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DD:
DdVI:
Diabetes f

Diabetes fam

“Dipper”:

“Dipper” D
“Dipper” S:
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DTSVI:
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FC 24 h
FC Holter:
FC noche
GPR:

HVI :
HTA:
HTAf:
HTA fam:
IC:

ICM:
Imc:

IMVI :

5. GLOSARIO

Disfuncién diastélica
Diametro del ventriculo izquierdl final de la diastole

Antecedentes familiares de Diabeteditvsl|

Antecedentes familiares de Diabetes Mellitus

Aquellos individuos que reducen tagidn arterial durante la noche
Dipper diastolico
Dipper sistolico
Dipper diastolico
Dipper sistolico
Diabetes Mellitus
Diametro telediastoélico de veniticizquierdo
Diametro telesistolico de ventlécizquierdo
Relacion E/A (cociente entre la onda E ay dnda A en el
ecocardiograma)
Electrocardiograma
Frecuencia cardiaca
Frecuencia cardiaca media de 24 h
Frecuencia cardiaca media de 24 h
Frecuencia cardiaca media de la noche
Grosor parietal relativo
Hipertrofia ventricular izguda
Hipertension arterial
Antecedentes familiares de higresion arterial
Antecedentes familiares de hipertamsirterial
Intervalo de confianza
indice de masa corporal
indice de masa corporal

indice de masa del ventridatuierdo



INCABS: Incremento absoluto de la tensiriarial

INCREL : Incremento relativo de la tensidte@al

MAP: Presion arterial media deh24

MAPA : Monitorizacion ambulatoria depl@sion arterial

MVI : Masa del ventriculo izquierd

“No-dipper”: Aquellos individuos que no reducen la pres#rterial durante la
noche

Onda E: Velocidad de llenado protodiastdldel ventriculo izquierdo

Onda A: Velocidad de llenado telediastdldel ventriculo izquierdo

PAD: Presion arterial diastdlica

PAS: Presion arterial sistélica

PPVI: Grosor de la pared posteaderventriculo izquierdo

Presion del Pulso Diferencia entre la presion sistdlica y diastdlide la tensiéon
arterial en ldpstacion antes del comienzo de la prueba de

esfuerzo
Pr del Pulsa Presion del pulso
Relacion E/A: Cociente entre la onda E y la onda A
SIV: Grosor del septo intetvienlar
TAD: Tension arterial diastélica
TA Holter: Tension arterial media de 24 h (ssk especifica es la sitdlica)
TAM : Tension arterial media
TAM noche: Tension arterial media de la noche
TAS: Tension arterial sistolica
TAS 24 h Tension arterial sistolica medead h
TASMAX : Tension arterial sistolica maximasfuerzo
TDc: Tiempo de desaceleracion de la dadde velocidad de llenado

protodiastéli@n(ecocardiografia)
TIV: Tabique interventricular

TRI: Tiempo de relajacion ismmeétrico (en ecocardiografia)
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Introduccién

7- INTRODUCCION

7.1 Importancia de la Hipertension arterial

La hipertension arterialuin problema muy importante de salud, por su
frecuencia en la poblacién general y porque cansitun factor de riesgo para el
desarrollo de las enfermedades cardiovascularesenales. Las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de mortalddé morbilidad en los paises
desarrollados. Influenciada por la edad, la hiesibn esta presente en muchas
ocasiones en el inicio y en el desarrollo de laereredades cardiovasculares, sobre
todo a partir de los 40 afios [1].
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Introduccién

La repercusion socio-tama que representa la hipertension es enorme
tanto para la administracion como para los profedes sanitarios implicados en el
cuidado de estos pacientes, y genera unos cosieéreicos importantes relacionados

con el diagndéstico, el tratamiento y las complicaes.

7. 2. Definicion de la Hipertension arterial ysu determinacion

El corazdon y la circulatidarteriovenosa constituyen un circuito
cerrado, en el que el corazén es la bomba quedueck sangre fluya hacia la periferia,
llegando a los 6rganos para su irrigacion. Por parée el retorno hacia el corazén, se
basa fundamentalmente, en la existencia de uaeedifia de presion entre la aorta y la
auricula derecha. La presion arterial es la fuearaque la sangre circula por el interior
de las arterias hasta los tejidos. Con cada lalé&deangre es expulsada hacia el arbol
arterial y durante la contraccion la presion esimaxsistdlica); cuando el corazén se
relaja, la presion en el arbol arterial es minidiagtolica) y habitualmente se expresa la
presion arterial con estos dos valores. La medid@fos cambios de la presion arterial
con cada contraccion del corazon constituye la taopacion continua de la presion
arterial, que se puede realizar de forma invasima catéteres intraarteriales o con
técnicas no invasivas como la plestimografia. Eséasicas, especialmente las no
invasivas, aunque son complejas cada vez son ri@sdds si bien en la clinica la
medicién de la presion arterial en un momentmdaén una serie de momentos a lo
largo del dia, es el procedimiento mas empleadexastir un gran nimero de variables
gue modifican las caracteristicas de cada contmagcal depender la presion arterial de
las distintas situaciones en las que se encuemtiadeviduo (reposo, actividad,

emociones), la medida de la presion arterial sgeh@alizar en unas condiciones

15



Introduccién

establecidas por consenso internacional que perméelarar a un sujeto normotenso, o
hipertenso. Si se superan las cifras establecidasodmalidad tanto para la sistdlica
como para la diastolica, hablamos de hipertensioesto tiene repercusiones para el
individuo, ya que aumenta la mortalidad y la madil cardiovascular tal como ha sido
demostrado por los estudios de seguimiento re@gadescala mundial [2-4].

Segun el informe “Severp&e of the Joint National Committee on the
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatmeritligh Blood Pressure” de 2003 [2],
se define a los individuos con presion arteriahra cuando tienen valores menores de
120 mm de Hg para la sistélica y menores de 80 nemHd para la diastélica,
calificandose de pre-hipertensos los valores €i#fe— 139 mm de Hg para la sistdlica
y 80 — 89 mm de Hg para la diastolica. No obstdate Sociedades Europeas de
Cardiologia y de Hipertensién han mantenido esfemsccomo de normotension, y de
presion arterial en el limite alto de la normalidasl valores de 130 — 139 mm de Hg
para la sistélica y de 85 — 89 mm de Hg para latdli@a, que son mejor aceptadas

tanto por la poblacién como por los médicos [3].

Dichas Sociedades conailegue los individuos tienen hipertension
establecida cuando superan los valores de 140 mirggera la sistolica y de 90 mm
de Hg para la diastdlica, y todo ello viene a comdir la relacion que existe entre la
presion arterial y el riesgo de eventos cardiovases que es una relaciéon continua, a

mAas presion mayor riesgo [1, 4].

7.3. Prevalencia de la Hipertension arterial

La prevalencia de la hipesion arterial es muy alta, y depende de

varios factores.

16



Introduccién

En primer lugar dependeplmto de corte en donde se sitlen las cifras
de normalidad de la tension arterial, que son gadanas bajas, hablandose ya en el 7°
informe del “Joint National Committee” de pre-himsion, con cifras que hasta hace

poco se consideraba normales [2].

También influye la edadimeentando la prevalencia con los afos.
Igualmente interviene el sexo, de tal modo que Hosnbres presentan mayores
tensiones hasta los 40 — 45 afos, se mantiendfransmilares hasta los 50 — 55 afos,
y a partir de esa edad aumentan en las mujeresin@prevalencia mucho mas elevada
que la de los hombres [5]. Influye también el gaigjue se viva, la raza y otros factores

adquiridos como el sobrepeso [6].

La metodologia empleadalti@én es importante especialmente el
namero de medidas que se realicen, ya que no snebtlos mismos resultados al
tomar una, dos o0 mas medidas, o la media de &§taSif olvidar la calibracion de los

instrumentos de medida [8].

En general se admite qulipertension arterial afecta a un 20 o 30 %
de la poblacién adulta entre 20 y 65 afios, y gqueeata a partir de esta edad, pudiendo
llegar al 60 0 70 % de esta poblacion [9].

17
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7.4. La Hipertensién arterial como factor de risgo cardiovascular.

Repercusiones de la Hipertension ariat sobre el corazén

Desde que se puso en raaetlrestudio de Framingham se vio que la
mortalidad cardiovascular se duplicaba tanto enldnesncomo en mujeres hipertensos,
y que podia llegar a triplicarse [10]. Las consecias de la hipertension arterial son
numerosas. Actla sobre las arterias, a nivel detilaa acelerando la progresion de la
arterioesclerosis, y aumentando la posibilidad idelremes coronarios, cerebrales y
periféricos. Ademas la hipertension arterial adarabién sobre la capa media de las
arterias debilitandola y dando lugar a ectasiasy@mas o disecciones, especialmente
en la aorta y en las arterias cerebrales. Los amnémn la adventicia son menores,

aunque se ha observado un aumento del contenularcel

En el corazén la hiperténsprovoca una dilatacion de la auricula
izquierda y un aumento de la masa del ventriculpiiezdo. En el desarrollo de la
hipertrofia ventricular izquierda, intervienen fa&s hemodinamicos y otros no
hemodinamicos, entre los cuales juegan un papetrdetante la edad, el sexo, factores
genéticos, la obesidad y factores dietéticos. rilejecimiento va asociado a un
aumento de la masa del ventriculo izquierdo, aurggte aumento puede ser mas

llamativo en mujeres que en hombres [11, 12].

En general las mujereadire menos masa ventricular izquierda para el
mismo grado de tension arterial medida en la cteskh ello pueden influir factores
hormonales [13], y este hecho se sigue cumpliendodn se consideran las tensiones

arteriales de 24 horas [14].

Algunos estudios han sadialla existencia de determinantes de la masa

del ventriculo izquierdo especificos segun el s@&sb, en los hombres normotensos, se

18
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observé que la hipertrofia estaba asociada a uremtonde actividad del sistema
nervioso simpatico e hiperinsulinemia y en cambiolas mujeres la obesidad era el
principal determinante [15]. Pero en otros estud®da visto que la obesidad era un
factor principal en ambos sexos [16]. El alcohel gxceso del consumo de sal también
se han relacionado con el aumento de masa delagotizquierdo[17]

Asi pues se ha observadafluencia de la obesidad [18-20]. Incluso se

ha relacionado la resistencia a la insulina cdngartrofia ventricular izquierda [21].

Asimismo influyen hormonaemo las del eje renina-angiotensina-
aldosterona, incluyendo el enzima convertidor deartgiotensina, y de la misma
manera, la noradrenalina, la hormona del crecimjefisictores troficos y la insulina.
Todas ellas han sido invocados en el crecimientoetdriculo izquierdo [22].

En relacion con los faewigenéticos, se vio pronto que la raza negra
tenia mas hipertension e hipertrofia de ventrizgoierdo que la raza blanca, y hoy en
dia existen muchos trabajos dirigidos a estudiaoglportamiento de diversos genes en
el desarrollo de la hipertension arterial y el antoede la masa ventricular izquierda
[23]. Se ha observado este aumento de la masaicuatr en descendientes
normotensos de padres con hipertension arterialnifims y adultos normotensos, el
grado de masa ventricular izquierda antes de laei@ de la tension arterial es un
factor predictivo de la tension arterial futurache que sugiere algun tipo de relacion
entre la masa del ventriculo izquierdo y el dedlarde la hipertension arterial [24-27].

En algunos estudios, a®bservado en los descendientes normotensos
de los hipertensos, una mayor tendencia a tergetemsion en reposo mas alta, en lugar

de una mayor reactividad al ejercicio [18].
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7.5 Determinacion de la hipertrofia ventricularizquierda

Desde hace mucho tiempbasatentado objetivar las repercusiones de
la hipertension sobre los 6rganos y asi se utilizégcnicas como el electrocardiograma
y la radiografia de térax para estudiar si habéioriento ventricular izquierdo o de
cavidades cardiacas. Estas técnicas todavia smamty son validas sobre todo en la
asistencia primaria o0 ambulatoria pero tienen enaibilidad y especificidad bajas y no
sirven para detectar crecimientos ligeros o inaifgie. Se ha relacionado el crecimiento
del corazén con diversos signos electrocardiografltasados en criterios de voltaje o
en cambios de la repolarizacion [28, 29], aunquedaelacion con los hallazgos
anatomicos no sea muy alta y se sigue intentanglaranda sensibilidad y especificidad
de los criterios utilizados [30, 31]. Actualmestpuede demostrar que hay afectacion
cardiaca con varias técnicas de imagen.

Entre las técnicas de iemgla ecocardiografia ha sido contrastada
anatomicamente y es el método que mas se utilizadenel mundo [32, 33], gozando
de una sensibilidad razonable, entre el 85 y el%0(Q34]. Las medidas relacionadas
con el ventriculo izquierdo efectuadas con estamitd sirven para predecir la
morbilidad cardiovascular [35]. La resonancia nackmagnética, es mas precisa que la
ecocardiografia [36], permite obtener imagenefoddejidos, aunque también es mas
cara, y algunos pacientes no la toleran por lastlaiobia. Con estas dos técnicas se
puede ver si existe hipertrofia ventricular o sifigicionamiento de ese ventriculo es
adecuado, tanto durante la sistole como durard&iole. Hay otras técnicas pero son
mMAas caras y no se encuentran al alcance de muatgystéles, o bien se basan en la
utilizacion de rayos X con lo cual tienen sus faniones

Asi pues la ecocardiogrdifh demostrado ser un método efectivo, fiable

y asequible para determinar la masa del ventrieglaierdo [37, 38].
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Por otra parte la hipdieradel ventriculo izquierdo se asocia con un
aumento del riesgo cardiovascular. EI aumento dmdaa del ventriculo izquierdo,
medido por ecocardiografia, es un factor predictigcepisodios cardiovasculares en la
poblacién general [17, 39], y en pacientes conrtepsion arterial. Este factor ha sido
considerado mas importante que cualquier otro,&da edad avanzada [40]. El tipo
de hipertrofia también puede tener importancia @stioa. Los diferentes patrones de
hipertrofia del ventriculo izquierdo se asocian conriesgo cardiovascular diferente,
incluso sin aumentos de la masa del ventriculoiézdo [41-43].

En una editorial en lo®afi990, Devereux se preguntaba si el aumento
de la tension arterial era la causa de la hipéatidd! ventriculo izquierdo o al revés, si
la hipertrofia era causa de la hipertension aft¢?id], ya que se habia visto que en
sujetos normotensos, aquellos que tenian una maseemtriculo izquierdo mayor
desarrollaban unas tensiones mas altas en el segtmmincluso en edades infantiles
[44].

Este hecho también se mfad@ en hijos o familiares de hipertensos
que en el momento del estudio eran normotensosredlizar la ecocardiografia
determinando la masa ventricular, se veia que exgomque la de los hijos de
normotensos [45], aunque no en todos los estudidsasdemostrado esta correlacion
[46].

Uno de los problemas gai@lantean al estudiar la masa del ventriculo
izquierdo, es que se ve influida por muchos fastayae hay que descartarlos en
ocasiones 0 ajustarlos para ver su influencialasiasa del ventriculo izquierdo se ve
mediada por la raza, edad, sexo, presion artenatlidas antropométricas, actividad
fisica, tabaco, alcohol, historia familiar de hipesion. A su vez la hipertension arterial
se ve condicionada por estos y otros multiplesofast y por ello hay que realizar
analisis complejos para estudiar la correlaciénodos ellos

En algunos estudios la anasntricular izquierda se ha correlacionado
significativamente con el peso, la altura del paeigla frecuencia cardiaca, el
hematocrito y la excrecion urinaria de sodio, emtwa no se ha encontrado correlacion

con la presion arterial clinica [47], aunque esgiitado se discute en otros trabajos en
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los que si que se encuentra esta relacion, tamdactension sistdlica como con la
diastolica [48].

Otros autores han hechtamgue hay una mejor correlacion con la
tensién arterial ambulatoria medida en las 24 hpt@l pero también han observado
gue incluso si se utilizaba un nimero adecuado efdidas, la medida ambulatoria de
24 horas no diferia de la efectuada de forma eatanrdla clinica [50].

Se ha advertido en algueswidios que existe una mejor correlacion
entre la hipertrofia ventricular izquierda y la gite arterial del periodo nocturno de la
monitorizacion de 24 horas [47], mientras que eosoho se ha encontrado esta relacion
0 es muy debil [51].

En la infancia el desdoalorporal discurre paralelo al crecimiento del
ventriculo, pero la influencia del crecimiento disnye una vez sobrepasada la infancia
en donde intervienen en mayor medida factores higr@dcos [52, 53].

Hay que tener en cuensanmalltiples factores que influyen en el tamafio
del ventriculo izquierdo, entre ellos la edad, aentp relacion con esta variable no
parece muy significativa en condiciones normalsmotras influencias [54].

La edad se relaciona@mtido positivo con el indice de masa corporal
y con la presién diastélica en ambos sexos salute én mujeres [55]. En el estudio
llevado a cabo por Levy, en Framingham, observapom con la edad aumentaba la
prevalencia de la hipertrofia ventricular izquierda una manera significativa, y
encontraron también una asociacion entre la presitarial y la masa del ventriculo
izquierdo incluso con tensiones arteriales sistélioferiores a 140 mm de Hg [56].

El peso ha sido una vdeablacionada con la hipertrofia del ventriculo
izquierdo [57], y debido a la existencia de esadiéh con el tamafio del cuerpo se han
propuesto correcciones de esta medida. Asi la miasgricular se divide por la
superficie corporal para obtener el indice de nvasdricular izquierda (IMVI) que es
mas exacto [41], aunque también se ha indicad@sgemétodo no es el adecuado
porque reduce la asociacion que aqui consideraBrwscambio al ajustar la masa
ventricular por la altura aumenta la prevalenc.[Bicluso se utiliza como variable la
grasa libre del cuerpo, determinada por impeddio@éctrica, y se obtiene una mejor

correlacion, sin embargo este método no esta ahedcde todos los centros [59] y en
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algunos estudios recientes se han obtenido meajesettados con los métodos clasicos
[60]. No obstante, conviene considerar estos métodando existe obesidad [61].

El peso seria aditiviadipertension arterial y entonces si que jugaria
un papel mas importante en cuanto a la hipertiadigricular izquierda [62, 63]. Hay
autores que no encuentran relacion entre el auntenfmeso y el aumento de la masa
del ventriculo izquierdo [64], si bien la redugti@le peso disminuye la masa
ventricular izquierda, lo cual seria un argumentdaeor de la influencia de esta
variable.

La intervencion de la miaion sexual, seria a través del tamafio
corporal [65].

La actividad fisica desdada por el sujeto, aunque sea en tiempo libre,
también interviene en la masa del ventriculo izglaiey este hecho también ha de ser
tenido en cuenta al comparar resultados [66]. Ematensos la actividad fisica o el
entrenamiento produce un cierto incremento del fiandel ventriculo izquierdo, en
cambio en hipertensos el entrenamiento puede disnghtamafo del ventriculo [67].

