectos secundarios y
qiliz4 también en relacion a costc econdmico. De los 165 pacientes 139
utilizaban un sclo farmaco antihipertensivo, 4 pacientes 2 farmacos y 16
pacientes 3 farmacos; lo que indica que el 51% de la poblacion estudiada
necesita mas de 1 farmaco para €l conirol de la hipertension arterial, lo cual
podria deberse al tiempo de evolucién y curso de la enfermedad. Se Debe
sefialar que 40 pacientes aun siendo farmacologicamente tratados,. se
encontraron con presion arterial elevada en el reposo, lo cual podria implicar
un control inadecuado del paciente. En relacién a otros féanmacos utilizados el
529 utilizaba Antiinflamatorios no Esteroideos (AINE) generalmente como
tratamiento antiagregante plaquetario, para prevencion cardiovascular. Los
nitritos  generalmente se asociaron a pacientes con antecedente de

precordalgia y dislipidemia.

Se encontrd un 47.9% de los pacientes presentaban antecedentes médicos,
divididos en pacientes con un solo factor que son 62, con 2 factores 14
pacientes y 3 factores presentes en 3 pacientes. Algunos de los chtores son
quizéd causales, otros concomitantes y ofros producto de la hipertension
arterial; sin embargo el anlisis de la relacion entre estas condiciones 1o es el
objetivo del presente trabajo, pero existen algunos datos interesantes al
considerar los factores presentes en relacién a la totalidad de la poblacion: La
presencia de precordalgia es ¢l mis frecuente ; aunque su diagnostico
diferencial es amplio, al examinar el cuadro 11 encontramos que se encuentra
en un 15.1% de los pacientes que tuvieron prueba de esfuerzo positiva para
cardiopatia  isquémica, por lo que esta dltima debe investigarse en la
precordalgia referida por un paciente hipertenso. En segundo lugar d:? los
factores presentes, encontramos a la obesidad con un 7.5%, la cual consituye

un factor de riesgo cardiovascular que se ha interrelacionado con resistencia a

la insulina, intolerafcia a la-glucesa, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia y
reduccion de las lipoproteinas de aita densidad (13). Es notable el hecho de
‘que solo 2 pacientes reportaron el habito del ejercicio: uno de ellos en forma
regular (al menos 30 minutos por dia, tres veces por semana) y otro en forma
irregular, dicho de otra manera el 98.8% restante de los pacientes es
sedentario, o al menos no practica ejercicio. Lo anterior se podria modificar
con el ejercicio, previa indicacion pertinente individual, y ésto proveeria
efectos benéficos al paciente e incluso modificar aspectos tales como la
obesidad (5,13). Es también alarmante que asociados a hipertension arterial
se encuentren dislipidemia y tabaquismo, en 3er y 4to lugares con 3.7% y
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1.9% respef:tivameme, estos factores constifuyen junio con fa hipertension la
friada mas importanie de factores de riesgo cardiovascuiar. En relacion con
las anteriores anotaciones si examinamos una vez mas el cuadro 11 estos

- factores se encuentran ascciados a ia positividad de la prueba de esfuerzo

para cardiopatia isquémica, aunque representan un bajo porcentaje

Pro‘b'able que.dc no modificarse en los pacientes estos factores puedeexsl
implicar un riesgo importante. Unicamente 3 pacientes presentab;m a el
an_tecedent?_de hipertrofia ventricular, izquierda, sin embargo 2 de ycH:
fueron p_osmvos para cardiopatia isquémica. Debera tenerse presente que es.
los pacientes con cardiopatia hipertensiva, este dafio es producido ;
hipodistensibilidad y disminucién de la reserva inotrépica frente al elevp(;) T
consumo miocdrdico de oxigeno (5). g