Se han descrito otrasuificias en el aumento de la masa del ventriculo
izquierdo, entre ellas los factores genéticos, @dos polimorfismos del enzima
convertidor de la angiotensina [68]. Los factoresdicos influyen independientemente
de la edad, el sexo, la masa corporal, la pregi@nia, o la frecuencia cardiaca etc. y
cuando se identifiquen los genes que gobiernareeinsiento del ventriculo izquierdo,

se podra conocer mejor este proceso. [23, 69]

También influyen factoragtabdlicos como la diabetes y la resistencia
a la insulina [70], asi como el colesterol. En gahles factores metabdlicos se suman e
intervienen en el aumento de la hipertrofia camaliasociados 0 no a la hipertension
[21, 71]. La norepinefrina también es otra hormmnglicada en la masa del ventriculo

izquierdo [72].
Probablemente tambiénuiydl el aumento de la angiotensina Il, la

acumulacion del calcio intracelular y la reduccoim prostaglandinas vasodilatadoras
[73, 74].
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En un articulo reciente,h&n analizado las reacciones vasculares ante
factores neurohormonales como la insulina, epim&frinorepinefrina, endotelina,
angiotensina I, aldosterona, y péptido natriucétycse ha observado su influencia,
aungue hay gue contar también con la accién deréctocales, que son mas dificiles
de medir, asi como con la predisposicion genéfiba [

Se ha estudiado tambiénexsiste relacion independiente entre el
consumo de alcohol y la masa del ventriculo izgioiey se ha visto que si que esta
presente, aunque es mas acusada en los hombres tagemujeres, hasta tal punto que
si hay hipertrofia ventricular izquierda inexplieachay que tener en cuenta esta
posibilidad [76].

Sin embargo, todavia n@sglican suficientemente todos los factores
que intervienen en la variabilidad de la masa datniculo izquierdo, y por este motivo
también se han intentado implicar las caracteaistde las respuestas hemodinamicas,
neuroendocrinas y la reactividad cardiovasculate agl estrés mental y otras
situaciones psicoldgicas, y ante el ejercicio fisic

En las medidas del ventdc izquierdo que se hacen con
ecocardiografia en modo M, habria que considertasia del ciclo respiratorio, ya que
influye en las medidas de tal modo que existe ugexd disminucién del volumen
ventricular y del llenado diastolico durante lapinacion [77], aunque generalmente los
cambios son muy ligeros.

Los cambios cardiovasasague ocurren en las mujeres cuando llegan
a la menopausia podrian explicar algunas alterasiate la masa del ventriculo
izquierdo. Asi se ha descrito un deterioro de ihittn sistolica del ventriculo izquierdo
y un patrén de hipertrofia concéntrica, cambios spreindependientes de la presencia o
no de una presion arterial alta [78]. El riesgdrd@ementar la tension arterial después
de la menopausia depende mas del indice de masaraloy de la edad que del fallo
hormonal [79].

La prevalencia de la hip#ra del ventriculo izquierdo depende de las
poblaciones que se considere, tanto para hipegemmsno para normotensos. Las cifras
son muy variables en los diversos estudios, y dipenambién de los métodos de

medida de la hipertrofia, que oscila entre un 20 % en normotensos y un 25 — 26 %
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entre los hipertensos [80]. En el estudio de Frgham, entre la poblacién general, en
las mujeres oscilé entre un 6,6 % de los descetadietel grupo original y un 33 % del
grupo original y en los hombres oscil6 entre Uh %, de los descendientes del grupo

original y un 23,7 % del grupo original [81].

7.6. Respuesta exagerada de la tension artdral esfuerzo

Se ha sugerido que el meBa de la hipertension arterial podria ser
precedido por un estado pre-hipertensivo que pded® afos, que se manifestaria por
una reactividad cardiovascular anormal y se podoiaocer mediante una serie de
pruebas tales como el estrés mental aritmético, [@2]Jnmersion en agua fria o el
ejercicio fisico, tanto dinamico como isométricanque el mas utilizado en la clinica

sea el ejercicio fisico dinamico.

Hay dos tipos de ejerciogb isométrico o estatico y el isotdnico o
dinamico. Con el ejercicio isotdnico o dinamico,jrsaementa el consumo de oxigeno,
disminuyen las resistencias periféricas, y se meduna vasodilatacion en las zonas
musculares para aumentar el flujo a esas zonastemdad. Existe una disminucion de
la poscarga, también hay una redistribucion defogeardiaco con movilizacion de la
sangre desde las zonas reservorio (bazo, pulmoped)yhacia las zonas activas, todo
ello junto a una constriccién de los vasos de dtgega del lecho venoso que hace
aumentar el retorno venoso de la sangre al cor&@®rleva el gasto cardiaco y existe
un incremento de la frecuencia cardiaca, debidona disminucion del tono

parasimpatico, un aumento del simpatico y de leecokaminas. Al aumentar el gasto
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cardiaco y la frecuencia cardiaca también aumentrision arterial, sobre todo la
sistélica. La diastdlica aumenta menos debido ali$ainuciéon de la resistencia

periférica total.

Durante el ejercicio isdrie® se produce un aumento de la tension
muscular sin acortamiento de las fibras musculé@esorigina cuando se aplica una
fuerza muscular contra una resistencia que nopzae vencer, como por ejemplo el
levantar pesas. En este tipo de ejercicio no sdupeovasodilatacion regional ya que
hay una compresion mecénica de los vasos de resstgor la contraccion muscular
sostenida. Esta situacion de tension muscularapsol vascular provoca un aumento de
las resistencias vasculares sistémicas a diferafeido que sucede en el ejercicio

isotonico, con lo cual no aumenta el retorno venoso

Generalmente para la realion de las pruebas de ejercicio se emplea el
ejercicio dinamico o isotonico que es el que spedeticar la mayoria de las personas,
aungue muchas veces el ejercicio participa de ¢sstghos, con un predominio del

dinamico

Durante la realizacionude prueba de esfuerzo o ergometria se puede
objetivar la respuesta de la tension arterial falezgo. En la actualidad se realiza segun
dos modalidades, la bicicleta ergométrica o cigéeretro y el tapiz rodante o el
“treadmill” [83].

La bicicleta ergométrica una bicicleta estatica, en la que la carga de
trabajo puede ser regulada en watios o en Kilograsieninuto. Pueden ser de freno
mecanico (resistencia fija al pedaleo, con ritmostante proximo a 50-60 ped/min) o
de freno electronico (trabajo constante e indememndide la frecuencia de pedaleo);

este Ultimo es mas fiable pues depende menosodéalaoracion del paciente.

El tapiz rodante o cinia &§n o “treadmill’, consiste en una cinta
movida por un motor eléctrico y sobre la que eliggzde debe caminar a distintas
velocidades y pendientes segun el protocolo quengdea. Es el método que mas se

usa.

26



Introduccién

En ambos equipos, paraoekrol de la tension arterial se utilizan los
esfingomandmetros, mejor el de mercurio, pero nrgPreoso de manejar aunque
también son fiables los aneroides siempre que estdruenas condiciones y calibrados

convenientemente.

En los pacientes con hgesion arterial hay un aumento de la tension
arterial ante una variedad de estimulos como soesteés mental [84], el frio y el
esfuerzo fisico. Sin embargo se ha visto que hesopas que no siendo hipertensas y
pudiendo ser consideradas como sanas, con haleitesla incluso ideales, tienen una
reaccion vascular anormal, tal como la elevaciGagerada de la tension arterial ante
estimulos como el estrés fisico o mental [85], ontésma toma de la tension arterial
[86]. Esta respuesta no es tan inocua como ppdricer, ya que se ha constatado que
estos sujetos pueden evolucionar hacia una hipédterarterial establecida [87-91] y
por lo tanto es importante que se puedan encoattaraciones precoces con las
exploraciones no invasivas que indiquen qué sujegisn mas expuestos a esta
evolucion.

La respuesta exageradidension arterial al esfuerzo ha sido objeto
de numerosos estudios, por la posibilidad de gtesesujetos evolucionen a una
hipertension manifiesta al cabo de un tiempo, otgngan una mayor masa ventricular
[92] y que esta condicion sea por si misma un fad® riesgo cardiovascular o
contribuya al desarrollo de la hipertension art¢8a, 94]. No todos los autores estan
de acuerdo, algunos de ellos aducen que no exteradacion [95] y que incluso es
mejor la tension basal para predecir la futura hgpsion [96] y otros que influyen
muchas variables, como la edad, sexo [97], obesaledhol, raza, sodio y potasio y su
relacion en la excrecion urinaria, sensibilidadbatoreflejo, trabajo etc. [98] y que
actuan de confusion.

A ello también se afiadgus no haya una definicion exacta de lo que
se entiende por respuesta hipertensiva o reackageeda de la tension arterial, ya que
en los trabajos difieren los criterios utilizadoara su definicion. Estos trabajos
presentan otras limitaciones tales como el tamaéocido de la muestra, el estudio de

pacientes solamente de un sexo [99, 100], la atili de solo la tension sistélica, en
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unos casos [87] y en otros de la tension sistdlichastolica [89]. Algunos autores
utilizan también el aumento exagerado de la fredaetardiaca junto con la respuesta
exagerada de la tension arterial [101]. Otros éstuchan puesto en duda la
reproducibilidad de la respuesta exagerada desom arterial [102].

La explicaciéon fisiopatgiéa del porqué se produce esta respuesta
exagerada de la tensidon arterial no se conoce.aSmtbntado relacionarla con la
composicion de las fibras musculares [103], comwmento de la resistencia vascular y

con factores genéticos, al detectarse en normatesopadres hipertensos [104].

La respuesta exageradaladeension arterial al esfuerzo, ha sido
relacionada también con otros procesos. Asi seista que en presencia de esta
respuesta pueden haber anomalias de la motilidaetglasentricular en ausencia de
enfermedad coronaria, hecho que ha sido valoraddiamte la ecocardiografia de
esfuerzo [105]. También ha sido relacionada comagor riesgo de mortalidad tanto
cardiovascular como no cardiovascular, y un magsgo de infarto de miocardio [106-
108]. No obstante algunos autores encuentran quprdbabilidad de desarrollar
anormalidades de la perfusion miocéardica es baa lgan observado incremento de la
mortalidad [109]. También se ha observado que lmpuejue tenian una respuesta
exagerada de la tensién arterial tenian un engiestanmayor de la pared arterial de
las cardtidas [110, 111], pero de todas formas rizbgbilidad de tener lesiones

coronarias, demostradas angiograficamente es b [

Ademas de la relacion emdrrespuesta exagerada de la tensién arterial
al esfuerzo y el desarrollo de la hipertensionriattese ha estudiado la relacion con
otros parametros determinados durante la pruelesfierzo, como el aumento de la
frecuencia cardiaca ya mencionada anteriormentetetasion arterial durante la
recuperacion o su persistencia, que también sedi@rionado con la mortalidad [113,
114], aunque una vez corregidos con otras variaimese observaban como variables
independientes [115]. También se ha establecideléion de la frecuencia cardiaca

durante la recuperacion que es un predictor deafaad [116].
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El aumento de la presi@h mliso también es un factor de riesgo para
las complicaciones cardiovasculares [117, 118Ftkigo para predecir un aumento de la
masa ventricular izquierda [119].

La tension basal en repastes de empezar la prueba de esfuerzo
también ha sido objeto de estudios e incluso seelacionado con la respuesta
exagerada que ocurre durante el desarrollo deukebpry con la aparicion en el futuro
de una hipertension, y por ello también se la cleamai como un predictor de
hipertension arterial [120, 121].

Tal como se ha comentadderéormente, también pueden existir
alteraciones genéticas que condicionen esta hgmivilad y asi se ha visto en
descendientes normotensos de padres con hiperiarssdial [104, 122].

Otro de los factores relaados con la respuesta exagerada de la
tension arterial es la obesidad, tanto en homlmemen mujeres [123].

Por estos motivos tierteri@s el abordar este problema con una muestra
suficiente de ambos sexos y de varias edades paer gomprender el problema y

analizar el comportamiento de las diversas varsaplsu influencia entre si.

7.7. Respuesta exagerada de la tension arterial esfuerzo
e hipertrofia del ventriculo izquerdo

Son numerosos los trabapaslicados en los que se estudia la relacion
entre la respuesta exagerada de la tension aréérésfuerzo y el aumento de la masa
del ventriculo izquierdo, asi como la posteriorlegidn a hipertension arterial, aunque
no todos los autores coinciden en sus resultados.

La masa del ventriculo izquierdo se ha determindidiaando diversos procedimientos,
sobre todo la ecocardiografia pero también la @sta nuclear magnética, e incluso la
electrocardiografia [92, 124-126].
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Para algunos investigaddeerelacion entre la respuesta exagerada de
la tension arterial y la hipertrofia del ventricigquierdo es solo aparente y se confunde
con otras variables como la edad, la tension atteaisal y el peso [127, 128].

Se ha discutido si la tesgia hipertensiva al esfuerzo influye o no en el
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda.a#e de las dificultades referidas, ha
habido trabajos que indican que esta relacion ndase se da débilmente cuando los
estudios incluyen un grupo numeroso de sujeto$-134].

Pero aunque la discusignes trabajos recientes parecen indicar que si
que existe esta relacion y ello ocurre tanto emotensos como en hipertensos [132].

También se ha relacionada la masa ventricular la tension arterial
tomada unos minutos antes de empezar la pruebsfulerzo, y es uno de los factores
que se ha involucrado como determinante de la aisspecialmente en hombres
jovenes [133].

Asi mismo puede haber ionento de la auricula izquierda con la
respuesta hipertensiva, que generalmente precedereaimiento del ventriculo
izquierdo [134, 135].

Ha habido autores que kagontrado una mayor relacién, entre la
hipertrofia del ventriculo izquierdo y la respuetgasional durante niveles de ejercicio

bajos que con los niveles de ejercicio mas altds][1
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7.8 Respuesta exagerada de la tension arteriall &sfuerzo

y disfuncion diastolica de ventrulo izquierdo

La diastole es la faseqere el ventriculo recibe el flujo de sangre
procedente de la auricula para conseguir bombaddairculacion en la fase sistolica.
En esta fase se han descrito alteraciones en tdfurtardiaca que pueden estar en
relacion con aumentos de la masa del ventriculoow estadios precoces de la
hipertension arterial. Se reconocen cuatro fasés didstole:

Relajacion isovolumétrica
Llenado rapido temprano
Diéstasis

Sistole auricular

La relajacion isovolumétrise puede medir mediante ecocardiografia y
su duracién abarca desde el cierre de la valvuticatasta la apertura de la valvula
mitral. El llenado répido (onda E del flujo trarigad) y la contraccion auricular (onda
A) también se identifican adecuadamente medianexdgardiografia Doppler que es
una técnica que permite analizar la funcién diasdlentricular [137, 138].

La disfuncion diastdlical drentriculo izquierdo se relaciona con una
disminucién de la relacibn E/A que se vuelve megoe 1, también con un
alargamiento del tiempo de relajacion isovolumatyicon un aumento del tiempo de
desaceleracion de la onda E, siendo la relacionni#Aor que 1 uno de los parametros
empleados habitualmente para la definicion de desfun diastélica.

En los sujetos con hipestén se han descrito una serie de alteraciones
de la funcion diastélica. Asi mismo en los sujet@@motensos pero en el limite alto de
la normalidad, también se han observado alterasitales como la disminucion de la

relacion E/A [139, 140], hechos que sugieren tudisfuncion diastdlica ocurre en
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una fase precoz de la hipertension o incluso pmestide al desarrollo de la
hipertension.

Este tema también es obgit controversia ya que hay autores que no
han encontrado disfuncion diastdlica en sujetosrespuesta hipertensiva y tensiones
basales normales y en cambio si que encuentraniaasiiles en la funcién sistolica
del ventriculo izquierdo [131], aunque los mecanisrde estas alteraciones no estan
claros. Otros autores si que han encontrado relamifre la respuesta hipertensiva, la
masa del ventriculo izquierdo y la existencia dduticion diastdlica [141, 142].

Los mecanismos mediansegoe se produce la disfuncion diastélica en
presencia de hipertrofia ventricular izquierda som bien conocidos. Se ha sugerido
que podria estar relacionada con un aumento dajeod en la pared del ventricular, o
bien con la isquemia producida por la hipertroftmn alteraciones en el tono
adrenérgico o con el calcio [143]. La disfunciéagidlica puede evolucionar junto con
la hipertrofia ventricular izquierda a una insudittia cardiaca, aunque se conserve la
funcion sistolica [144].

En ausencia de un incramete la masa del ventriculo izquierdo, en
poblaciones normotensas tanto en hijos de hiperteosmo en hijos de normotensos,
no se han evidenciado alteraciones de la funciéstalica, hecho que indica que tal vez
el incremento de la masa del ventriculo izquierda 8n factor decisivo [145]. Sin
embargo también se ha evidenciado disfuncién dieatén hipertensos sin hipertrofia
de ventriculo izquierdo, sugiriéndose que la disikum diastélica precederia a la
hipertrofia ventricular izquierda [146, 147]. Nosténte el estudio de Graettinger WF si
que evidenciaba cambios en la funcién diastolica@motensos hijos de hipertensos y
sin alteraciones de la masa del ventriculo izqoi¢td 7, 148].

La edad influye en el patde llenado del ventriculo izquierdo, y se ha
corroborado que tanto en hipertensos como en nensos$, la relacion E/A disminuye
con la edad. La disfuncion diastolica por hiper&rofentricular se agravaria con los
afos [149], pero la edad por si sola, es suficipata producir alteraciones en el patron
de llenado diastdlico, de tal modo que la reladdh es menor que 1 en la mayoria de
la poblacion de méas de 70 afios, siendo anormasepenenor de la unidad en menores
de 40 afios [150].
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En trabajos que comparahipertensos con sujetos normotensos en
cuanto a la disfuncion diastolica se ha encontradofuerte asociacion con la edad. Sin
embargo no influia el indice de masa del ventricetuierdo, asi como tampoco la
presion sistdlica y la diastdlica, a pesar de emaomayor frecuencia de alteraciones
diastolicas en los hipertensos [151]. Los mecamssipor los que la edad altera el
patron de llenado ventricular son desconocidosluyaf en esto de una forma
independiente, tanto de la masa del ventriculoiézda, como de la tension arterial
[152], con lo cual es dificil separar lo que samralciones de la hipertrofia ventricular
izquierda y lo que son alteraciones propias dedadgeen cuanto a la disfuncion
diastolica [153, 154].

El tiempo de relajacionvslumétrica, es también un parametro cuyas
alteraciones indican que hay una disfunciéon di@sté Asi un tiempo de relajacion
alargado se asocia a un aumento de la masa delcudmizquierdo [155].

El tiempo de desacelenaclé la onda E también se ha relacionado, con
la disfuncion diastolica del ventriculo izquierdd56], y probablemente si se
consideraran los tres parametros aumentaria labdetesl y la especificidad en la
deteccion de la disfuncion diastdlica.

Hay ocasiones en las guoi aina respuesta exagerada de la tension
arterial al esfuerzo no se encuentran alteracidaéa masa ventricular izquierda pero si
de los parametros relacionados con la funciént@iea, como un incremento del
tiempo de relajacion isovolumétrico [142].

En cuanto a diferenciageesexos, la funcion diastdlica parece que se
afecta mas precozmente en los hombres que en jasesyypor lo menos en hipertensos
[157].

La tension arterial didisi® también ha sido considerada como un
factor determinante de la disfuncién diastolicag[1859]. Incluso se ha sugerido que el
aumento de la tension arterial sistélica condidi@nk hipertrofia ventricular izquierda
y en cambio el aumento de la tension arterial dli@st ocasionaria la disfuncion
diastolica del ventriculo izquierdo [160]

La prevalencia de la digfidn diastélica en la poblacién general, es

mas alta que la disfuncién sistolica. Sin embargxauimos la influencia de la edad,
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gue ya se ha visto que aumenta con ésta, no esondiion tan frecuente sobre todo
en ausencia de factores de riesgo como la hipertreéntricular izquierda, la
hipertension arterial, la enfermedad coronariabkesidad y la diabetes [161].

Otros autores han encadargue las anormalidades de la funcién
diastélica estan relacionados ademas de con la edadparametros obtenidos de la
monitorizacion ambulatoria de la tension arter@ld h, como la presion arterial media
tanto diurna como nocturna, pero no han obseruatleencias del sexo, la duracion de
la hipertension arterial, la presion arterial basa masa ventricular izquierda [162].

En personas ancianas emjlee ya de por si se encuentran alteraciones
de la funcidn diastolica, mediante analisis deegign multiple se ha observado que la
frecuencia cardiaca, la presion diastolica y la andsl ventriculo izquierdo son
predictores independientes de la funcion diast¢li6a].

Se ha postulado que lssrationes diastélicas se encuentran entre las
que ocurren mas precozmente en los hipertensos,agnos autores han observado
que antes que estas alteraciones acontecen camftiasturales en el ventriculo
izquierdo, como los observados en el indice de rdakaentriculo y en el grosor del
tabique [164].
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7.9 Respuesta exagerada de la tension arteriall &sfuerzo
y la monitorizacion ambulatoria dela presion arterial
de 24 h.

La presion arterial estfluenciada por multiples factores intrinsecos
como el origen étnico, el sexo, el sistema nervaagdnomo, las hormonas vasoactivas
y distintas variables hematoldgicas y renales. T@mlsta influenciada por factores
extrinsecos como la temperatura ambiental, la hatheelativa, la actividad fisica, el
estado emocional, el consumo de alcohol y/o cafédniagesta de alimentos y el ciclo
de actividad y descanso. Todo esto hace que unaaneasual de la presiéon arterial no
sea referencia valida de la presion que realmeete tesa persona. Para paliar esta
limitacion, hoy en dia se dispone de otros métattomedida de la presion arterial mas
exactos y representativos de la situacion de getsu

Se considera que la meizismion ambulatoria de la tension arterial es
mejor que la presion clinica ocasional, porquenteslidas se toman en el ambiente
normal del sujeto, durante su actividad habitudugante el reposo regular. Al incluir
muchas medidas a lo largo del dia se minimizaret debido a alguna anormal, ya que
se consideran las medias totales, diurnas o n@suRor otra parte la técnica presenta
la limitacién de la incomodidad al tener que lleghaparato durante las 24 horas.

De los dos métodos queersplean para la medicion de las tensiones
arteriales en la monitorizacibn ambulatoria de 24pdrece ser que el método
oscilométrico es mejor que el auscultatorio, aensgl pueden emplear ambos métodos
[165].

Los valores de normalidhkla tensién ambulatoria de 24 h han sido
motivo de discusion y no son los mismos que losespondientes a la tension arterial
ocasional. Actualmente hay consenso en considerap mormales la tension arterial

diurna sistélica menor de 135 mm Hg y la diastahienor de 85 mm Hg, aunque se
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consideran como Optimos valores menores de 130/80 g [2, 166]. Para las
tensiones arteriales nocturnas se consideran nesmdias menores de 120 mm de Hg
para la sistélica y menores de 75 mm de Hg padakiolica.

Se ha descrito que lasrdificias entre las tensiones arteriales durante el
dia y la noche, se atentan con la edad y en caguigice incrementan con la duracion
del suefio. También aumentan las diferencias cuaa®trabajo se realiza durante el
dia; en cambio el habito tabaquico determina ungomeaida nocturna de la tension
arterial en las mujeres [167], aunque la menopalisminuye la diferencia dia — noche
[78].

Se ha sugerido que la iwozacion de la tension arterial no deberia
ser de 24 h sino de 48 h como minimo, pues se $eramo, que el primer dia se tienen
las tensiones mas altas que el segundo dia, smtweeh los que utilizan el aparato por
primera vez, como Si necesitaran un tiempo detadig@n. Este hecho no se observa
para las tensiones nocturnas, que permanecenessfab8, 169].

La monitorizacion ambulaode la tension arterial de 24 horas se ha
erigido como una medida mejor que la toma ocasioieala tension arterial para
analizar la repercusion de la tension arterial esdbs 6rganos [170], ya que refleja
mejor la situacion tensional del sujeto a lo ladgolas 24 h y no esta tan sujeta a la
variabilidad de las tomas aisladas correspondient@s momento determinado. Se ha
correlacionado con la hipertrofia ventricular izepgia de forma mas acusada que la
tension arterial ocasional [171]. Ademd&s los vaode 24 h tienen mejor valor
prondstico como marcadores de riesgo cardiovasaylar las presiones arteriales
medidas en la clinica, y la técnica es util pardi@jnostico y el control terapéutico de
los hipertensos.

Se ha observado que laitnopacién ambulatoria de la tensién arterial
de 24 h, combinada con la ecocardiografia es un lmé&todo para detectar alteraciones

cardiacas precoces, sobre todo en aquellos quntiera hipertension ligera [172].
En hipertensos con masdnaular izquierda aumentada, este hecho, se

ha asociado a un aumento del indice de masa ebrpoayor presidon ambulatoria,

mayor diametro de raiz adrtica y menor contraetdidhiocardica [173].
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En el estudio HARVEST ge gue tanto factores relacionados con el
estilo de vida, como ambientales y genéticos puedtnr en la actividad simpatica de
sujetos con hipertension limite o ligera, lo quaseaun ascenso de la presion arterial
diurna sin cambios en la nocturna [174].

La monitorizacion ambulié@ode 24 h no solo se ha empleado para
realizar estudios en hipertensos, sino tambiénoematensos y en ellos se ha visto que
la presiéon ambulatoria de 24 h es un buen método\@dorar la correlacion entre esta
variable y la masa del ventriculo izquierdo [17Aunos autores no la han encontrado
como predictora de una futura hipertension artétiab], aunque no todos coinciden.
En determinados estudios solo se han encontradaelsmeon débil entre la presion
ambulatoria y la masa ventricular izquierda [807]1 mientras que en otros se ha
observado una relacion méas fuerte [178] [179] y biégm se ha visto que la
monitorizacion ambulatoria de 24 h puede predewrfutura hipertension [180].

En nifios la monitorizacide 24 h se ha relacionado mejor que la
tension arterial ocasional con el indice de maseed#riculo izquierdo [181], aunque si
se determinaba la tensién arterial ocasional nmesamente y efectuando varias
medidas al dia los resultados eran comparablessaolenidos con la presion
ambulatoria de 24 h. [50], hecho que se ha obsertamdbién en adultos [182].

Asi pues la presion amtmrla de 24 h se correlaciona mejor con la
masa del ventriculo izquierdo que la presion ocediyg cuanto mayor es el nimero de
tomas utilizadas para obtener un valor medio, megola correlacion con el indice de
masa ventricular [183].

En algunos trabajos segassba que la tension arterial nocturna
obtenida mediante la monitorizacion ambulatoriareegor predictor de aumento de la
masa ventricular izquierda que la tension artadiatna y que la masa ventricular
izquierda estaba inversamente relacionada condaidur diferencial dia-noche. Sin
embargo en el metaanalisis realizado por Fagarsenencontré que la tension arterial
nocturna fuera predictor de la masa del ventriragaierdo. En este metaanalisis la
presion diferencial dia-noche era débilmente sigatia [51]. En otros estudios es la
presién ambulatoria de 24 horas acumulada la qupiesitiene valor hemodinamico

significativo, mas que la diferencia dia-noche [1885].
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El aumento de tension rate media determinada mediante la
monitorizacion ambulatoria de 24 h, se relacionaateraciones de la funcion sistolica
del ventriculo izquierdo [186].

También tiene un signifloaprondstico adverso la reduccion o la
desaparicién del descenso nocturno de la tensténiady tanto en presencia como en
ausencia de hipertension arterial [187]. La ausedei este descenso se ha visto que es
un marcador de riesgo para nefropatia en los leipsos [188]. Aquellos sujetos que no
tienen este descenso nocturno de la tension arteqae lo tienen disminuido se les
denomina “no-dipper”, en contraposicion de los gugenen este descenso o “dipper”
[189].

En los diversos trabajas ge ocupan de este tema, existe variabilidad
en cuanto a la definicion de los periodos diurmmgturno, ya que el periodo nocturno
es un periodo corto de tiempo en el que las teasigse toman un menor niamero de
veces y por este motivo pueden sobrevalorarse ‘ab-dipper” [190].

Los sujetos hipertensos traiados que son “no-dipper” tienen una
mayor incidencia de hipertrofia ventricular izqdi@rque los “dipper” [191, 192],
aungue en algunos estudios se han encontrado maticeuanto al sexo, ya que este
hecho se ha observado en mujeres pero no es sagivii en hombres [193]. En otros
estudios no se ha encontrado una mayor hipertveinricular izquierda en los “no-
dipper” [51, 194-196].

Asi pues con este métodmhién se observa una disparidad de
resultados. Se ha aducido que al repetir en el misdividuo la monitorizacién de 24 h
de la tension arterial, se podian encontrar regnstaariables, pasando de “no-dipper”
a “dipper” y viceversa. Esto podria ser debidasadiferentes condiciones bajo las que
se realiza la monitorizacion de 24 h que puederawvae un dia a otro. Durante el
periodo nocturno, podrian cambiar las circunstendNo obstante se ha planteado la
existencia de una historia familiar de mayor resgrdiovascular en los “no-dipper”
[197].

En relacion con la morizacion ambulatoria de la tensioén arterial de
24 h., se han valorado de distinta forma los pat@m®btenidos. Asi algunos estudios

han concedido mas importancia al valor de la presiédia de 24 h, otros al valor
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diurno o al nocturno, otros a la variabilidad ctlieaa [198]. Los estudios se suelen
efectuar con pacientes hipertensos de diversa dpdveon o sin tratamiento y las
poblaciones son muy dispares. En nuestro mediase@s$tudiado hipertensos ligeros o
moderados que no habian recibido tratamiento yaseisto que el principal factor
determinante de la hipertrofia ventricular izquéesta la presion arterial de las 24 h.
[199], tanto en varones como en mujeres. En estieliesno se encontro relacion entre
el patron “no dipper” y un mayor grado de hiperaafentricular izquierda.

También se ha observadolgulieta, y en concreto, la ingesta de la sal
puede modificar el patron de “no-dipper” o “dippeya que en los sensibles a la sal, el
consumo excesivo de ésta hacia que fueran “no+djpgre cambio la reduccion de la
sal, podia hacer que pasaran a ser “dipper” [200].

En los hijos de padreshipnsos, también se ha visto que las tensiones
medias de la monitorizacion ambulatoria son mas ajtie en los hijos de normotensos
[201], aunque no en todos los trabajos se encuestaarelacion [202].

En algunos trabajos sebservado que la presion arterial ambulatoria
de 24 h suele ser mas baja que la presion ocasioiltras que en otros no ha sido asi,
y se ha observado que la presién ambulatoria, dobiela diurna es mas alta que la
presion ocasional [203], a diferencia de lo en@atdren un estudio semejante [204].

En algun estudio se haesdg que la actividad fisica que se realiza
durante el dia, es importante y que puede modifisaresultados de la monitorizacion
de la tension arterial de 24 h., tanto en normater®mMo en hipertensos y que podria
alterar el resultado de “dipper” o “no dipper”. t&secho se deberia tener en cuenta a la
hora de interpretar los resultados [205].

También influyen las varanes estacionales, ya que tanto la presion
arterial sistolica como la diastélica son mayonesrierno que en verano en ambos
sexos, probablemente por la mayor actividad deéérmsia nervioso simpatico con el
clima frio [206].

La respuesta exageradk dension arterial con el esfuerzo también se
ha relacionado con un aumento de la media de tesotees arteriales tanto diurnas
como nocturnas de la monitorizacién de la tensirial de 24 h, aunque hay trabajos

en los que no se encuentra esta relacion [20iflesio se observa que los que tenian
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una respuesta exagerada de la tensién arteriahten aumento de la masa ventricular
izquierda [208]. No obstante en otros estudios, edacion se encontraba en hombres y
no en mujeres [85]. Otros autores han observadolajuespuesta exagerada de la
tensién arterial se asocia a tensiones ambulatdeid@ h mas elevadas pero no a una

mayor hipertrofia de ventriculo izquierdo [209].
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8 - HIPOTESIS DE TRABAJO

- En personas normoteresdasten estadios pre-hipertensivos que se

pueden poner de manifiesto cuando presentan uc@vidad cardiovascular exagerada

- Esta reactividad cardssular se puede poner de manifiesto, mediante

pruebas como el stress mental o el ejercicio fisico

- Asi la respuesta exadgerde la tension arterial sistélica al esfuerzo,
serviria para identificar a un grupo de personda®que estarian presentes alteraciones
cardiacas y que ademas podrian evolucionar al rdieade una hipertension arterial

cronica establecida

Asi pues en el preserdbdjo se plantea la siguiente hipotesis:
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En las personas sanas normotensas, una respuestagerada de la
tension arterial sistélica al esfuerzo fisico, seefaciona con un aumento de la masa
del ventriculo izquierdo, con disfuncion diastolicay con alteraciones del patron

normal de la monitorizacion de la tensiéon arterialde 24 h.

OBJETIVOS CONCRETOS

+ Cuantificar, si existe, la relacion entre lsmeesta exagerada de la tension arterial al
maximo esfuerzo fisico y la masa ventricular izoiae en diferentes grupos de edad, en

hombres y mujeres normotensos.

+ Cuantificar, si existe, la relacion entredapuesta exagerada de la tension arterial al
maximo esfuerzo fisico y la disfuncion diastoli@ dentriculo izquierdo, en diferentes

grupos de edad, en hombres y mujeres normotensos.
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+ Cuantificar, si existe, la relacion entre lsmeesta exagerada de la tension arterial al
maximo esfuerzo fisico y la menor disminucion deelesion arterial nocturna (ausencia
de “dipper”) y/o mayor tension arterial media de B4 en el registro de la
monitorizacion ambulatoria de la tension arterald h., en diferentes grupos de edad,

en hombres y mujeres normotensos.

+  Ver si hay relacion e influencia entre si de Variables expuestas anteriormente,

tanto en hombres y mujeres normotensos, en diesgnupos de edad

+ Cuantificar y valorar las influencias que geie tener otras variables también
importantes como son la edad, el indice de mags@r los antecedntes familiares de
hipertension arterial y de diabetes mellitus, diteatabaquico, el alcohol y la presion
del pulso, al relacionarlas con la respuesta eardgede la tension arterial al maximo
esfuerzo fisico, el aumento de la masa del vemdrizgquierdo, la disfuncién diastélica

del ventriculo izquierdo y las alteraciones de taitorizacion de la tension arterial de
24 h.
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9 - MATERIAL 'Y METODOS

El estudio se ha desaaddl como una investigacion de corte
transversal, llevada a cabo en sujetos sanos tantbres como mujeres, seleccionados
previamente mediante una encuesta y una entresistl que se les explicaba las
caracteristicas del trabajo. La participacion eastlidio era voluntaria. En la encuesta,
gue se adjunta en un apéndice, se hacen consbarataho los antecedentes personales
y familiares que son de interés, por ejemplo elhgiess de hipertensos o diabéticos y
también todos aquellos que como se vera mas adedawen para incluir o excluir a los
sujetos segun los criterios establecidos. Enprsteera toma de contacto se les realizé
una exploracion fisica, se determiné la talla ype$o, se calculd el indice de masa

corporal (IMC) dividiendo el peso (en Kilos) pordtura al cuadrado (en metros), y se
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tomo la tension arterial en decubito y en posi@éntada, con un esfingomandémetro de
mercurio Erkameter 300, con un manguito estandarx(34 cm), tras 5 minutos de
reposo. Las tensiones arteriales sistélica y diaatSe han identificado por los ruidos |
y V de Korotkov y se considerd la media de 2 deteawiones obtenidas con un
intervalo de 5 minutos, expresadas en mm de Hgjesido las normas de la British
Hipertension Society [210]. Se incluyé un electrdcagrama de 12 derivaciones

efectuado con un electrocardiégrafo Cardioline ®plus 60 Digital ECG.

Los sujetos que entranoreleestudio se distribuyeron en 3 grupos:

GRUPO A: Hombres y mujeres entre 20 y 34 afios
GRUPO B: Hombres y mujeres entre 35 y 49 afios

GRUPO C: Hombres y mujeres entre 50 y 65 afios

En cada grupo se pretemgié hubiera al menos 60 sujetos segun el
tamafio muestral que se ha calculado para cada gplipando la férmula que se indica
mas adelante en los métodos estadisticos. Se bmdopesta muestra en todos ellos. La
distribucion entre grupos se ha efectuado con gtolde analizar la influencia de la
edad sobre las variables a estudiar, ya que esarable a considerar segun pudimos
ver en un trabajo anterior realizado por nuestupgf211].

La procedencia de los adattds para entrar en el estudio, se ha hecho
fundamentalmente de empresas situadas en la sofastellén tanto publicas como
privadas.

En total se han estudi8d0 sujetos, de los cuales han sido incluidos

finalmente 271, distribuidos de la siguiente forma
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GRUPO A: Total : 86 hombres: 47 mujeres: 39
GRUPO B: Total : 108 hombres: 68 mujeres: 40

GRUPO C: Total: 77 hombres: 39 mujeres: 38

Los otros 39 fueron exdhs por diversas causas, mala calidad técnica

de los registros o no cumplir los criterios deisgbn y de exclusion.

9.1. Criterios de inclusion

» Edad entre 20 y 65 afios

» Sedentarios 0 ejercicio ocasional
» Exploracion fisica normal

* Electrocardiograma normal

» Tension arterial menor o igual a 140/90 mm de Hg
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9.2. Ciriterios de exclusion

» Historia de enfermedad cardio-respiratoria

» Condicién atlética por entrenamiento

e Tension arterial mayor de 140/90 mm de Hg

* Fumadores de més de 40 cigarrillos/dia

» Bebedores de alcohol de méas de 80 g/dia

» Drogadiccion

« Obesidad, IMCG 30 Kg/nf. IMC: Indice de masa corporal

» Diabetes Mellitus u otra enfermedad endocrigickd

* Tomar medicacion antihipertensiva o antidiatzéti

» Alteraciones del suefio o0 turnos de trabajo con ioges

del suefio diferentes

Estos criterios se comptmdn durante la encuesta previa y en la
primera visita.

Una vez seleccionados @amplir los criterios se les practico en el
Hospital de la Plana de Vila-real las siguientgsi@aciones: Tension arterial sistolica
y diastdlica basal en decubito y en bipedestac&gsycardiograma, ECG de 12
derivaciones previo a la prueba de esfuerzo, pruebasfuerzo con tapiz rodante y
monitorizacion ambulatoria de la tension arterial2d h. Se efectudé en primer lugar el
ecocardiograma, realizado siempre por la mismaoparsnvestigadora y después la
prueba de esfuerzo, realizandose en dias postel@omeonitorizacion ambulatoria de la

tensién arterial.