De Ia- poblacién estudiada el 55.8% de los pacientes presentd
electrocardiograma  normal, en el 44.2% restante los hallaz rc))s m'0
frecuentes -ﬁleron: Transtornos inespecificos de la repolarizacién vfntriculas
en 32 pacientes (43.8%); que basicamente se constituyd en fnﬁ“adesﬁivelar
deI‘ scgmento ST menores de 1 mm, generalmente desc;"itos ara l:s
denvac:onr:es de la cara diafragmatica cardiaca, este hallazgo estépdeqcrfts
como corriente eléctrica de lesion si es mayor de | mm y de una durd n
mayor de 0.08 seg (5). Aunque se ha descrito que el grado de de resiénm'm
menor de.‘ 1 mm .puede alterar el valor predictivo de la prueba gﬂ es’r‘uﬁj“un
para cardlopa‘tjia isquémica, dependiendo de la prevalencia de la enferm dzg
en la p'oblaczon (4,6). La trascendencia del anterior hallazgo es uz :
‘enco’ntr.o en un 13.2% de los pacientes que fueron positivos para card?o a'rs:e
1squem:;:a, cercano al 15.1% de pacientes que presentaron depresion deIl) Sl?
;Lat))zl(;;éi 1el;]:l?dig&z;llalzogsosh{;f;};zposo)aDebe considerarse que dentro de la

os de ias 1 {
;Zi?;?za‘i}i?n se pres;:ntaron en %m 43.8%31;023111;15 h;iii;;icf:;smf eparlz
ientes ipertensos (3,5). En el caso de Ia onda T negativ imétri
g;g::z;fe;u}r);iieenglroa el.hafiiazbgo en reposo, se ha_d,escritf la izrilvf’rl;?(:? ;: IZ
: esiuerzo debida a sobrecarga sist6li | Finaliet
esta poblacion se encontré unicamente un 7.5%’2 Sé?;ﬁ?egi:s) .ciﬁ]-ﬁgzizgz

ventri izquie 1 i
: icular izquierda sigmpre asociada a sobrecarga sistolica y a la presencia

de anormalidad de la conduccion en 3.8 %.
La respuesta presora durante la prueba de esfuerzo, en el 30.9% de los

gf;féclr;t;f dfht;_l de tipo hipertensiva. Se considera como normal el aumento de
¢ Hg por Met alcanzado; la media de aumento de mm de Hg fue de
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.32 mm Hg/Met, pero fue reportada como

respuesta hipertensiva debido al
poco tiempo de ejercicio y cantidad de mets alcanzados. La respuesta
hipertensiva se encontro en un 259 de los pacientes que fueron
considerados con capacidad fisica pobre. En el 80% de los pacientes con
respuesta presora hipertensiva, se encomird presion arterial elevada en reposo,
lo que podria indicar que el control de 1a presion arterial de los pacientes es
inadecuado y ésio genera respuesia hipertensiva ante el ejercicio. La
respuesta presora fue hipotensiva en un solo paciente (que fue positivo para
cardiopatia isquémica) este hecho refleja mala funcién ventricular secundaria
a corenaricpatia, en correlacion con lo avanzado del dafio miocardico (5). La
respuesta cronotrépica fue normal en el 92.2% de los casos y elevada en 12
casos que indica mayor trabajo con MEnor eficiencia ante un ejercicio fisico.
Es necesario mencionar que 46 pacientes de la poblacion recibian
Betabloqueadores lo que definitivamente limita apreciar la totalidad de
pacientes con respuesta cronotropica acelerada.

La relacién entre tiempo de ejercicio realizado es lineal respecto a la fase
mbargo algunos pacientes sin alcanzar la

del protocolo alcanzada, sin er
siguiente fase permanecieron mas tiempo para la etapa correspondiente 0
rva que ¢l 37.6% de los

menos para la etapa inmediata superior. Se obse
se I y 18.9% la fase I, solamente 18 pacientes

etapa V. Lo anterior indica una falta de
acondicionamiento fisico ya que en la mayoria de los casos la prueba fue
suspendida por fatiga. En relacion al tiempo de ejercicio realizado el 41.2%
realizo de 7 a 9 minutos que en conjunto con los que realizaron menos de 6
minutos, hacen un total de 73.3% de pacientes que realizo menos de 10

minutos de ejercicio.

pacientes alcanzo la fa
pudieron alcanzar la etapa IV y 11la

En el cuadro 7 se encuentra que un 78.2% de los pacientes pertenece a la
12 clase 1 de la clasificacién clinica de la New York Heart Association, 1o
que indicaria un aceptable consumo miocardico de oxigeno en el gjercicio: 7
a 12 Mets. Debido a que la habilidad para aumentar el gasto cardiaco es
determinante de la capacidad de ejercicio, la tolerancia al ejercicio (fisica)
nos informa de una adecuada respuesta del sistema cardiovascular; pero
cuando relacionamos los mets alcanzados con capacidad fisica encontramos
del sistema cardiovascular es limitada no solo por el
1 producto obtenido de dicho
la banda,

que la actuacion
consumo miocardico de oxigeno, sino por €
trabajo (que se traduce en tiempo en que el paciente permanece en
la etapa y la frecuencia cardiaca maxima alcanzadas; y otros elementos que
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se relacionan con la edad y caracteristicas del paciente). De tal manery
encontramos que un 26% de los pacientes que tuvieron capacidad fisica
pobre, 12.1% de clios tenia 7 a 12 Mets alcanzados. Tener capacidad fisica
buena o excelente implicé alcanzar como minimo 7 meis y en conjunte
representd sclamente el 32.7% de la poblacion.

Al comparar el tiempo de ejercicio realizado, Mets y Fase del protocolo

de Bruce alcanzados descritos en la literatura como normales para pacientes
de edades similares a las de los pacientes hiperiensos farmacologicamente
tratados (poblacién objeto de estudio), encontramos que: El “rendimiento” de
los pacientes hipertensos esenciales farmacolégicamente tratados es menor
que el de los pacientes no hipertensos del mismo rango de edad, es notable el
hecho de que esta diferencia se observe cuando se comparan pacientes
hiperiensos y no hipertensos ambos sedentarios. Lo anterior indicaria que
en general la capacidad fisica del paciente hipertenso es menor que la del
paciente no hipertenso. Esta comparacion se realizd utilizando la tabla que la
Unidad de Diagnéstico Cardiologico de Guatemala ha estandarizado para
informar los resultados de las pruebas de esfuerzo, respecto de la capacidad
fisica. Debido a que la presentacion cuantitativa de esta comparacion
implicaria realizar un andlisis estadistico y discriminar la poblacién en varios
rangos; se optd por su exposicion en forma cualifativa, fundamentados en las
siguientes razones: Debido a que el “objeto” de estudio fue una poblacién y
no una muestra al azar, no es factible comparar la poblacién con otra para
hacer una inferencia estadisticamente valida, este hecho se contempl6 en el
modelo de estudio y en la metodologia propuesta; ademas al discriminar para
la comparacion, el fraccionamiento de la poblacién fraccionaria también la
informacion y seria dificil concretar las caracteristicas de la respuesta al
ejercicio del paciente hipertenso como grupo en general,

La informacién del cuadro 9 nos indica que la clasificacién de pacientes
con capacidad fisica pobre esta asociada a ciertas particularidades: Un tercio
de estos pacientes tienen electrocardiograma anormal y el 17.5% refirieron el
antecedente de precordalgia; que podria indicar dafio miocérdico, lo que s€
observé en un 10% de pacientes positivos para cardiopatia isquémica.
Aunque Unicamente se encontraron 3 pacientes con extrasistoles
ventriculares, durante la prueba de esfuerzo todos fueron positivos para
cardiopatia isquémica. De los factores restantes destacan dislipidemia ¥
tabaquismo, factores de riesgo cardiovascular muy importantes.
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Se encontraron 119 pacientes (72.1%) sin cardicpatia isquémica, por
medio de Ia prueba de esfierzo y 3 40 pacientes con elia (24.3%). De los
pacientes con prucba de esfuerzo positiva se encontrd que el factor maés
frecuente fue el de electrocardiograma ancrmal; sierdo la depresion del
segmento ST e hallazgo mas frecuente, seguida por anomalias inespecificas
de la repolarizacion ventricular y exirasistoles wventriculares, aspecios
comentados anteriormente. Es evidente la utilizacion de la prueba para
valorar un sintoma como precordalgia la cual se presentd en un 15.1% de los
pacientes hipertensos, positivos para cardiopatia isquémica. Insistiremos en
la importancia de considerar en el contexto del paciente hiperienso la
necesidad de modificar factores como la obesidad, dislipidemia y tabaquismo,
ya que en pacientes con estos antecedentes el 44, 20 y 50% respectivamenie
fueron positivos para cardiopatia isquémica.
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IX. CONCLUSIONES:

1.- La respuesta presora durante la prueba de esfuerzo en el paciente
hipertenso, farmacologicamente tratado, es mayormente afectada que la
respuesta cronotropica. En la poblacion estudiada el 80% de los pacientes
que presentaron respuesta hipertensiva, tenian presion arterial elevada en el

reposo.