47



Material y Métodos

9.3 Métodos ecocardiograficos, ergometricos y de

monitorizacion ambulatoria de 24 hors

Ecocardiografia — Doppler:

La ecocardiografia se dalizado con un ecografo Kretz technik SA
9900, con un transductor electrénico de 2,5 MHz €bpaciente en decubito lateral
izquierdo, se practicaba la exploracion en modo Ndidimensional, con Doppler
pulsado, continuo y color. Se determinaron lasisigas medidas, en el eje largo
paraesternal, en telediastole y telesistole: Diamatricular izquierdo, grosor del
tabique interventricular, grosor de la pared pastate ventriculo izquierdo, diametro
telediastolico de ventriculo izquierdo, diametréedestolico de ventriculo izquierdo
todo ello en cm, onda E (velocidad de llenado mhettdlico), onda A (velocidad de
llenado telediastolico) en cm/s y su relacion EdBténidas con el Doppler pulsado con
la muestra sobre la valvula mitral), La masa dekneulo izquierdo se calcul6 segun la

formula de Devereux y Reichek:

MVI = 1.04 ([SIV + DdVI + PPVi]- DdVP®) — 13.6
En donde SVI es el groset septo interventricular al final de la
diastole en cm, PPVI el grosor de la pared postedebventriculo izquierdo en diastole

en cm y DdVI el diametro del ventriculo izquierdofiaal de la diastole en cm [32,

212]. Se determino el indice de masa del ventrigjoierdo (IMVI), que es la masa
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del ventriculo izquierdo corregida con la supegfigorporal, calculada segun la

725 % (pes0¥*?® x 0.007184 (peso en Kg. y la altura en cm.) [213].

formula: (altura
Cuando el indice de masa del ventriculo izquiemd® $uperior a 134 gfren los
hombres o 110 g/fmen las mujeres se clasificé6 como hipertrofia vienkar [214]. Para
valorar la funcién diastélica se determind lacila E/A y también se midio el tiempo
de relajacion isovolumétrica en ms, y los tiempesceleracion y de deceleracion de la

onda E en ms [215].

Aparte también se consdam, otros parametros para descartar
patologias asociadas que pudieran alterar lostaesgl, tales como el diametro de la
raiz aortica en cm, la apertura de las sigmoidgaticas en cm, la fraccion de
acortamiento, la fraccién de eyeccion y el diamdgoventriculo derecho en cm.

Se excluyeron del estudios pacientes con ecocardiogramas

técnicamente inadecuados

Ergometria:

En la prueba de esfueeatdizo el tapiz rodante Marquette Case 8000
(G. E.), se siguio el protocolo de Bruce, regisiaae la tension arterial, la frecuencia
cardiaca y el ECG cada 3 minutos, con incremergos delocidad y la pendiente en
cada ciclo, hasta alcanzar la frecuencia maximasiahel agotamiento [216]. Los
casos en los que la prueba fue positiva para @omatia isquémica fueron excluidos

del estudio y fueron controlados por los caucemats.
Se consider6é que habipuesta hipertensiva cuando la tension arterial

sistélica maxima al esfuerzo alcanz6 los 210 mniHgdeo mas en hombres y los 190

mm de Hg o mas en mujeres [87] [125] [211] [12@nbién se determind la tension
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arterial diastélica maxima, la diferencial entre taaximas, los incrementos tensionales
sistélicos absoluto y porcentual asi como el pramede la tension basal en
bipedestacion y la tension al maximo esfuerzo.®ono se determind la Presion del
Pulso (diferencia entre la sistélica y diastdlica th tensién arterial basal en
bipedestacion antes de la prueba de esfuerzo)

La recuperacion se detetma 1, 2, 3 y 5 minutos tras detener el

esfuerzo, obteniéndose también la tension artéaiflecuencia cardiaca y el ECG.

Monitorizaciéon ambulatoria de la tension arterial

La monitorizacion ambulsode la tension arterial se realizd con un
dispositivo de Schiller Br-102, evaluado para esimetido, siguiendo las normas y
protocolos de la British Hipertensién Society (BHS)e la Asociacion Americana de
Instrumentacién Médica (AAMI) [217]. Siguiendo lasrmas de la Sociedad Britanica
de hipertension [218], se definié como periodo rbudesde las 07,00 h de la mafana
hasta las 22,59 h de la noche y periodo nocturededias 23,00 h hasta las 06,59 del
dia siguiente. El manguito se colocé en el brazadominante del paciente y se le
instruyé para que lo dejara relajado durante laici@d El sujeto cumplia sus
actividades normales salvo actividades deporti8aanpre se realiz6 en un dia laboral
normal. Las mediciones se realizaron con el méacoultatorio, y se utilizé el método
oscilométrico cuando fallaba el anterior. Las dateaciones se efectuaron cada 20
minutos durante el periodo diurno y cada 30 mindigante el nocturno. Se registrd
la media de las tensiones sistélicas totales, d&um nocturnas, la media de las
tensiones diastolicas totales, diurnas y nocturelaBlAP total (presion arterial media
de 24 h), el diurno y el nocturno y la media ddrézuencia cardiaca total, diurna y
nocturna. Asi mismo se determind si son “dipper'no dipper”, entendiendo por

“dipper” aquel sujeto en el que la tension artadato sistdlica como diastélica
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descendi6 un 10 % o mas durante el periodo nocfad8j [170]. Empleando para ello

las siguientes ecuaciones:

Dipper sistolico = (PAS diurna — PA&:turna) / PAS diurna x 100
Dipper diastélico = (PAD diurna — BPAocturna) / PAD diurna x 100

En la que PAS es presiderial sistolica y PAD la presion arterial

diastolica expresadas en sus valores medios

9.4. Métodos estadisticos

Para el calculo del tamaf®ola muestra se han tenido en cuenta los
criterios convencionales de nivel de confianza9#8l para una prueba bilateral y una

potencia del 80%, de lo-y 1 -3 respectivamente

Como parametro a estinerescogio el coeficiente de correlacion de

Pearson (r) por dos motivos:

1. Porque se utilizan las variables ctaimtas tal como se miden, es decir sin
categorizar

2. Porque hay articulos previos que apoutaa magnitud de referencia de este
coeficiente, asi en un estudio anterior se obsgmedla relacion entre la tensién arterial

sistélica al maximo esfuerzo al ejercicio y el gedde masa del ventriculo izquierdo
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presentd un coeficiente de correlacion de r = (1@5], cuyo tamafio tedrico muestral
resultante es de 19 individuos, la muestra que@aupo en cada grupo A, By C era de
60 sujetos, habiéndose superado esta cantidadtareku unos 80 sujetos en cada
grupo, esta muestra es capaz de detectar difesesigiaificativas si el coeficiente de r
es de 0,40 o superior, siempre para los valores de 0,05y 1 f = 0,80 segun la
formula [220]:

N{(Za+Z5) = C]*+3

C=05xIp(1+r/(1-1)

N = n° de sujetos necesarios

4 : Valor de Z correspondiente al riesgdijado

4 : Valor de Z correspondiente al riefgéijado

Ln : Logaritmo neperiano

r : Valor del coeficiente de correfati que se supone existe

en la poblacion
Para el andlisis estaclisse ha utilizado el programa SPSS versién
10.0.

Variables consideradas

Podemos considerar el wotg) de variables desde dos puntos de vista.
El meramente matematico (variables cuantitativassayiables categoricas) y el
conceptual (por la cualidad o caracteristica quanemidiendo). Desde este ultimo

punto de vista se han distinguido cuatro grupos:

1- Variables demogréaficagdad, sexo, indice de masa corporal (IMC), comsdm

tabaco, consumo de alcohol y antecedentes fansildgaliabetes o de hipertension. Los

consumos de tabaco y de alcohol se han considdeadntrada como variables
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dicotébmicas (si/no), pero se han examinado tampi@nniveles de consumo para

valorar su influencia.

2- Tension arterial y frecuencia cardiaceariables personales de tension arterial y

frecuencia cardiaca tomadas mediante medicion detanmediante Holter, incluyendo

la variable “dipper” sistolico y diastolico.

3- Variables obtenidas con la ecocardiograifize permite disponer del indice de masa

del ventriculo izquierdo (IMVI) y de la relacion @edas E/A, para poder valorar la

hipertrofia del ventriculo izquierdo y la disfungidiastdlica, respectivamente.

4- Variables obtenidas con la prueba de esfueaeamsiones arteriales y frecuencias

cardiacas registradas durante la prueba, espeatna tensién arterial sistélica

maxima alcanzada (TASMAX), que permite identifieuellos sujetos con respuesta
hipertensiva. Como medidas secundarias se handockl incremento absoluto de la

tension arterial sistdlica y el incremento relatovporcentual, tomando como referencia
la tension sistélica diurna obtenida mediante Holéo se ha considerado la tension
arterial previa al esfuerzo porque esté influergigor la misma prueba de esfuerzo

Las posibilidades de analisis ante el elevado noinde variables disponibles ha
obligado a elegir y ordenar las distintas opcionAsi, se ha planteado al analisis en

varias etapas.

a) Primera. Analisis descriptivo de todas lasaldes, presentando los promedios
cuando son variables cuantitativas, y los porcestsj son categoricas. En esta fase se
muestra graficamente el tipo de distribucién deiég variables numéricas, de modo
que se pueda observar si se aproximan a unabd@tin normal gaussiana o no, y si es
necesaria alguna transformaciéon aritmética preara pbordar analisis posteriores (por

ejemplo transformacion logaritmica).
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b) Segunda. Analisis simple de la relacion eraseviariables dicotomicas hipertension
al esfuerzo, hipertrofia ventricular y disfunciomastolica. Analisis grafico de estas las

variables por edad, sexo y tipo de respuesta “dippe

c) Tercera. Se presenta un andlisis bivariantel gue se ha considerado la tension
arterial sistélica alcanzada al esfuerzo como kbrialependiente valorada de tres
formas: medicion directa (tension sistolica maxim@8ASMAX), incremento absoluto
(INCABS) e incremento relativo (INCREL). Se hanteiguido dos partes:
c.1) Correlaciones con las variables nutadrexpresadas
mediante el coeficiente de correlacion lirkaPearson.
c.2) Comparacion de medias de los valoeg®ision sistolica
maxima e incrementos por grupos dambkes categoricas.
c.3) Los diagramas de dispersion entrevddsables
cuantitativas se han representadaantgrectas de
regresion y/o técnicas de suavizadoRPSS (opcion de

ajuste: “minsce”)

d) Cuarta. Analisis multivariante. Regresion linealltiple tomando como variable
dependiente la tension sistdlica maxima al esfyecomno variables de interés las
ecocardiogréficas y el resto como covariables quedan influir confundiendo la
relacion entre las primeras. En primer lugar sedrestruido un modelo introduciendo
las variables una a una. Partiendo del modelo nmdsles con el indice de masa del
ventriculo izquierdo como Unica variable explicatise ha incorporado la segunda
variable de interés, la relacibn E/A, y despuégesto de covariables una a una,
observando el cambio en los coeficientes de laahlas ecocardiograficas. Finalmente
se han seleccionado aquellas covariables con yaligual o inferior a 0.10 como
criterio orientativo (no exclusivo) para lograr orodelo més sencillo que identifique
dos aspectos: uno, si las variables ecocardiogsfs® mantienen asociadas con la

tension arterial maxima al esfuerzo una vez ajussadcoeficiente por el resto de
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variables; y dos, qué covariables resultan estedisénte relacionadas con la variable
dependiente. La edad y el indice de masa corperabs mantenido siempre para que
los coeficientes del IMVI y relacion E/A estén aados por ambas en todo caso. Una
vez obtenido asi el modelo final, se han repetao dalculos aplicando dos de los
procedimientos automatizados que proporciona grpma SPSS para regresion lineal,
regresion “hacia atras” y “pasos sucesivos”, aagd criterios de entrada y de salida
de variables mas bien conservadores, con valords 9.10 y 0.15 respectivamente

(también se ensayo con criterios aun mas conseesdie 0.20 y 0.25). Los resultados
obtenidos tanto por el procedimiento manual como Ips automatizados fueron

semejantes.

e) Quinta. Regresion lineal multiple como en edrggrdo anterior pero estratificando
por grupos de edad y aplicando directamente protgedios automatizados “paso a
paso” con SPSS tomando valores p de entrada @éSalida 0.10.

f) Sexta. Regresion lineal multiple tomando comdaldes dependientes el indice de
masa del ventriculo izquierdo, la relacion E/Atdasion sistélica diurna y la tension
diastdlica nocturna consecutivamente como variablegendientes en lugar de la
tension sistolica maxima al esfuerzo. (Esta etapa s ha realizado para el indice de

masa del ventriculo izquierdo. Ver Anexo 3)

Por otra parte, se hatizado diversos andlisis para identificar cual de
las variables de tension arterial registradas doHodter era la mas adecuada para
incluir en los modelos de regresion multiple y aviproblemas de colinealidad que
podian surgir al estar correlacionadas entre.éllasbién se ha analizado la idoneidad
de considerar como “tension basal” la tomada ewnlicames estandar o la determinada
por el Holter en periodo diurno. Asimismo, en logdelos de regresion lineal maltiple
se han realizado las pruebas que proporciona eb S§fa#a verificar la bondad del
modelo y su ajuste a las condiciones de aplicagidalisis de residuos y de graficos de
probablidad p-p).
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Las etapas mencionadas quedan representadassgueih® siguiente.

Andlisis descriptivo global:
a) Etapa primera: descriptivo por sexo
b) Etapa segunda: relaciones entre lasriables

por edad y sexo.

Analisis de la tension sistolica maxima al esfaer@mo
dependiente
c) Etapa tercera: bivariante
c.1) Correlaciones
c.2) Comparaciéon de medias
c.3) Tablas de contingencia 2x2
d) Etapa cuarta: Regresion lineal midtigidad como variable
cuantitativa
e) Etapa quinta: Regresion lineal migtigstratificado por

grupos de edad
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10 - RESURADOS

10.1. Etapa primera: Analisis descriptivo global y

descriptivo por sexo

La poblaciéon consistiéo en 154 hombres y 117 mujeres un promedio de edad

de 41 afios (rango 20-64). Algunas de las carastieas demograficas mas
importantes, asi como la desviacion tipica se mnagsen la tabla 1. Entre los

hombres, el 57 % no refirieron antecedentes famélsa de diabetes o

hipertensién arterial, el 42,8 % si los tenian,28l5 % resefiaban consumo de
tabaco y el 66,2 % consumo de alcohol; entre lagemas, estas cifras fueron

respectivamente 48,3 %, 51,8 %, 23,3 % y 31,1 %.

En cuanto a las variables ecocardiogr&jcee observé un 19.5% de los

hombres con relacion E/A menor de 1, frente a un928 en las mujeres, pero

esta diferencia no fue estadisticamente significati
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(p=0.376); la hipertrofia del ventriculo izquierde identifico en el 13% de los
hombres y el 10.3% de las mujeres (p=0.490) (t&hla Sin

embargo, cuando se comparan las variables en sma&auantitativa, es decir,
la relacion E/A y el indice de masa del ventricutguierdo, las diferencias si
gue son estadisticamente significativas (p=0.03<9.p01). Las distribuciones

de estas dos variables continuas aparecen en ladid.

Las cifras correspondientes a tension arterial yec@rencia cardiaca
determinadas en situacion basal aparecen en latadply las correspondientes a
la prueba de esfuerzo en la tabla 4. La tabla 4kestna ademas el numero de
personas que alcanzaron cada momento de la prué¢bao solo un hombre que
lleg6 al minuto 21 y dos mujeres que llegaron alnotb 15. No hubo

diferencias entre ambos sexos en cuanto a la peexah de respuesta
hipertensiva: 23.4 % hombres y 23.9 % mujeres (p28). De nuevo, la

variable que marca la respuesta hipertensiva (tansistdlica maxima) tomada
con sus valores numéricos si que presentd difeeencestadisticamente
significativas (p< 0.001). El promedio del increntenabsoluto de la tensién
sistolica para hombres y mujeres fue de 66.2 y 54 de Hg, respectivamente
(p< 0.001), (desviaciones estandar ver tabla £€) incremento relativo fue del

54.5 % y 49.8 % (p=0.040).

Las tensiones arteriales y de recuperacion durdaese5 minutos siguientes al
esfuerzo vienen expuestas en la tabla 5 y la figur&e aprecidé una caida de la
tension mas acusada en el primer minuto posterioka afinalizacién de la

prueba, con un promedio de alrededor de 20 mm de (28.5 en hombres y
20.2 en mujeres) seguido de una fase lineal enul& g disminuye unos 10 mm
de Hg cada minuto hasta practicamente alcanzaemhsitn sistdlica de partida

a los 5 minutos en ambos sexos.
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Los promedios de la frecuencia cardiaca baghlrante la prueba de
esfuerzo y durante la fase de recuperacion se resuen las tablas 6 y 7. Al
contrario que las tensiones sistélicas durantepdaseba, que fueron mayores
en los hombres, las frecuencias cardiacas fueroryomes en las mujeres.
Transcurridos cinco minutos después de la pruebaa@lcanzd, en promedio,
la frecuencia cardiaca de partida en ninguno dedos sexos.

Mediante el registro de 24 horas con Holter abtuvieron los resultados
que se plasman en la tabla 8 (tension arterial)nyl@ tabla 9 (frecuencia
cardiaca). Tanto la tension sistélica como la dddisl presentaron valores
mayores en la fase diurna que en la nocturna. lsdéblica media diurna en
hombres fue 120 mm de Hg y la nocturna 106 mm de Eg mujeres los
valores fueron 112 y 98 mm de Hg. La diastolicardanen hombres fue 79 y la
nocturna 68 mm de Hg; en mujeres estos valoresofuet5 y 62 mm de Hg.
(Desviaciones tipicas ver en tablas 8 y 9). En ¢aam la respuesta “dipper”
fue mas frecuente en la tension sistolica que @ndiastdlica, y ambas fueron
mas frecuentes en mujeres que en hombres. El 40d@%los hombres no
presentaron respuesta “dipper” sistélica frente38.0% de las mujeres, no
siendo esta diferencia estadisticamente signifiatip=0.325). Las diferencias
por sexo fueron mas acentuadas en la respuestapédipdiastdlica, cuya
ausencia se detecto en el 24% de los hombres yleli&% de las mujeres,

siendo esta diferencia muy proxima a la signifidacestadistica (p=0.053).

En las figuras 3 a 6 se incluyen las distribuciondgstogramas) de las

variables mas relevantes resumidas en las tablas.
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TABLA 1.- Caracteristicas demograficas y anteceelede la poblacion del estudio

sexo
hombre mujer Total

edad (ahos) Media 41 42 41
Desviacion tip. 10 13 12

peso (kilos) Media 77.4 61.9 70.7
Desviacion tip. 9.9 8.2 12.0

talla (cm) Media 174 160 168
Desviacion tip. 6 7 9

indice masa corporal  Media 25.78 24.24 25.12
Desviacion tip. 2.54 3.48 3.07

grupo de edad 20-34 afios Recuento 47 38 85
% col. 30.5% 32.8% 31.5%

35-49 afios Recuento 68 40 108

% col. 44.2% 34.5% 40.0%

50-65 afios Recuento 39 38 77

% col. 25.3% 32.8% 28.5%

antecedentes no Recuento 88 56 144
% col. 57.1% 48.3% 53.3%

HTA Recuento 33 35 68

% col. 21.4% 30.2% 25.2%

DM Recuento 19 14 33

% col. 12.3% 12.1% 12.2%

HTA-DM Recuento 14 11 25

% col. 9.1% 9.5% 9.3%

tabaco no Recuento 110 89 199
% col. 71.4% 76.7% 73.7%

10/dia Recuento 19 16 35

% col. 12.3% 13.8% 13.0%

11-20/dia Recuento 19 9 28

% col. 12.3% 7.8% 10.4%

>20/dia Recuento 6 2 8

% col. 3.9% 1.7% 3.0%

alcohol no Recuento 52 80 132
% col. 33.8% 69.0% 48.9%

20g/dia Recuento 68 30 98

% col. 44.2% 25.9% 36.3%

21-40g/dia Recuento 23 6 29

% col. 14.9% 5.2% 10.7%

>40g/dia Recuento 11 11

% col. 7.1% 4.1%

HTA = hipertension arterial; DM = diabetes melitus

% col = porcentaje en columna
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Tabla 2.- Resultados de la ecografia cardqaca

sexo
hombre mujer Total

tabique interventricular Media ,95 81 ,89
(cm) Desviacién tip. ,19 17 .19
pared posterior VI (cm) Media ,96 ,84 91
Desviacién tip. 13 12 14

DTDVI (cm) Media 50 45 4.8
Desviacion tip. 5 5 ,6

DTSVI (cm) Media 29 2,6 2,8
Desviacion tip. 5 4 5

Onda A (mm/s) Media 49,1 55,2 51,7
Desviacién tip. 13,3 13,9 13,9

Relacion E/A Media 1,4 1,3 1.3
Desviacién tip. 5 5 5

Masa VI (g) Media 199,8 136,5 172,5
Desviacion tip. 54,1 40,7 58,0

Superficie corporal (m2) Media 1,91 1,64 1,79
Desviacién tip. 14 11 ,19

IMVI Media 104,78 83,19 95,46
Desviacién tip. 28,25 23,17 28,24

TRI (ms) Media 74,5 72,4 73,6
Desviacion tip. 17,7 14,3 16,3

TDC (ms) Media 158,3 144,0 152,1
Desviacién tip. 35,3 26,0 32,4

Disfuncién diastélica no Recuento 124 89 213
% col. 80,5% 76,1% 78,6%

si Recuento 30 28 58

% col. 19,5% 23,9% 21,4%

Hipertrofia VI no Recuento 134 105 239
% col. 87,0% 89,7% 88,2%

si Recuento 20 12 32

% col. 13,0% 10,3% 11,8%

VI = ventriculo izquierdo ; DTDVI = diametro telediastdlico del VI; DTSVI = diametro telesistélico de
IMVI = indice de masa del ventriulo izquierdo; TRI = tiempo de relajacién isovolumétrico; TDC =
tiempo de desaceleracion de la onda E; % col. =porcentaje de columnas.

IMVI en g/n?
Disfuncion diastolica si = relacion E/A < Ig a relacién E/A > 1
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Figura 1 .- Histogramas de la distribucion de lakres de indice de masa del ventriculo izquierdo

(IMV1) y relacion E/A
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Tabla 3 .- Resultados de las medidas tensionakeddsay previas a la prueba de esfuerzo

se
hombre mujer Total
TAS basal Media 120.8 110.6 116.4
Desviacion tip. 10.8 14.0 13.2
TAS previa, decubito Media 120.4 1115 116.5
Desviacion tip. 12.4 14.9 14.2
TAS previa, bipedestacion Media 122.8 112.3 118.3
Desviacion tip. 12.7 16.1 15.2
TAD basal Media 75.6 70.6 73.5
Desviacion tip. 8.2 8.6 8.7
TAD previa, decubito Media 74.3 69.4 72.2
Desviacion tip. 9.3 9.4 9.6
TAD previa, bipedestacién Media 77.1 721 75.0
Desviacion tip. 8.6 9.7 9.4
FC previa, decubito Media 68.0 74.9 71.0
Desviacion tip. 11.2 11.3 11.8
FC previa, bipedestacion Media 745 83.2 78.3
Desviacion tip. 12.7 13.1 13.5

TAS = tension arterial sistolica
TAD = tension arterial diastélica
FC = frecuencia cardiaca

Tensiones en mm de Hg; FC en pulsaciones por minuto
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Tabla 4- Tension arterial sistolica. Resultados durantarleeba de esfuer Z0
a) Media de cada variable
sexo
hombre mujer Total

TAS basal Media 120,8 110,6 116,4

Desviacion tip. 10,8 14,0 13,2

TAS previa, decubito Media 120,4 111,5 116,5

Desviacion tip. 12,4 14,9 14,2

TAS previa, bipedestacion Media 122,8 112,3 118,3

Desviacion tip. 12,7 16,1 15,2

TAS m3 Media 148,6 142,4 145,9

Desviacion tip. 22,9 26,3 24,6

TAS m6 Media 162,2 154,0 158,6

Desviacion tip. 25,1 27,2 26,3

TAS m9 Media 170,6 155,2 165,1

Desviacion tip. 23,6 24,5 25,0

TAS m12 Media 175,6 149,8 170,0

Desviacion tip. 21,2 17,5 23,0

TAS m15 Media 184,3 152,5 182,3

Desviacion tip. 20,0 35 20,9

TAS m18 Media 185,6 , 185,6

Desviacion tip. 16,1 , 16,1

TAS m21 Media 210,0 , 210,0

Desviacion tip. , , ,

TAS maxima Media 189,0 167,1 179,6

Desviacion tip. 24,1 26,2 27,2

Incremento absoluto TAS Media 66,2 54,9 61,3

Desviacion tip. 20,8 20,2 21,3

Incremento relativo TAS% Media 54,5 49,8 52,5

Desviacion tip. 18,3 19,1 18,8

tiempo total Media 12,92 10,11 11,71

Desviacion tip. 3,16 2,35 3,16

Respuesta hipertensiva no Recuento 118 89 207

% col. 76,6% 76,1% 76,4%

si Recuento 36 28 64

% col. 23,4% 23,9% 23,6%

TAS = tensién arterial sistélica (mmHg); col. = columna
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b) idem mostrando los sujetos que alcanzan caga d&la prueba

se

hombre mujer Total

TAS basal Media 120.8 110.6 116.4

TAS previa, decubito Media 120.4 1115 116.5

TAS previa, bipedestacion Media 122.8 112.3 118.3

TAS m3 Media 148.6 142.4 145.9
N vélido N=154 N=117 N=271

TAS m6 Media 162.2 154.0 158.6
N vélido N=153 N=116 N=269

TAS m9 Media 170.6 155.2 165.1
N vélido N=143 N=80 N=223

TAS m12 Media 175.6 149.8 170.0
N vélido N=97 N=27 N=124

TAS m15 Media 184.3 152.5 182.3
N vélido N=29 N=2 N=31

TAS m18 Media 185.6 185.6
N vélido N=8 N=0 N=8

TAS m21 Media 210.0 210.0
N vélido N=1 N=0 N=1

TAS maxima Media 189.0 167.1 179.6

Incremento absoluto TAS Media 66.2 54.9 61.3

Incremento relativo TAS Media 5 5 5

tiempo total Media 12.92 10.11 11.71

Respuesta hipertensiva no Recuento 118 89 207

% col. 76.6% 76.1% 76.4%
si Recuento 36 28 64
% col. 23.4% 23.9% 23.6%

TAS = tension arterial sistolica

N = nimero de sujetos

Tabla 5.- Tension arterial sistolica basal, maxahesfuerzo y de recuperacion

sexo
hombre mujer Total
TAS basal Media 120,8 110,6 116,4
Desviacion tip. 10,8 14,0 13,2
TAS previa, decubito Media 120,4 111,5 116,5
Desviacion tip. 12,4 14,9 14,2
TAS previa, bipedestacién Media 122,8 112,3 118,3
Desviacion tip. 12,7 16,1 15,2
TAS maxima Media 189,0 167,1 179,6
Desviacion tip. 24,1 26,2 27,2
TAS recuperaciéon ml Media 166,5 146,9 158,0
Desviacion tip. 28,3 26,6 29,2
TAS recuperacién m2 Media 156,5 135,6 147,5
Desviacion tip. 25,2 24,8 27,1
TAS recuperacion m3 Media 1447 124.8 136,1
Desviacion tip. 22,3 21,1 23,9
TAS recuperacion m5 Media 126,2 111,8 119,9
Desviacion tip. 17,9 16,3 18,6

TAS = tension arterial sistélica (mmHg); m1 = minuto 1, m2 = minuto 2...etc.
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\ Figura 2.-Tensiones sistolicas basal, maxima aieesb y de recuperacion, por sexo.
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Figura 3 .- Histogramas de las tensiones sistObeaales, maxima al esfuerzo, incremento absoluto

incremento relativo durante la prueba de esfuerzo
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b) Mujeres
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Tabla 6.- Frecuencia cardiaca basal y duranteukebarde esfuerzo

Sexo
hombre mujer Total
FC previa, decubito Media 68,0 74,9 71,0
Desviacion tip. 11,2 11,3 11,8
FC previa, bipedestacion  Media 74,5 83,2 78,3
Desviacion tip. 12,7 13,1 13,5
FC m3 Media 107,7 128,0 116,5
Desviacion tip. 15,4 17,9 194
FC m6 Media 123,0 144.6 132,3
Desviacion tip. 16,9 18,0 20,4
FC m9 Media 141.,4 159,7 148,0
Desviacion tip. 16,5 16,2 18,6
FC m12 Media 158,4 172,5 161,5
Desviacion tip. 15,5 12,1 15,9
FC m15 Media 170,4 174,0 170,6
Desviacion tip. 11,4 12,7 11,3
FC m18 Media 177,6 , 177,6
Desviacion tip. 7,5 , 7,5
FC m21 Media 179,0 , 179,0
Desviacion tip. , , ,
FC méaxima Media 175,5 177.,4 176,3
Desviacion tip. 14,8 15,2 15,0

FC = frecuencia cardiaca (pulsaciones/minuto); m3 = minuto 3, m6 = minuto

6...etc.

Tabla 7.- Frecuencia cardiaca basal y maximafaées y recuperacion

Sexo
hombre mujer Total
FC previa, decubito Media 68,0 74,9 71,0
Desviacion tip. 11,2 11,3 11,8
FC previa, bipedestacion  Media 74,5 83,2 78,3
Desviacion tip. 12,7 13,1 13,5
FC méaxima Media 175,5 177.,4 176,3
Desviacion tip. 14,8 15,2 15,0
FC recuperacion m1l Media 150,7 153,8 152,0
Desviacion tip. 16,0 16,3 16,2
FC recuperacion m2 Media 127,0 1314 128,9
Desviacion tip. 14,7 15,9 15,4
FC recuperacion m3 Media 118,8 124,3 121,2
Desviacion tip. 14,1 14,7 14,6
FC recuperacion m5 Media 103,7 106,1 104,7
Desviacion tip. 13,0 13,0 13,0

FC = frecuencia cardiaca (pulsaciones/minuto); m1 = minuto 1, m2 = minuto2...etc.
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Tabla 8 .- Tension arterial basal y tensiones atdésnmediante Holter

Sexo
hombre mujer Total
TAS basal Media 120.8 110.6 116.4
Desviacion tip. 10.8 14.0 13.2
TAS media 24h Media 116.6 108.3 113.0
Desviacion tip. 10.5 10.1 111
TAS media diurna Media 120.1 111.9 116.5
Desviacion tip. 11.3 10.6 11.7
TAS media nocturna Media 106.0 97.9 102.5
Desviacion tip. 11.3 10.3 11.6
TAD basal Media 75.6 70.6 73.5
Desviacion tip. 8.2 8.6 8.7
TAD media 24h Media 76.5 71.9 74.6
Desviacion tip. 7.3 6.6 7.4
TAD media diurna Media 79.4 75.3 77.6
Desviacion tip. 7.7 7.3 7.8
TAD media nocturna Media 68.1 62.1 65.5
Desviacion tip. 9.2 6.6 8.7
TAM media 24 h Media 89.9 84.1 87.4
Desviacion tip. 7.8 7.2 8.1
TAM media diurna Media 92.9 87.5 90.6
Desviacion tip. 8.4 7.8 8.5
TAM media nocturna Media 80.7 73.9 77.8
Desviacion tip. 9.3 7.0 9.0
Dipper Sistélico si Recuento 91 76 167
% col. 59.1% 65.0% 61.6%
no Recuento 63 41 104
% col. 40.9% 35.0% 38.4%
Dipper Diastolico si Recuento 117 100 217
% col. 76.0% 85.5% 80.1%
no Recuento 37 17 54
% col. 24.0% 14.5% 19.9%
TAS= tension arterial sistolica
TAD = tension arterial diastdlica
TAM = tension arterial media (MAP)
Tensiones en mm de Hg; % col = porcentaje en awdum
Tabla 9.- Frecuencia cardiaca basal y medianteeHolt
sexo
hombre mujer Total
FC previa, decubito Media 68.0 74.9 71.0
Desviacion tip. 11.2 11.3 11.8
FC previa, bipedestacion Media 74.5 83.2 78.3
Desviacion tip. 12.7 13.1 13.5
FC media 24h Media 73.0 77.1 74.8
Desviacion tip. 9.2 7.6 8.8
FC media diurna Media 75.9 80.6 77.9
Desviacion tip. 10.0 8.2 9.6
Fc media nocturna Media 64.3 67.2 65.5
Desviacion tip. 11.0 8.2 10.0

FC = frecuencia cardiaca
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Figura 4 .- Tension arterial sistélica (TAS) promee®4 h, diurna y nocturna mediante Holter, porose
(columna izquierda, hombres; columna derecha, m@sijer
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Figura 5.- Tension arterial diastolica (TAD) proriee&4 h, diurna y nocturna mediante Holter, porosex

(columna izquierda, hombres; columna derecha, resjer
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Figura 6 .- Tension arterial media (MAP) promeddor? diurna y nocturna mediante Holter, por sexq

(columna izquierda, hombres; columna derecha, resjer
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10.2. Etapa segunda: relaciones entre las variables

principales, edad y sexo

En este apartado se exponen las relacionee dattension sistélica maxima
al esfuerzo, el indice de masa del ventriculo ieqdo y la relacion E/A con la
edad de manera sencilla, poniendo el acento enelaresentaciones graficas
apoyadas por alguna expresion numérica elementai, k& tabla 10 y la figura 7
contienen los coeficientes de correlacion lineal RPlearson y los diagramas de
dispersién entre estas variables. Destaca la maarelacion (negativa) del
pardmetro de disfuncion diastdlica con la edad, quesentd en ambos sexos los
mayores coeficientes de correlacidon, superiores.@ &n valor absoluto. Los
coeficientes siempre fueron superiores en las neggercon una marcada

diferencia en cuanto al del indice de masa ventacu

En la figura 8 se ha representado la lineaveasda de los diagramas de
dispersidon de la figura anterior. Constatar lo dialespecto la variacién de los
parametros de funcion cardiaca con la edad, modtamlaciones préximas a
las lineales en la mayoria de los tramos. Quizaenea ser destacada la meseta
gue se observa a partir de los 55 afios de edadguéssde un leve repunte,
tanto en mujeres como en hombres, en la ultima i@oracde la curva de la
tension sistélica maxima al esfuerzo (figura 8a).iEkcremento del indice de
masa ventricular con la edad fue mas tenue entsgjdoenes y parece algo mas
pronunciado después de los 50 afios. El decremeati@ delacién E/A a medida
gque aumenta la edad fue mas o menos constantelargo del rango de edades
de la poblacion estudiada, y muy similar en ambesos a partir de los 30

afos.

Las relaciones entre las tres variables decién cardiaca representadas
igualmente mediante las lineas suavizadas en laréig9 permiten observar
diferencias entre hombres y mujeres que no se ptasen al examinar los

graficos de las relaciones de estas variables
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con la edad comentadas en el parrafo anterior. BEmbres las lineas fueron
mas planas, y uniformes, indicando una menor réaentre las variables. La
relacion de la tension arterial sistélica maximaldeprueba de esfuerzo con el

indice de masa ventricular fue mas patente en lagms.

Al analizar lo que ocurre por grupos de eda@®-84, 35-49 y 50-65 afios)
con estas tres variables de funcién cardiovascumnadas ahora, ademas,
como variables dicotomizadas: (respuesta hipertenssi/no, hipertrofia de
ventriculo izquierdo si/no y disfuncion diastélicai/no), se obtienen los

resultados que se presentan en las tablas 11 afigligas 10 a 12.

No hubo ninguna mujer menor de 20-34 afios cemspuesta hipertensiva
frente al 12.8% de los hombres con esa caracteds¢én ese grupo de edad. En
cambio, el porcentaje fue casi igual en el grupondayores, con cifras de algo
mas del 50%, y la prevalencia total es también nmaignilar como se ha
comentado anteriormente (23.9 % y 23.4 %). Se olmsasi que no se detectan
diferencias segun el sexo si se contempla el grapoconjunto, ni tampoco si
se comparan en el grupo de mayores de 50 anosirgdidOa). Por tanto, es en
el rango de edad de los jévenes en el que se obgselas diferencias. En las
mujeres el promedio de la respuesta hipertensivaneauia paulatinamente en
estos tres grupos de edad casi de forma linealntnas que en los hombres ya
se aprecia una prevalencia parecida en los dos agupe edad mas jévenes
(12.8 'y 14.7%), y se produce un salto en los maganes (figura 10b).

Con algun matiz, ocurrio algo similar en laepalencia de hipertrofia del
ventriculo izquierdo. En el grupo de mayores de &ibs fue similar, 23.1 y
23.7 %, pero entre los jovenes las cifras fuerogoasuperiores en los hombres
(tabla 12 y figura 1l1a). La variacion del indice desa ventricular también
parece mas proxima a un incremento lineal en egfagpos de edad en las

mujeres (figura 11b).
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En cuanto a la disfuncion diastolica, eptéo un patron bastante similar
en los tres grupos de edad en ambos sexos, comaremento de la prevalencia
muy evidente con la edad, desde poco mas del 2%osnmas jovenes, hasta

alcanzar a méas de la mitad en el grupo de mayod dtiebla 13 y figura 12).

Para analizar la presencia o ausencia de “dipmastolico por edad y sexo

podemos observar la tabla 14 y la figura 13a. Haske contemplan marcadas
diferencias segun el sexo. Entre los hombres laeaci® de “dipper” sistdlico

fue bastante estable y sin tendencia en los trep@s de edad: 44.7, 38.2 y
40.9 %; pero en las mujeres, por el contrario, 8&€ ge observaron diferencias
segun la edad que se concretaron en una tendemeidente al avanzar en la
edad: 20.5, 30.0 y 55.3 %. EIl “dipper” diastélitwe bastante mas frecuente en
los dos sexos, y su ausencia, por tanto, un fen@meas infrecuente. Como se
vio en el sistdlico, se presentd de manera mas nomeestable entre los grupos
de edad del sexo masculino, ofreciendo, en cambariaciones segun la edad
en el femenino. No obstante, si bien se mantienehetho de que son las
mujeres de mas edad las que presentaron mayor ptajee de ausencia de
“dipper”, no se acompafié de un patrén claro de &gruila lineal segun la edad:
10.3, 7.5y 26.3%. Los promedios diurnos y noctiwsme las tensiones sistélica

y diastélica por grupos de edad se muestran editasas 13b y 14b.