2.- El paciente hipertenso, sedentario y farmacoldgicamente tratado; durante
una prueba de esfuerzo realiza menos de 10 minutos de ejercicio ( 73.3% de
los pacientes en la poblacion estudiada).

3.- El paciente hipertenso, farmacologicamente tratado, durante una prueba
de esfuerzo alcanza entre 7 y 15 Mets (78.2% de los pacientes en la
poblacién estudiada). :

4.- El tiempo de ejercicio realizado, los Mets y fase del protocolo de Bruce
alcanzados, en los pacientes hipertensos esenciales son menores que los
descritos para los pacientes no hipertensos sedentarios.

5.-La capacidad fisica del paciente hipertenso, sedentario Yy
farmacolégicamente tratado es pobre o promedio en més de la mitad de los
casos ( 26% y 41.3% respectivamente en la poblacion estudiada).

6.- El parametro de la prueba de esfuerzo que se asocia a mayor frecuencia de
cardiopatia isquémica y a mayor frecuencia de factores de riesgo
cardiovascular es tener capacidad fisica pobre ( En la poblacién estudiada,
mayoritariamente sedentaria, el 26% de los pacientes tuvo capacidad fisica
pobre).
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X. RECOMENDACIONES:

1.- Insistir en el plan educacional y manejo general del pacicivte Biperenad,
en modificar los factores de riesgo cardiovascular susceptibles de cambio:
Obesidad, tabaquismo, sedentarismo y dislipidemia. Ademas mantener un
control adecuado de su presion arterial a largo plazo.

2.- Indicar programa de ejercicio pertinente e indicado al p_aciente, hipertens?o
esencial como parte del tratamiento no farmacologico, debido a los beneficios
fisiologicos y psicolégicos que brinda.

3.- Cumplir con las anteriores recomendaciones, previa indicacién por
evaluacion individual, con mayor énfasis en pacientes con antecedentes de
electrocardiograma anormal, precordalgia y obesidad; ya que son los factores
mas frecuentemente asociados a pacientes con capacidad fisica pobre.

4.- Realizar prueba de esfuerzo en pacientes hipertensos que
independientemente de los hallazgos electrocardiograficos en reposo, refieran
precordalgia, presenten obesidad o dislipidemia; para investigar la presencia
de cardiopatia isquémica.

5.- Realizar estudios analiticos sobre el valor del ejercicio aisladamente y en
conjunto con los planes farmacoldgicos terapéuticos, €n la disminucion de
nesgo cardiovascular para el paciente hipertenso.
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XI. RESUMEN:

El ejercicio fisico aumenta la demanda tisular de perfusion sanguinea
metabolismo corporal, el sistema cardiovascular responde amnentandyel'
gasto cardiaco, el transporte y extraccién de oxigeno. La prueba de esfu: y
es la observa.cién y registre de la respuesta cardiovascular de un indivicﬁo
durante un ejercicio graduado con el fin de determinar su capacidad ar:
adaptarse al esfuerzo fisico, por medio de una prueba de esfuerzo se 5 d
conocer la adaptabilidad al ejercicio y consumo de oxigeno. T