La influencia que pudiera tener el “dippeen la relacién entre las
variables cardiovasculares y los grupos de edagsz=de examinar viendo los
promedios que estas presentan en cada estrato alk, eldferenciando entre los
que tuvieron “dipper” y los que no lo tuvieron tabmo se representa en las
figuras 15 y 16 para “dipper” sistolico y diastddicrespectivamente. En
conjunto, no se apreciaron diferencias sustanci@lesvirtud de la presencia o
ausencia de “dipper”. Cabria resaltar la mayor iténssistolica maxima al
esfuerzo que presentaron las mujeres jovenes siipp&” sistélico en

comparacion con las que si lo presentaron (figusa)l
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Conviene también destacar la amplitud dertois intervalos de confianza
calculados, que es consecuencia del pequefio tamariestral de algunos de los
subgrupos establecidos después de estratificar “dgrper” y grupo de edad
(por ejemplo, el grupo sin “dipper” diastélico erujares de 35-49 afos solo lo

constituyeron 3 personas).
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variab

les continuas.

Tabla 10.-Relacion entre TASMAX, IMVI, relacion EAfedad tomadas dos a dos y como

Correlaciones

Sexo edad (afios) [ TAS maxima IMVI Relacion E/A
hombre edad (afios) Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
N
TAS maxima Correlacion de Pearson ,345*4
Sig. (bilateral) ,000
N 154
IMVI Correlaciéon de Pearson ,196* ,167*
Sig. (bilateral) ,015 ,038
N 154 154
Relacion E/A  Correlacion de Pearson -,638*% -,226* -,068
Sig. (bilateral) ,000 ,005 ,404
N 154 154 154
mujer edad (afios)  Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
N
TAS maxima Correlacion de Pearson ,533*4
Sig. (bilateral) ,000
N 117
IMVI Correlaciéon de Pearson ,414% A22%
Sig. (bilateral) ,000 ,000
N 117 117
Relacion E/A  Correlaciéon de Pearson -,645*% -,402*4 -,304*
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,001
N 117 117 117

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Tensiones en mm de Hg; N= n° de sujetos; IMVI enf g0, 000 indica < 0,001

\ Figura 7.- Diagrama de dispersion entre las vaemte la tabla 10
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\ Figura 8 .- Diagrama de dispersion y curva suadZBASMAX, IMVI, Relacién E/A y edad
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\ Figura 9.- Diagrama de dispersion y curva suaviZa&BMAX, IMVI y Relacion E/A entre si.
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Tabla 11 .- Distribucion de los sujetos con y gispuesta hipertensiva por grupo de edad y sexo

Tabla de contingencia grupo de edad * Respuesta hip  ertensiva
Respuesta
hipertensiva
SEX0 no si Total
hombre grupo 20-34 afios Recuento 41 6 47
de edad % de grupo de edad 87,2% 12,8% 100,095
35-49 afios Recuento 58 10 68
% de grupo de edad 85,3% 14,7% 100,0%
50-65 afios Recuento 19 20 39
% de grupo de edad 48,7% 51,3% 100,0%
Total Recuento 118 36 154
% de grupo de edad 76,6% 23,4% 100,0%
mujer grupo 20-34 afios Recuento 39 39
de edad % de grupo de edad 100,0% 100,0%
35-49 afos Recuento 32 8 40
% de grupo de edad 80,0% 20,0% 100,0%
50-65 afios Recuento 18 20 38
% de grupo de edad 47,4% 52,6% 100,0%
Total Recuento 89 28 117
% de grupo de edad 76,1% 23,9% 100,0%

cuadrado hombres 22.8 (p<0.001); mujeres = 29.8.084)

Chi

\ Figura 10.- Gréafico correspondientes a la tablaraort
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Tabla 12.- Distribucion de los sujetos con y sinliggr grupo de eedad y sexo.

Tabla de contingencia grupo de edad * Hipertrofia V

Hipertrofia VI
Sexo no si Total
hombre  grupo 20-34 anos  Recuento 44 3 47
de edad % de grupo de edad 93,6% 6,4% 100,0%
35-49 aflos  Recuento 60 8 68
% de grupo de edad 88,2% 11,8% 100,0%
50-65 aflos  Recuento 30 9 39
% de grupo de edad 76,9% 23,1% 100,0%
Total Recuento 134 20 154
% de grupo de edad 87,0% 13,0% 100,0%
mujer grupo 20-34 aflos  Recuento 38 1 39
de edad % de grupo de edad 97,4% 2,6% 100,0%
35-49 aflos  Recuento 38 2 40
% de grupo de edad 95,0% 5,0% 100,0%
50-65 afios  Recuento 29 9 38
% de grupo de edad 76,3% 23, 7% 100,0%
Total Recuento 105 12 117
% de grupo de edad 89,7% 10,3% 100,0%
Chi cuadrado hombres 5.4 (p=0.067); mujeres 1£0.004)
Figura 11.- Gréafico correspondientes a la tablarant
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Tabla 13.- Distribucion de los sujetos con y ssfuticion diastélica por grupo de edad y sexo.

Tabla de contingencia grupo de edad * Disfuncién di

astoélica

Disfuncién diastdlica

Sexo no si Total
hombre  grupo 20-34 afios  Recuento 46 1 47
de edad % de grupo de edad 97,9% 2,1% 100,0%
35-49 afios  Recuento 59 9 68
% de grupo de edad 86,8% 13,2% 100,0%
50-65 afios  Recuento 19 20 39
% de grupo de edad 48,7% 51,3% 100,0%
Total Recuento 124 30 154
% de grupo de edad 80,5% 19,5% 100,0%
mujer grupo 20-34 afios  Recuento 38 1 39
de edad % de grupo de edad 97,4% 2,6% 100,0%
35-49 afios  Recuento 33 7 40
% de grupo de edad 82,5% 17,5% 100,0%
50-65 afios  Recuento 18 20 38
% de grupo de edad 47,4% 52,6% 100,0%
Total Recuento 89 28 117
% de grupo de edad 76,1% 23,9% 100,0%

Chi cuadrado hombres 35.9 (p<0.001); mujeres 3%0.001)

\ Figura 12.- Grafico correspondientes a la tablarant
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Resultados

Tabla 14.- Distribucion de los sujetos con y siipfer” sistdlico por grupo de edad y sexo.

Tabla de contingencia grupo de edad * Dipper Sistol

ico

Dipper Sistélico

Sexo si no Total
hombre  grupo 20-34 afios  Recuento 26 21 47
de edad % de grupo de edad 55,3% 44.,7% 100,0%
35-49 afios  Recuento 42 26 68
% de grupo de edad 61,8% 38,2% 100,0%
50-65 afios  Recuento 23 16 39
% de grupo de edad 59,0% 41,0% 100,0%
Total Recuento 91 63 154
% de grupo de edad 59,1% 40,9% 100,09%
mujer grupo 20-34 afios  Recuento 31 8 39
de edad % de grupo de edad 79,5% 20,5% 100,0%
35-49 afios  Recuento 28 12 40
% de grupo de edad 70,0% 30,0% 100,09%
50-65 afios  Recuento 17 21 38
% de grupo de edad 44,7% 55,3% 100,0%
Total Recuento 76 41 117
% de grupo de edad 65,0% 35,0% 100,0%

Chi cuadrado hombres 0.5 (p=0.787); mujeres 10.(zH

| Figura 13.- Gréfico correspondientes a la tablaréott
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Resultados

Tabla 15.- Distribucion de los sujetos con y siipper” diastélico por grupo de edad y sexo

Tabla de contingencia grupo de edad * Dipper Diasté

lico

Dipper Diastolico

Sexo si no Total
hombre  grupo 20-34 afios  Recuento 37 10 47
de edad % de grupo de edad 78,7% 21,3% 100,0%
35-49 afios  Recuento 51 17 68
% de grupo de edad 75,0% 25,0% 100,0%
50-65 afios  Recuento 29 10 39
% de grupo de edad 74,4% 25,6% 100,0%
Total Recuento 117 37 154
% de grupo de edad 76,0% 24,0% 100,09%
mujer grupo 20-34 afios  Recuento 35 4 39
de edad % de grupo de edad 89,7% 10,3% 100,0%
35-49 afios  Recuento 37 3 40
% de grupo de edad 92,5% 7,5% 100,09%
50-65 afios  Recuento 28 10 38
% de grupo de edad 73,7% 26,3% 100,0%
Total Recuento 100 17 117
% de grupo de edad 85,5% 14,5% 100,0%

Chi cuadrado hombres 0.29 (p=0.867); mujeres 64040)

Figura 14.- Gréafico correspondientes a la tablarant
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Resultados

Figura 15.- Tensidn sistolica maxima al esfuemdice de masa de ventriculo izquier
E/A segun edad, sexo y “dipper” sistolico

do vy relacig
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Resultados

Figura 16.- Tension sistélica maxima al esfuemzdice de masa de ventriculo izquierdo y relaciéh B

segun edad, sexo y “dipper” diastdlico
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Resultados

10.3 Etapa tercera: bivariante

Analisis de la tensiéon sistdélica maxima alsfwerzo

como variable dependiente

Este parametro se ha valorado de tres modos, meaikn utilizacion de tres
medidas: (a) con su medida habitual, es decir ifeadensional que se alcanza
en la prueba; (b) con el incremento absoluto a ipade la cifra de tension
arterial sistolica diurna determinada mediante Idolt(para evitar asi la
influencia que pudiera tener la presencia de unitaamm en el acto de la
medicién), y (c) con el incremento relativo tomandomo referencia la misma
que en b.

10.3.1Correlacion lineal.

Las tablas 17 a 20 contienen los coeficientes deedacion entre la tension
sistolica maxima al esfuerzo y sus incrementos ebrresto de variables. En
general las correlaciones son mayores en el grupomdijeres que en el de
hombres. Los coeficientes de correlacion de PearBmron estadisticamente
significativos en bastantes casos, por ejemploaaaiéon con la edad, el indice
de masa corporal, la relacién E/A, el indice de aael ventriculo izquierdo,
todas las tensiones sistélicas medidas puntualmemtecondiciones basales y
las tensiones registradas mediante Holter. Estofu® asi al considerar la
frecuencia cardiaca, que en su mayoria no estuwaciada con las variables
mencionadas, y, ademas, cuando lo estuvo en alg8o to fue con coeficientes
positivos (p.e. frecuencia cardiaca nocturna enemag, r=0.202, p=0.029) y en
otros lo fue con coeficientes negativos (p.e. l&cirencia en decubito, en
hombres y mujeres, con el incremento relativo ddgeasion sistolica, r=-0.165
y —0.229, p=0.041y 0.013, respectivamente).
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Resultados

Tabla 17.Correlaciones de la tension sistdlica maxima falezzo, incremento absoluto e increme
relativo con las variables demograficas y las dectagrafia cardiaca: indice de masa del ventricul
izquierdo (IMVI) y relacion E//

a) hombres
Correlaciones 2
Incremento Incremento indice masa
TAS méxima | absoluto TAS | relativo TAS | edad (afios) corporal Relacion E/A IMVI
TAS maxima Correlacion de Pearson 1.000 .849* 637 .345* 321 -.226™ .167*
Sig. (bilateral) . .000 .000 .000 .000 .005 .038
N 154 154 154 154 154 154 154
Incremento absoluto TAS ~ Correlacién de Pearson .849*4 1.000 .945* .204* .219*4 -176* .057
Sig. (bilateral) .000 . .000 .011 .006 .029 485
N 154 154 154 154 154 154 154
Incremento relativo TAS ~ Correlacién de Pearson 637 .945*4 1.000 .092 .128 -113 -.003
Sig. (bilateral) .000 .000 . .257 .113 .164 .970
N 154 154 154 154 154 154 154
edad (afios) Correlacion de Pearson .345* .204* .092 1.000 .254* -.638*} .196*
Sig. (bilateral) .000 .011 .257 . .001 .000 .015
N 154 154 154 154 154 154 154
indice masa corporal Correlacion de Pearson 321+ .219%4 128 2544 1.000 -.209*4 .161*
Sig. (bilateral) .000 .006 113 .001 . .009 .046
N 154 154 154 154 154 154 154
Relacion E/A Correlacién de Pearson -.226™4 -.176* -.113 -.638*4 -.209*4 1.000 -.068
Sig. (bilateral) .005 .029 .164 .000 .009 . .404
N 154 154 154 154 154 154 154
IMVI Correlacién de Pearson .167* .057 -.003 .196* .161* -.068 1.000
Sig. (bilateral) .038 .485 .970 .015 .046 404 .
N 154 154 154 154 154 154 154
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
a. sexo = hombre
b) Mujeres
Correlaciones @
Incremento Incremento indice masa
TAS méxima | absoluto TAS | relativo TAS | edad (afios) corporal Relacion E/A IMVI
TAS maxima Correlacion de Pearson 1.000 .789*4 .505*4 .533*4 .492*4 -.402*4 422
Sig. (bilateral) . .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117
Incremento absoluto TAS  Correlacién de Pearson .789*4 1.000 922 377+ 2794 -.183* .232*
Sig. (bilateral) .000 . .000 .000 .002 .048 .012
N 117 117 117 117 117 117 117
Incremento relativo TAS Correlacién de Pearson .505*4 9224 1.000 .197* .096 -.005 .077
Sig. (bilateral) .000 .000 . .033 .302 .956 408
N 117 117 117 117 117 117 117
edad (afios) Correlacién de Pearson .533*4 377+ .197* 1.000 .564*4 -.645*} A14*
Sig. (bilateral) .000 .000 .033 . .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117
indice masa corporal Correlacién de Pearson 4924 279 .096 .564*4 1.000 -.361*4 .388*
Sig. (bilateral) .000 .002 .302 .000 . .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117
Relacion E/A Correlacion de Pearson -.402*4 -.183* -.005 -.645* -.361* 1.000 -.304*
Sig. (bilateral) .000 .048 .956 .000 .000 . .001
N 117 117 117 117 117 117 117
IMVI Correlacion de Pearson A422%4 .232* .077 A14%4 .388* -.304*4 1.000
Sig. (bilateral) .000 .012 .408 .000 .000 .001 .
N 117 117 117 117 117 117 117

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

a. sexo = mujer
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Resultados

Tabla 18 .- Correlaciones de la tension sistéliéaima al esfuerzo, incremento absoluto e incremer
relativo con las variables de tensién basales vigge la prueba de esfuerzo.

a) Hombres
Correlaciones?
Incremento Incremento TAS previa, | TAD previa, | TAS previa, TAD previa,
TAS méxima | absoluto TAS | relativo TAS | TAS basal | TAD basal | decubito decubito | bipedestacion | bipedestacion
TAS méxima Correlacién de Pearson 1.000 .849% .637% .402*4 .238* 414+ .331" .503*4 .337*
Sig. (bilateral) . .000 .000 .000 .003 .000 .000 .000 .000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154
Incremento absoluto TAS Correlacion de Pearson .849*1 1.000 .945* .038 .047 .017 .073 -.028 .056
Sig. (bilateral) .000 . .000 .635 .560 .839 .369 727 490
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154
Incremento relativo TAS ~ Correlacion de Pearson .637*1 .945* 1.000 -.192* -.078 -.232%) -.096 -.340" -.120
Sig. (bilateral) .000 .000 . .017 .339 .004 .238 .000 .138
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAS basal Correlacién de Pearson .402* .038 -.192* 1.000 .619* 791+ .565* 6994 .507*
Sig. (bilateral) .000 .635 .017 . .000 .000 .000 .000 .000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAD basal Correlacién de Pearson .238* .047 -.078 .619*4 1.000 .506*1 7284 373" .658*
Sig. (bilateral) .003 .560 .339 .000 . .000 .000 .000 .000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAS previa, declbito Correlacién de Pearson 414 .017 -.232% 7914 .506*1 1.000 .642* 757 .554*
Sig. (bilateral) .000 .839 .004 .000 .000 . .000 .000 .000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAD previa, decubito Correlacion de Pearson 331+ .073 -.096 .565*4 .728* 642+ 1.000 507*4 .821*
Sig. (bilateral) .000 .369 .238 .000 .000 .000 . .000 .000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAS previa, bipedestaciéon Correlacién de Pearson .503*1 -.028 -.340% .699*4 373 757 .507* 1.000 .546*
Sig. (bilateral) .000 727 .000 .000 .000 .000 .000 . .000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAD previa, bipedestacién Correlacién de Pearson 337 .056 -.120 507*4 .658*1 .554* .821* .546*4 1.000
Sig. (bilateral) .000 490 .138 .000 .000 .000 .000 .000 .
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).
a. sexo = hombre
b) Mujeres
Correlaciones?
Incremento Incremento TAS previa, | TAD previa, | TAS previa, TAD previa,
TAS méxima | absoluto TAS | relativo TAS | TAS basal | TAD basal | decubito decubito | bipedestacion | bipedestacion
TAS méaxima Correlacién de Pearson 1.000 .789% .505*1 .627*4 .575* .657* .558*4 6374 .617*
Sig. (bilateral) . .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117
Incremento absoluto TAS Correlacién de Pearson .789*1 1.000 .922% 134 .204* .166 .197* .028 .210*
Sig. (bilateral) .000 . .000 151 .028 .074 .033 764 .023
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117
Incremento relativo TAS  Correlacion de Pearson .505*1 .922* 1.000 -.182* -.053 -157 -.054 -.336*] -.076
Sig. (bilateral) .000 .000 . .050 .570 .090 .561 .000 Al14
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAS basal Correlacién de Pearson 627" 134 -.182* 1.000 .805*] .879% .691* .852*4 .706*
Sig. (bilateral) .000 151 .050 . .000 .000 .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAD basal Correlacién de Pearson 575" .204* -.053 .805*4 1.000 .778* .826* 679 .804*
Sig. (bilateral) .000 .028 .570 .000 . .000 .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAS previa, declbito Correlacién de Pearson .657*1 .166 -.157 8794 7784 1.000 789" .860*4 T71*
Sig. (bilateral) .000 .074 .090 .000 .000 . .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAD previa, decubito Correlacién de Pearson .558*1 .197* -.054 6914 .826* .789% 1.000 6594 .858*
Sig. (bilateral) .000 .033 .561 .000 .000 .000 . .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAS previa, bipedestaciéon Correlacién de Pearson 637+ .028 -.336*1 .852*4 .679* .860*1 .659%9 1.000 739
Sig. (bilateral) .000 .764 .000 .000 .000 .000 .000 . .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAD previa, bipedestaciéon Correlacién de Pearson 617 .210* -.076 .706*4 .804* 771 .858*} 7394 1.000
Sig. (bilateral) .000 .023 414 .000 .000 .000 .000 .000 .
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

a. sexo = mujer
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Tabla 19.- Correlaciones de la tensién sistélicaima al esfuerzo, incremento absoluto e increment

relativo con las variables de tensién medianteddolt

a) Hombres
Correlaciones #
Incremento Incremento TAS media | TAD media | TAMmedia | TAS media | TAD media | TAM media | TAS media | TAD media | TAM media
TAS méxima absoluto TAS relativo TAS 24h 24h 24h diurna diurna diurna nocturna nocturna nocturna
TAS maxima Correlacion de Pearson 1.000 .849* 637 364 348" .385™ .361% 323" .363* 295" 327 3201
Sig. (bilateral) . .000 000 .000 000 .000 .000 000 .000 000 .000 000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
Incremento absoluto TAS Correlacion de Pearson .849* 1.000 945" .194* 158 .188* .188* 132 .165% 203* 209" 208"
Sig. (bilateral) .000 . 000 .016 051 .020 .020 104 .040 012 .009 010
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
Incremento relativo TAS Correlacion de Pearson 637 .945* 1.000 .057 017 .037 .052 -.004 .020 110 .099 101
Sig. (bilateral) .000 .000 .481 834 649 524 956 .808 176 222 214
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAS media 24h Correlacion de Pearson 364 .194* 057 1.000 7344 905 982 739" 897 785" .520™ 6531
Sig. (bilateral) .000 .016 481 . 000 .000 .000 000 .000 000 .000 000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAD media 24h Correlacién de Pearson 348" .158 017 734 1.000 951 715" 971" .919* 590" 746" 726
Sig. (bilateral) .000 .051 834 .000 .000 .000 000 .000 000 .000 000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAM media 24 h Correlacion de Pearson .385* .188* 037 .905*4 951* 1.000 .884* 935+ 973 720" 7017 747"
Sig. (bilateral) 000 020 649 000 000 . 000 000 000 000 000 000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAS media diurna Correlacién de Pearson 361 .188* 052 982 715" .884* 1.000 752" 914* 689" 443" 565*1
Sig. (bilateral) .000 .020 524 .000 000 .000 . 000 .000 000 .000 000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAD media diurna Correlacion de Pearson .323* 132 -.004 739" 971* .935* 7527 1.000 953 526* .615% 615*
Sig. (bilateral) .000 .104 956 .000 000 .000 .000 .000 000 .000 000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAM media diurna Correlacion de Pearson .363* .165* 020 897 919* 973 914 953+ 1.000 628+ 574" 628*
Sig. (bilateral) .000 .040 808 .000 000 .000 .000 000 . 000 .000 000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAS media nocturna Correlacién de Pearson 295" .203* 110 785" 590" 720% .689* 526™ .628* 1.000 730% 8831
Sig. (bilateral) .000 .012 176 .000 000 .000 .000 000 .000 .000 000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAD media nocturna Correlacion de Pearson 3274 .209% 099 .520% 746 7014 443 615+ 574 7301 1.000 956
Sig. (bilateral) .000 .009 222 .000 000 .000 .000 000 .000 000 . 000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
TAM media nocturna Correlacion de Pearson .320% .208* 101 .653* 726* 747 565 615 .628* 883 956 1.000
Sig. (bilateral) .000 .010 214 .000 000 .000 .000 000 .000 000 .000
N 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154 154
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
a. sexo = hombre
b) Mujeres
Correlaciones @
Incremento Incremento | TAS media | TAD media | TAM media | TAS media | TAD media | TAM media | TAS media | TAD media | TAM media
TAS méxima_| absoluto TAS | relativo TAS 24h 24h 24h diurna diurna diurna nocturna nocturna nocturna
TAS maxima Correlacién de Pearson 789" 505" 445 393" 453 .380 337" .383" 521% .395" 486
Sig. (bilateral) . .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117
Incremento absoluto TAS Correlacién de Pearson 789 1.000 922" .315" 295" .3339 274 246" 276" .358* 3144 367
Sig. (bilateral) .000 . .000 .001 .001 .000 .003 .008 .003 .000 .001 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117
Incremento relativo TAS ~ Correlacion de Pearson .505* .922%4 1.000 .183* .165 .189* .161 .128 -150 .200* .198* .225*
Sig. (bilateral) .000 .000 . .048 .075 .041 .082 .169 .106 .031 .032 .015
117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAS media 24h Correlacion de Pearson .445% .315% .183* 1.000 .686* .891% .983% .681%4 .869%4 .886* L4424 684
Sig. (bilateral) .000 .001 .048 . .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAD media 24h Correlacién de Pearson 393 .295% .165 .686*) 1.000 940" 699 969" 920 546" 769" 761
Sig. (bilateral) .000 .001 .075 .000 . .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAM media 24 h Correlacién de Pearson 453 .333% .189* .891" 940" 1.000 .889* 918" 976 752" .683*4 791%
Sig. (bilateral) .000 .000 .041 .000 .000 . .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAS media diurna Correlacion de Pearson .380% .274% .161 .983% .699*4 .889% 1.000 7237 .902%4 .798* .391% 620"
Sig. (bilateral) .000 .003 .082 .000 .000 .000 . .000 .000 .000 .000 .000
117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAD media diurna Correlacion de Pearson .337% .246% .128 .681% .969* .918* 723+ 1.000 .948* 496* .628*4 664
Sig. (bilateral) .000 .008 .169 .000 .000 .000 .000 . .000 .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAM media diurna Correlacién de Pearson .383* 276" .150 869" 920" 976" .902*4 948" 1.000 671 568" 694
Sig. (bilateral) .000 .003 .106 .000 .000 .000 .000 .000 . .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAS media nocturna Correlacion de Pearson 521 .358*) .200*% .886*) .546*4 752 .798% 496* 6714 1.000 5214 794
Sig. (bilateral) .000 .000 .031 .000 .000 .000 .000 .000 .000 . .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAD media nocturna Correlacion de Pearson .395% .314% .198* 442+ .769* .683* .391% .628* .568*4 521%4 1.000 .909*
Sig. (bilateral) .000 .001 .032 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 . .000
117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117
TAM media nocturna Correlacion de Pearson .486™ .367% .225* .684%4 761 791+ .620% .664*4 .694%4 794% .909% 1.000
Sig. (bilateral) .000 .000 .015 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .
N 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117 117

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

a. sexo = mujer
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Tabla 20.- Correlaciones de la tensién sistolicaima al esfuerzo, incremento absoluto e increment

relativo con las variables de frecuencia cardiasales y mediante Holter.

a) Hombres.
Correlaciones?®
Incremento Incremento | FC previa, | FC previa, FC media | FC media
TAS maxima | absoluto TAS | relativo TAS | decubito | bipedestacion | FC media 24h diurna nocturna
TAS méxima Correlacién de Pearson 1.000 .849% .637*) -.118 -.086 .026 .007 .025
Sig. (bilateral) . .000 .000 144 .286 752 .933 .756
N 154 154 154 154 154 154 154 154
Incremento absoluto TAS Correlacion de Pearson .849% 1.000 .945% -.156 -.100 .022 .009 .022
Sig. (bilateral) .000 . .000 .053 .220 787 .908 791
N 154 154 154 154 154 154 154 154
Incremento relativo TAS ~ Correlacion de Pearson 637 .945% 1.000 -.165* -111 .007 -.001 .006
Sig. (bilateral) .000 .000 . .041 172 1933 .994 .940
N 154 154 154 154 154 154 154 154
FC previa, decubito Correlacién de Pearson -.118 -.156 -.165* 1.000 774% 576" 539" 423
Sig. (bilateral) 144 .053 .041 . .000 .000 .000 .000
N 154 154 154 154 154 154 154 154
FC previa, bipedestacién Correlacién de Pearson -.086 -.100 -111 T74% 1.000 .552*4 .532*9 .402*
Sig. (bilateral) .286 .220 172 .000 . .000 .000 .000
N 154 154 154 154 154 154 154 154
FC media 24h Correlacién de Pearson .026 .022 .007 .576* .552* 1.000 .969*1 .687*
Sig. (bilateral) 752 .787 .933 .000 .000 . .000 .000
N 154 154 154 154 154 154 154 154
FC media diurna Correlacién de Pearson .007 .009 -.001 .539* .532*9 .969*1 1.000 .529*
Sig. (bilateral) 1933 .908 .994 .000 .000 .000 . .000
N 154 154 154 154 154 154 154 154
FC media nocturna Correlacién de Pearson .025 .022 .006 423 .402*9 .687*4 .529% 1.000
Sig. (bilateral) .756 791 .940 .000 .000 .000 .000 .
N 154 154 154 154 154 154 154 154
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
a. sexo = hombre
b) Mujeres.
Correlaciones?
Incremento Incremento | FC previa, | FC previa, FC media | FC media
TAS maxima | absoluto TAS | relativo TAS | decubito | bipedestacion | FC media 24h diurna nocturna
TAS maxima Correlacion de Pearson 1.000 .789*1 .505* .003 -.022 124 .073 .202*
Sig. (bilateral) . .000 .000 .976 .810 .183 433 .029
N 117 117 117 117 117 117 117 117
Incremento absoluto TAS Correlacion de Pearson .789%4 1.000 .922* -.159 -.081 154 126 173
Sig. (bilateral) .000 . .000 .086 .387 .098 175 .062
N 117 117 117 117 117 117 117 117
Incremento relativo TAS ~ Correlacién de Pearson .505*4 .922*1 1.000 -.229* -.106 .138 .129 124
Sig. (bilateral) .000 .000 . .013 .254 .137 .166 .183
N 117 117 117 117 117 117 117 117
FC previa, decubito Correlacién de Pearson .003 -.159 -.229* 1.000 797% .373%) .335%) .366*
Sig. (bilateral) 976 .086 .013 . .000 .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117
FC previa, bipedestaciéon Correlaciéon de Pearson -.022 -.081 -.106 797* 1.000 .396%1 .356%] .390*
Sig. (bilateral) .810 .387 .254 .000 . .000 .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117
FC media 24h Correlacion de Pearson 124 .154 .138 373 .396*1 1.000 971 .736*
Sig. (bilateral) .183 .098 137 .000 .000 . .000 .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117
FC media diurna Correlacién de Pearson .073 126 129 .335* .356*1 .971% 1.000 .564*
Sig. (bilateral) 433 175 .166 .000 .000 .000 . .000
N 117 117 117 117 117 117 117 117
FC media nocturna Correlacion de Pearson .202* 173 124 .366* .390% . 736" .564*1 1.000
Sig. (bilateral) .029 .062 .183 .000 .000 .000 .000 .
N 117 117 117 117 117 117 117 117

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

a. sexo = mujer
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10.3.2Comparacién de medias.

Se han calculado las medias de los valores obtenedtpcada grupo de personas
determinado por las variables categoricas o catiegdias siguientes: grupo de
edad (tabla 21), antecedentes familiares (tabla, Z&Znsumo de tabaco (tabla
23), consumo de alcohol (tabla 24), disfunciéon dddica (tabla 25), hipertrofia
del ventriculo izquierdo (tabla 26), “dipper” sisitwo (tabla 27) y “dipper”
diastolico (tabla 28). En las figuras 17 a 24 seestuan estos resultados de

forma grafica.

Las medias de la tensidén arterial sistdlica maxiynaus incrementos absoluto
y relativo mostraron diferencias significativas pgrupo de edad en ambos
sexos (solo en el caso del incremento relativo eunjemes el valor p fue

superior a 0.05, exactamente p=0.102) (tabla 2®)0Bservo un patron distinto
en hombres y mujeres con un cambio brusco, en epgrde hombres mayor de
edad y una tendencia progresiva en las mujeres gdemas, fue constante en
las tres medidas de la tension sistdlica como sedpuapreciar en la figura 17.
La figura 10b presentada anteriormente muestra tados de la tension

maxima.

En relacién con los antecedentes en conjunto nodetectaron diferencias
estadisticamente significativas en ninguna medidablé 22). Pero en los
hombres, el grupo que refirio antecedentes famélsade diabetes acompafado
0 no de antecedentes familiares de hipertensioesemtd los valores mayores.
En las mujeres, fue el grupo con antecedentes fane$ de hipertension

exclusivamente el que presentod cifras e incrememagores (figura 18).

Respecto al tabaco tampoco hubo diferencias esti@dinente significativas de
las medias entre los grupos (tabla 23), sin un dratclaro asociado con los
niveles de consumo (figura 19). Los grupos de fuored de mas de 20

cigarrillos fueron poco numerosos (6 hombres y Zjenes).

92



Resultados

La comparacién de medias de las medidas de tensigtdlica al esfuerzo entre
grupos segun el consumo de alcohol presentd valprenas bajos, aunque sin
alcanzar la significacién estadistica (tabla 24in 8mbargo si hubo un patroén,
sobre todo en las medidas de incrementos en améxass ya que disminuyeron

con un mayor consumo de alcohol (figura 20).

Tanto en hombres como en mujeres, aquellos concr@ha E/A menor a 1
tuvieron cifras de tension méaxima superiores alpgricon relacion E/A mayor
o igual a 1. Estas diferencias fueron estadisticamesignificativas (p=0.018
en hombres y p<0.001 en mujeres) (tabla 25). Edfarencia, no obstante,
desaparece al ajustar por edad (ver posteriormesariegl capitulo de regresion
multiple), debido a que son los de mayor edad las tjenen cifras de tension
superiores y, a la vez, mayor prevalencia de disfaGn diastélica. El patron,
con alguna variacion en el incremento relativo enjenes se puede contemplar

en la figura 21.

Las diferencias por grupos con y sin hipertrofial dentriculo izquierdo se
muestran en la tabla 26, en la que se puede aprecia solo la diferencia de la
tension maxima en el sexo femenino alcanzd la digacion estadistica (164
vs 191 mm Hg, p=0.001). Contrariamente a lo queroé con la disfuncion
diastdlica, esta diferencia se mantiene al ajuspar la edad. El patron
observado fue igual en los dos sexos, excepto éacr&n con el incremento

absoluto (figura 22).

Las comparaciones de promedios de estas variablesgripos segun la
presencia de “dipper” sistélico o diastdlico mostra resultados distintos
segun el sexo. En cuanto al “dipper” sistélico ldd&erencias fueron mas
marcadas entre las mujeres. Las mujeres con auaedei“dipper” sistdlico
tuvieron cifras tensionales maximas e incrementbsoédutos mayores que las
del grupo con “dipper”, y estas diferencias fueroastadisticamente
significativas (p<0.001 y p=0.023 respectivamentédabla 27). En la

comparacion efectuada en los grupos segun la preaete “dipper” diastolico
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fue una de las pocas ocasiones en la que se ermmomtimayores diferencias en
los hombres que en las mujeres. Estas diferenciasemés, fueron
estadisticamente significativas al comparar losréemtentos absoluto y relativo
(p=0.029 en ambos casos)(tabla 28). El patron fuey monstante en ambos
sexos, con una ligera discrepancia, no significat(p=0.742), en la tension

maxima entre los grupos con y sin “dipper” sistolidfiguras 23y 24)
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Tabla 21.- Media de Tension sistélica maxima alesdo, incrementos absoluto y relativo por grups

o]
edad y sexo.
Descriptivos
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite
Sexo N Media tipica Error tipico | Limite inferior | superior Minimo Maximo
hombre TAS méxima 20-34 afios 47 181.383 21.612 3.152 175.038 187.728 140.0 230.0
35-49 afios 68 184.191 20.030 2.429 179.343 189.039 140.0 235.0
50-65 afios 39 206.667 25.009 4.005 198.560 214.774 150.0 250.0
Total 154 | 189.026 24.065 1.939 185.195 | 192.857 140.0 250.0
Incremento absoluto TAS 20-34 afios 47 63.723 20.838 3.039 57.605 69.842 10.0 105.0
35-49 afios 68 61.029 17.674 2.143 56.751 65.307 20.0 120.0
50-65 afios 39 78.205 21.505 3.444 71.234 85.176 30.0 125.0
Total 154 66.201 20.801 1.676 62.890 69.513 10.0 125.0
Incremento relativo TAS  20-34 afios 47 .549 .194 | 2.837E-02 492 .606 1 1.0
35-49 afios 68 .502 .165 | 1.998E-02 462 542 2 1.0
50-65 afios 39 .617 .182 | 2.909E-02 .558 .676 2 1.0
Total 154 .545 .183 | 1.477E-02 .516 .575 1 1.0
mujer TAS maxima 20-34 afios 39 150.641 15.397 2.466 145.650 155.632 110.0 185.0
35-49 afios 40 | 166.000 23.864 3.773 158.368 | 173.632 120.0 210.0
50-65 afios 38 185.263 26.070 4.229 176.694 193.832 130.0 235.0
Total 117 167.137 26.182 2.420 162.343 171.931 110.0 235.0
Incremento absoluto TAS 20-34 afios 39 45.385 17.524 2.806 39.704 51.065 10.0 70.0
35-49 afios 40 55.250 16.716 2.643 49.904 60.596 20.0 85.0
50-65 afios 38 64.211 22.011 3.571 56.976 71.445 20.0 115.0
Total 117 54.872 20.198 1.867 51.173 58.570 10.0 115.0
Incremento relativo TAS  20-34 afios 39 .450 .205 | 3.276E-02 .384 516 1 .9
35-49 afios 40 .502 .149 | 2.355E-02 .A55 .550 2 .8
50-65 afios 38 .542 .208 | 3.366E-02 A74 .611 2 1.1
Total 117 .498 .191 [ 1.762E-02 463 .533 1 1.1
ANOVA
Suma de Media
SEexo0 cuadrados gl cuadratica F Sig.
hombre TAS méaxima Inter-grupos 16471.608 2 8235.804 17.241 .000
Intra-grupos 72132.288 151 477.697
Total 88603.896 153
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 7727.055 2 3863.528 9.977 .000
Intra-grupos 58475.704 151 387.256
Total 66202.760 153
Incremento relativo TAS Inter-grupos .330 2 165 5.179 .007
Intra-grupos 4.812 151 3.187E-02
Total 5.143 153
mujer TAS méaxima Inter-grupos 23149.469 2 11574.735 23.410 .000
Intra-grupos 56366.343 114 494.442
Total 79515.812 116
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 6830.030 2 3415.015 9.614 .000
Intra-grupos 40493.047 114 355.202
Total 47323.077 116
Incremento relativo TAS Inter-grupos 165 2 8.256E-02 2.324 .102
Intra-grupos 4.049 114 3.552E-02
Total 4.214 116

gl = grados de libertad ; F = Test F ; sig = siigaifion estadistica
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\ Figura 17.-Grafico de las medias correspondietdgabla anterior
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Tabla 22.- Media de Tension sistélica maxima alesdo, incrementos absoluto y relativo por grups
antecedentes familiares y sexo.