En este estudio se reviso un total de 165 pruebas de esfuerzo realizadas en
una clinica privada durante el periodo del 1 de Enero de 1,991 al 31 de
Diciembre 'de 1,996. En la poblacién estudiada, todos hiperten’sos esenciales
fgnpacolégmamente tratados, la distribucion etirea y por sexo mostrd se
§1m11ar al la descrita para los pacientes hipertensos. Los antecedentes mas
1’mportantes fueron precordalgia, obesidad, dislipidemia y tabaquismo, los tres.
ultimqs son factores de riesgo cardiovascular bien conocidos. Dado :lue solo
2 pacientes tenian el hébito del ejercicio, el desempefio durante la prueba de
esﬁ}erzo se encontrd con las siguientes caracteristicas: El 56.5% de los
pacientes alcanzaron hasta la fase Il y 73.3% de todos los casos el tiempo de
ejercicio Fealizado fue menor de 10 minutos. En relacion a la respuesta
cronotropica solo el 7.9% de los pacientes tuvo respuesta elevada, pero un
29.5% dq todos los casos recibia Betabloqueadores. La respuesta pI:esora fué
hipertensiva en 30.9% de los casos, solamente 1 presentd hipotension. El
78.2% de los pacientes alcanzod entre 7y 15 mets. Sin embargo se encontro
un 26% de pacientes con capacidad fisica pobre y algunos en este grupo
presentaron  como factores asociados electrocardiograma  anormal
precgrdalgla, necesidad de utilizar mas de un farmaco antihipertensivo:,
obeS}dad y .prueba de esfuerzo positiva. La prueba de esfuerzo positiva pari;
cardiopatia isquémica fué mas comtn en pacientes que tenian antecedente de
precordalgia, obesidad y dislipidemia.
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XNLANEXOS:

i. BOLETA DE RECOLECCION DE DATGS
No DE CASO: ;
No DE EXPEDIENTE: (FECHA)
DATOS GENERALES DEL PACIENTE:
Edad: afios. Sexo: Masculino: Femenino:
ANTECEDENTES:
HTA escencial: Hipertrofia Ventricular Izquierda:
Arritmias:
Obesidad: Ejercicio fisico: Minutos / dia / semana.
Tipo:
TRATAMIENTO MEDICO: g
FARMACOQOS:
Calcioantagonistas: Betablogueadores:
Diuréticos: Antagonistas Alfa-adrenérgios

Inhibidores de la Enzima convertidora de Angiotensina:
AINE Nitritos Otros:

SIGNOS VITALES Y ECG EN REPOSO:

Frecuencia cardiaca: latidos x minuto. Presion arterial: Mm de Hg..

Electrocardiograma: Ritmo: ___ Sinusal.

Hipertrofia Auricular Der__ Izq __ Ventricular Der__Izq
Arritmias;
Otros:

HALLAZGOS E INTERPRETACION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO:
Presion arterial Respuesta Hipertensiva:___ hipotensiva:__ Normal
Respuesta cronotropica Normal  Anormal

Frecuencia cardiaca maxima alcanzada en la fase:

% de frecuencia cardiaca maxima

Tiempo de ejercicio realizado: Minutos y segundos.

Mets alcanzados: Ml de Oxigeno x Kg x Min.

Mm de Hg de Presién arterial por Met alcanzado

39

..

g b

Latidos cardiacos por Met alcanzado
Tolerancia al ejercicio Clase

Capacidad fisica: Pobre___ Promedic  Buena___ Excelente
Otros . )
Prueba fue Positiva: Negativa: para isquemia miocérdica.
Dudosa: para isquemia miocardica,

Otros
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1.- AERO ! .
e coBK}SlIS TISULAR: Fenémeno de produccion de energia ep |
e rporales, que se produce en presencia de oxigeno B
ormar la energia quimica en fendmenos -eléctricos Y permite
muscular, proteogénesis, Etc. , coniraccion

2.- AN : rAci
o m];(i[f;&? D}_S PECHO: Dolor toracico paroxistico con sensacion de ah
e iunmente, que resulta por lo regular de isquemia miocardica i

3.- ARRITMIA: Cualqui iacia .
: : quier variacion del ritino norma :
de origen supraventricular o ventricular. I'del coraztn, puedeiegy

4.- BRADICARDIA: Lentitud i
- BRAD : en el latido cardiaco que i
disminucion de la frecuencia cardiaca a menos de 60 la?idoss;ol:]?lnhﬁletf:a i

5.-CARDI ‘ ;

llipenénsié(ngti L‘_\] I-dIIl_’}_ERTENSIV.A: Complicacién isquémica de la

gl rial, ebida a la hipertrofia ventricualr izquierda con 1
guiente tendencia a la falla del corazén en su funcién de bomba. .

6.- CARD i

Sy I?,PATIA I_SQUEM]CAE Ponst:tuyc un sindrome de insuficiencia

oy que genera un desequilibrio entre el aporte sanguine 1
andas metabdlicas en el misculo cardiaco (Miocérdio) s

7.-CONSUMO MIOCARD

misculo cardoi-aco debido ]COa DIE gxﬁlGEIZO: Gasto energético SE
i : P ; rza de contraccid iocardi
(inotropismo), la frecuencia cardiaca y la tensién de la parec‘lxr::lc;:cé?dli:ﬁardlca

8.- DIAB .
o ﬁ:l':]': MELLITUS: Transtomo metabélico en el cual hay pérdida
capacidad para oxidar los carbohidratos, generalmente por

actividad pancredtica  defici
l eficiente  co igui
metabolismo normal de la Insulina. AR ol

9.- DISLIPID : i
s lipOproteinE];q(lAS. b(;onJP'HM de transtornos metabolicos, con alteracién de
combinacion de un lipido y una proteina), que constituyen

un potencial para desarrollar arteri i
- e ] !
il it riosclerosis (principal causa de cardiopatia
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CTO: Muiltiplicacion de la frecuencia cardiaca y la
una medida del consumo de oxigeno en el
esto a la circulacién coronaria

10.-DOBLE PRODU
presion arterial sistolica, que es
miocardio y refleja el grado de trabajo impu
por ¢l gjercicio.

o, de casos que son correctamente

11.-ESPECIFICIDAD: Establece el
itivos, debido a tener una caracteristica

identificados en una prueba como pos
o pertenecer a una clase determinada.

12.-FACTOR DE RIESGO: Es una caracteristica o circunstancia detectable
en individudos o en grupos, asociada con una probabilidad aumentada de

experimentar un dafio a la salud.

13 -HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA: Presion arterial alta
ida (Hipertension esencial) 0

persistente, que puede no tener causa conocl
guardar relacion con otra enfermedad primaria (Hipertensién secundaria).

14 -METABOLISMO: Suma de los procesos fisicos y quimicos por medio de
los cuales se produce y se conserva la sustancia viva organizada (anabolia),
también constituye la transformacion por medio de la cual sc obtiene energia
disponible para que la emplee el organismo (catabolia). Metabolismo basal es
el gasto minimo de energia para la conservacion de las funciones vitales y

basicas del cuerpo.

miocardico de oxigeno, multiplo de los

15.-MET: Unidad del consumo
o del cuerpo en reposo, se expresa €n ml de

requerimientos basales de oxigen
oxigeno x kg de peso X minuto,

corporal mas alla de la limitacion de las

16.-OBESIDAD: Aumento del peso
de 1a acumulacion excesiva de grasa en el

necesidades fisicas, como resultado
Cuerpo.
Predominancia del componente

os efectos en el sistema
benéficos para el

17.-PARASIMPATICOTONIA:
parasimpatico del sistema nervioso autéonomo, cuy
cardiovascular principalmente la frecuencia cardiaca, son

Organismo.

s 1a observacion v registro de la respuesta

18.-PRUEBA DE ESFUERZO: E
graduado con el fin de

cardiovascular de un individuo durante un gjercicio
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" determinar su capacidad de adaptacion al ejercicio fisico, se denomina
también ergometria.

19.-RESPUESTA CRONOTROPICA: Es el cambio en la frecuencia cardiaca
del paciente durante una prueba de esfierzo, se mide en latidos por minute

por met alcanzado.

20.-RESPUESTA PRESORA: Es el cambio en la presién arterial del paciente
durante la prueba de esfuerzo, se mide en mm de Hg por met alcanzado.

21.-SENSIBILIDAD: Establece el porcentaje de casos identificados
correctamente como negativos en un test, en base a la ausencia de una
caracteristica determinada.

22 -RESISTENCIA VASCULAR PERIFERICA: Es la resistencia al paso de
sangre por los vasos sanguineos pequeiios, en especial por las arteriolas. Es el
principal mecanismo fisiopatologico de la hipertension arterial.

23.-SINDROME DE WOLF-PARKINSON-WHITE: Arritmia caracterizada
por ocurrencia de taquicardia paroxistica, en la que el electrocardiograma
manifiesta un intervalo PR corto y un complejo QRS amplio que indica de
manera caracteristica una onda Delta.
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