Descriptivos

Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviaciéon Limite
SEXO0 N Media tipica Error tipico Limite inferior superior Minimo Maximo
hombre TAS maxima no 88 186.705 24.820 2.646 181.446 191.963 140.0 250.0
HTA 33 185.909 18.475 3.216 179.358 192.460 160.0 230.0
DM 19 200.000 26.510 6.082 187.223 212.777 150.0 245.0
HTA-DM 14 196.071 24.272 6.487 182.057 210.086 150.0 235.0
Total 154 189.026 24.065 1.939 185.195 192.857 140.0 250.0
Incremento absoluto TAS no 88 63.636 21.519 2.294 59.077 68.196 10.0 125.0
HTA 33 65.303 18.622 3.242 58.700 71.906 30.0 100.0
DM 19 75.000 19.930 4.572 65.394 84.606 35.0 105.0
HTA-DM 14 72.500 19.685 5.261 61.134 83.866 40.0 120.0
Total 154 66.201 20.801 1.676 62.890 69.513 10.0 125.0
Incremento relativo TAS no 88 .523 .185 1.971E-02 484 .562 1 1.0
HTA 33 .552 .188 3.279E-02 .486 .619 2 9
DM 19 .600 .153 3.505E-02 527 674 3 .8
HTA-DM 14 597 .190 5.085E-02 487 707 4 1.0
Total 154 .545 .183 1.477E-02 .516 575 1 1.0
mujer TAS méxima no 56 166.429 27.431 3.666 159.082 173.775 120.0 235.0
HTA 36 168.611 27.480 4.580 159.313 177.909 110.0 225.0
DM 14 165.357 22.142 5.918 152.573 178.141 125.0 205.0
HTA-DM 11 168.182 22.724 6.851 152.916 183.448 130.0 200.0
Total 117 167.137 26.182 2.420 162.343 171.931 110.0 235.0
Incremento absoluto TAS no 56 52.679 19.976 2.669 47.329 58.028 10.0 95.0
HTA 36 58.889 22.010 3.668 51.442 66.336 10.0 115.0
DM 14 53.214 18.251 4.878 42.676 63.752 20.0 75.0
HTA-DM 11 55.000 17.889 5.394 42.982 67.018 30.0 85.0
Total 117 54.872 20.198 1.867 51.173 58.570 10.0 115.0
Incremento relativo TAS no 56 467 .170 2.271E-02 422 .513 1 .8
HTA 36 .549 221 3.691E-02 474 .624 1 1.1
DM 14 489 .186 4.984E-02 .381 .596 2 8
HTA-DM 11 499 .176 5.304E-02 .381 617 2 .8
Total 117 .498 .191 1.762E-02 .463 .533 1 1.1
no = no antecedentes familiares; HTA = anteceddatesiares de hipertension; DM = antecedentes faras de diabetes; HTA-DM =
antecedentes familiares de hipertension y diabetes
Suma de Media
uadrados cuadratica
hombre TAS Intergrupos ¢
Intragrupos 84825.97 9150 565.50 F SIg.
Total 88603.89 153
Incremento absoluto Intergrupos 2631.92 3 877.30 2.070 .107
Intragrupos 63570.83 150 423.80
Total 66202.76 153
Incremento relativo Intergrupos 142 3 4,732E- 1.419 .239
Intragrupos 5.001 150 3.334E-
Total 5.143 153
muijer TAS Intergrupos 162.69 3 54.23 077 972
Intragrupos 79353.12 113 702.24
Total 79515.81 116
Incremento absoluto Intergrupos 888.95 3 296.31 721 541
Intragrupos 46434.12 113 410.92
Total 47323.07 116
Incremento relativo Intergrupos 148 3 4,919E- 1.367 .257
Intragrupos 4.067 113 3.599E-
Total 4.214 116

gl : grados de libertad ; F : Test F; sig = sigmifiion estadistica
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\ Figura 18.- Grafico de las medias correspondietdegtabla anterior
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Tabla 23.- Media de Tension sistolica maxima al@sfo, incrementos absoluto y relativo por grup®

consumo de tabaco y sexo.

Descriptivos

Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacién Limite

Sexo N Media tipica Error tipico Limite inferior superior Minimo Maximo
hombre TAS maxima no 110 188.182 23.410 2.232 183.758 192.606 140.0 245.0
10/dia 19 190.789 25.995 5.964 178.260 203.319 150.0 250.0
11-20/dia 19 188.158 25.723 5.901 175.760 200.556 140.0 230.0
>20/dia 6 201.667 27.142 11.081 173.183 230.150 170.0 235.0
Total 154 189.026 24.065 1.939 185.195 192.857 140.0 250.0
Incremento absoluto TAS no 110 64.909 20.621 1.966 61.012 68.806 10.0 125.0
10/dia 19 70.526 21.467 4.925 60.180 80.873 35.0 115.0
11-20/dia 19 66.842 22.061 5.061 56.209 77.475 20.0 100.0
>20/dia 6 74.167 19.343 7.897 53.867 94.466 50.0 105.0
Total 154 66.201 20.801 1.676 62.890 69.513 10.0 125.0
Incremento relativo TAS no 110 .534 .185 1.763E-02 .499 .569 1 1.0
10/dia 19 .592 .189 4.333E-02 .501 .683 .3 9
11-20/dia 19 .553 .185 4.234E-02 464 .642 .2 .8
>20/dia 6 .581 .138 5.644E-02 436 726 4 .8
Total 154 .545 .183 1.477E-02 .516 .575 1 1.0
mujer TAS méxima no 90 170.500 27.139 2.861 164.816 176.184 110.0 235.0
10/dia 16 152.188 17.509 4.377 142.858 161.517 120.0 185.0
11-20/dia 9 161.111 22.608 7.536 143.733 178.489 140.0 210.0
>20/dia 2 162.500 17.678 12.500 3.672 321.328 150.0 175.0
Total 117 167.137 26.182 2.420 162.343 171.931 110.0 235.0
Incremento absoluto TAS no 90 56.333 20.836 2.196 51.969 60.697 10.0 115.0
10/dia 16 49.063 18.186 4546 39.372 58.753 20.0 80.0
11-20/dia 9 52.778 16.976 5.659 39.729 65.827 20.0 75.0
>20/dia 2 45.000 21.213 15.000 -145.593 235.593 30.0 60.0
Total 117 54.872 20.198 1.867 51.173 58.570 10.0 115.0
Incremento relativo TAS no 90 .502 192 2.025E-02 462 .542 1 11
10/dia 16 492 211 5.283E-02 .379 .604 .2 9
11-20/dia 9 493 .157 5.225E-02 372 .613 2 7
>20/dia 2 .386 .192 .136 -1.341 2.112 3 5
Total 117 .498 .191 1.762E-02 .463 .533 1 1.1

no = no fumadores; 10/dia = menos de 10 cigarfillas 11-20/ dia = entre 11 y 20 cigarrillos/diaPAdia = mayor de 20 cigarrillos/dia

ANOVA
Suma de Media
Sexo cuadrados gl cuadrética F Sig.
hombre TAS maxima Inter-grupos 1110.515 3 370.172 .635 .594
Intra-grupos | 87493.381 150 583.289
Total 88603.896 153
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 927.572 3 309.191 711 547
Intra-grupos | 65275.187 150 435.168
Total 66202.760 153
Incremento relativo TAS  Inter-grupos | 6.426E-02 3 | 2.142E-02 .633 .595
Intra-grupos 5.078 150 | 3.386E-02
Total 5.143 153
mujer TAS maxima Inter-grupos 4963.486 3 1654.495 2.508 .062
Intra-grupos | 74552.326 113 659.755
Total 79515.812 116
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 966.584 3 322.195 .785 .504
Intra-grupos | 46356.493 113 410.234
Total 47323.077 116
Incremento relativo TAS  Inter-grupos | 2.746E-02 3 | 9.154E-03 .247 .863
Intra-grupos 4.187 113 | 3.705E-02
Total 4.214 116

99




Resultados

\ Figura 19.- Grafico de las medias correspondietdegtabla anterior
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Resultado

S

Tabla 24.- Media de Tension sistélica maxima alesdo, incrementos absoluto y relativo por grups

consumo de alcohol y sexo.

Descriptivos

Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite

SEXO0 N Media tipica Error tipico | Limite inferior | superior Minimo Maximo
hombre TAS maxima no 52 193.654 23.033 3.194 187.242 200.066 140.0 245.0
20g/dia 68 185.809 23.446 2.843 180.134 191.484 140.0 250.0
21-40g/dia 23 190.435 25.845 5.389 179.258 201.611 145.0 245.0
>40g/dia 11 184.091 28.091 8.470 165.219 202.963 145.0 235.0
Total 154 189.026 24.065 1.939 185.195 192.857 140.0 250.0
Incremento absoluto TAS no 52 70.577 20.040 2.779 64.998 76.156 40.0 125.0
20g/dia 68 64.779 21.097 2.558 59.673 69.886 10.0 115.0
21-40g/dia 23 65.435 21.685 4.522 56.057 74.812 30.0 105.0
>40g/dia 11 55.909 18.003 5.428 43.815 68.003 25.0 85.0
Total 154 66.201 20.801 1.676 62.890 69.513 10.0 125.0
Incremento relativo TAS ~ no 52 .583 .185 | 2.568E-02 531 .634 3 1.0
20g/dia 68 541 184 | 2.232E-02 496 .585 1 9
21-40g/dia 23 528 .186 | 3.880E-02 448 .609 2 9
>40g/dia 11 433 .120 | 3.609E-02 .353 514 2 6
Total 154 545 .183 | 1.477E-02 516 575 1 1.0
mujer TAS maxima no 80 170.250 26.444 2.957 164.365 176.135 120.0 235.0
20g/dia 30 160.000 23.193 4.235 151.339 168.661 120.0 215.0
21-40g/dia 7 162.143 32.127 12.143 132.430 191.855 110.0 210.0
Total 117 167.137 26.182 2.420 162.343 171.931 110.0 235.0
Incremento absoluto TAS no 80 57.000 20.724 2.317 52.388 61.612 10.0 115.0
20g/dia 30 52.167 17.255 3.150 45.724 58.610 20.0 85.0
21-40g/dia 7 42.143 22.520 8.512 21.315 62.970 10.0 75.0
Total 117 54.872 20.198 1.867 51.173 58.570 10.0 115.0
Incremento relativo TAS  no 80 514 195 | 2.177E-02 470 .557 1 11
20g/dia 30 491 172 | 3.137E-02 427 .556 2 9
21-40g/dia 7 .344 172 | 6.502E-02 .185 .503 1 6
Total 117 .498 191 | 1.762E-02 463 .533 1 1.1

no = no consumo de alcohol; 20g/dia = menos de@@ag/dia; 21-40g/dia = entre 21 y 40 gramosDifg#efa = mayor de 40 gramos/dia

ANOVA
Suma de Media
Sexo cuadrados gl cuadratica F Sig.
hombre  TAS maxima Inter-grupos 2131.051 3 710.350 1.232 .300
Intra-grupos 86472.845 150 576.486
Total 88603.896 153
Incremento absoluto TAS  Inter-grupos 2311.815 3 770.605 1.809 .148
Intra-grupos 63890.945 150 425.940
Total 66202.760 153
Incremento relativo TAS Inter-grupos .219 3 7.316E-02 2.229 .087
Intra-grupos 4.923 150 3.282E-02
Total 5.143 153
mujer TAS maxima Inter-grupos 2477.955 2 1238.977 1.833 .165
Intra-grupos 77037.857 114 675.771
Total 79515.812 116
Incremento absoluto TAS  Inter-grupos 1716.053 2 858.027 2.145 122
Intra-grupos 45607.024 114 400.062
Total 47323.077 116
Incremento relativo TAS Inter-grupos .186 2 9.323E-02 2.639 .076
Intra-grupos 4.028 114 3.533E-02
Total 4.214 116

gl = grados de libertad ; F = Test F ; sig = sigaifion estadistica
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Resultados

\ Figura 20.- Grafico de las medias correspondietdegtabla anterior
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Resultados

Tabla 25.- Media de Tensidn sistdlica maxima al@sfo, incrementos absoluto y relativo por grupo
segun la relacion E/A y sexo.

[72)

Descriptivos
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite
Sexo N Media tipica Error tipico [ Limite inferior | superior Minimo Maximo
hombre TAS maxima no 124 | 186.774 23.131 2.077 182.662 | 190.886 140.0 250.0
si 30 | 198.333 25.975 4.742 188.634 | 208.033 140.0 245.0
Total 154 | 189.026 24.065 1.939 185.195 | 192.857 140.0 250.0
Incremento absoluto TAS no 124 65.121 20.207 1.815 61.529 68.713 10.0 125.0
si 30 70.667 22.922 4.185 62.108 79.226 20.0 105.0
Total 154 66.201 20.801 1.676 62.890 69.513 10.0 125.0
Incremento relativo TAS  no 124 542 182 | 1.634E-02 510 575 1 1.0
si 30 559 192 | 3.499E-02 487 .630 2 9
Total 154 545 183 | 1.477E-02 516 575 1 1.0
mujer  TAS maxima no 89 | 161.798 22134 2.346 157.135 | 166.460 120.0 235.0
si 28 | 184.107 30.914 5.842 172.120 | 196.094 110.0 230.0
Total 117 | 167.137 26.182 2.420 162.343 | 171.931 110.0 235.0
Incremento absoluto TAS no 89 53.652 17.992 1.907 49.862 57.442 10.0 95.0
si 28 58.750 26.021 4.917 48.660 68.840 10.0 115.0
Total 117 54.872 20.198 1.867 51.173 58.570 10.0 115.0
Incremento relativo TAS  no 89 .505 .176 | 1.869E-02 468 .542 A1 9
si 28 476 .233 | 4.397E-02 .386 .566 1 1.1
Total 117 498 191 | 1.762E-02 463 .533 1 1.1
no = relacion E/A mayor de 1 ; si = relacién E/Anoede 1
ANOVA
Suma de Media
Sexo cuadrados gl cuadratica F Sig.
hombre TAS maxima Inter-grupos 3227.552 1 3227.552 5.746 .018
Intra-grupos | 85376.344 152 561.686
Total 88603.896 153
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 742.908 1 742.908 1.725 191
Intra-grupos | 65459.852 152 430.657
Total 66202.760 153
Incremento relativo TAS  Inter-grupos | 6.505E-03 1 | 6.505E-03 .193 .661
Intra-grupos 5.136 152 | 3.379E-02
Total 5.143 153
mujer TAS méaxima Inter-grupos | 10600.774 1 | 10600.774 17.690 .000
Intra-grupos | 68915.038 115 599.261
Total 79515.812 116
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 553.625 1 553.625 1.361 .246
Intra-grupos | 46769.452 115 406.691
Total 47323.077 116
Incremento relativo TAS  Inter-grupos | 1.752E-02 1| 1.752E-02 .480 490
Intra-grupos 4,197 115 | 3.650E-02
Total 4.214 116
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Resultados

\ Figura 21.- Grafico de las medias correspondietdegtabla anterior
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Resultados

Tabla 26.- Media de Tension sistolica maxima al@sfo, incrementos absoluto y relativo por grup®

hipertrofia de ventriculo izquierdo y sexo.

Descriptivos

Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacién Limite
Sexo N Media tipica Error tipico | Limite inferior | superior Minimo Maximo
hombre TAS maxima no 134 | 188.172 23.584 2.037 184.142 | 192.201 140.0 250.0
si 20 | 194.750 27.022 6.042 182.103 | 207.397 140.0 245.0
Total 154 | 189.026 24.065 1.939 185.195 | 192.857 140.0 250.0
Incremento absoluto TAS no 134 66.418 20.607 1.780 62.897 69.939 20.0 125.0
si 20 64.750 22.564 5.046 54.190 75.310 10.0 105.0
Total 154 66.201 20.801 1.676 62.890 69.513 10.0 125.0
Incremento relativo TAS no 134 .552 .184 | 1.586E-02 .520 .583 2 1.0
si 20 .504 .181 |4.051E-02 419 .589 1 8
Total 154 545 .183 | 1.477E-02 516 575 1 1.0
mujer  TAS méaxima no 105 | 164.429 25.099 2.449 159.571 | 169.286 110.0 230.0
si 12 | 190.833 24.293 7.013 175.398 | 206.268 150.0 235.0
Total 117 | 167.137 26.182 2.420 162.343 | 171.931 110.0 235.0
Incremento absoluto TAS no 105 54.143 19.861 1.938 50.299 57.986 10.0 115.0
si 12 61.250 22.876 6.604 46.716 75.784 10.0 95.0
Total 117 54.872 20.198 1.867 51.173 58.570 10.0 115.0
Incremento relativo TAS  no 105 499 191 |1.859E-02 462 .536 1 11
si 12 487 .200 |5.762E-02 .360 614 1 8
Total 117 .498 191 [ 1.762E-02 .463 .533 1 1.1
no = no tienen hipertrofia de ventriculo izquierdios si tienen hipertrofia de ventriculo izquierdo
ANOVA
Suma de Media
Sexo cuadrados gl cuadrética F Sig.
hombre TAS maxima Inter-grupos 753.094 1 753.094 1.303 .255
Intra-grupos | 87850.802 152 577.966
Total 88603.896 153
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 48.413 1 48.413 111 .739
Intra-grupos | 66154.347 152 435.226
Total 66202.760 153
Incremento relativo TAS  Inter-grupos | 3.884E-02 1 | 3.884E-02 1.157 .284
Intra-grupos 5.104 152 | 3.358E-02
Total 5.143 153
mujer TAS maxima Inter-grupos | 7508.431 1 7508.431 11.991 .001
Intra-grupos | 72007.381 115 626.151
Total 79515.812 116
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 543.970 1 543.970 1.337 .250
Intra-grupos | 46779.107 115 406.775
Total 47323.077 116
Incremento relativo TAS  Inter-grupos | 1.652E-03 1 | 1.652E-03 .045 .832
Intra-grupos 4.213 115 | 3.663E-02
Total 4,214 116
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Resultados

\ Figura 22.- Grafico de las medias correspondietdegtabla anterior
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Resultados

Tabla 27.- Media de Tension sistolica maxima al@sfo, incrementos absoluto y relativo por grup®
“dipper” sistolico y sexo.

Descriptivos
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite
sSexo N Media tipica Error tipico | Limite inferior | superior Minimo Maximo
hombre TAS maxima si 91 189.560 23.566 2.470 184.653 194.468 140.0 245.0
no 63 188.254 24.938 3.142 181.973 194.535 140.0 250.0
Total 154 189.026 24.065 1.939 185.195 192.857 140.0 250.0
Incremento absoluto TAS si 91 65.275 19.739 2.069 61.164 69.386 10.0 105.0
no 63 67.540 22.340 2.815 61.913 73.166 20.0 125.0
Total 154 66.201 20.801 1.676 62.890 69.513 10.0 125.0
Incremento relativo TAS  si 91 532 174 | 1.819E-02 496 .568 A 1.0
no 63 .565 .196 | 2.475E-02 .515 .614 2 1.0
Total 154 545 .183 | 1.477E-02 516 575 1 1.0
mujer TAS maxima si 76 161.053 24.810 2.846 155.383 166.722 110.0 225.0
no 41 178.415 25.160 3.929 170.473 186.356 130.0 235.0
Total 117 167.137 26.182 2.420 162.343 171.931 110.0 235.0
Incremento absoluto TAS si 76 51.776 20.554 2.358 47.080 56.473 10.0 115.0
no 41 60.610 18.412 2.875 54.798 66.421 30.0 105.0
Total 117 54.872 20.198 1.867 51.173 58.570 10.0 115.0
Incremento relativo TAS  si 76 483 197 | 2.265E-02 438 .528 1 1.0
no 41 525 176 | 2.753E-02 470 .581 2 11
Total 117 498 191 | 1.762E-02 463 .533 1 1.1
si = si “dipper” sistolico; no = no “dipper” sistéb
ANOVA
Suma de Media
Sexo cuadrados gl cuadratica F Sig.
hombre TAS maxima Inter-grupos 63.542 1 63.542 .109 742
Intra-grupos | 88540.354 152 582.502
Total 88603.896 153
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 190.977 1 190.977 440 .508
Intra-grupos | 66011.783 152 434.288
Total 66202.760 153
Incremento relativo TAS  Inter-grupos | 3.990E-02 1 [ 3.990E-02 1.189 277
Intra-grupos 5.103 152 | 3.357E-02
Total 5.143 153
mujer TAS maxima Inter-grupos 8028.071 1 8028.071 12.914 .000
Intra-grupos | 71487.741 115 621.633
Total 79515.812 116
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 2078.123 1 2078.123 5.282 .023
Intra-grupos | 45244.953 115 393.434
Total 47323.077 116
Incremento relativo TAS  Inter-grupos | 4.715E-02 1 | 4.715E-02 1.301 .256
Intra-grupos 4.167 115 | 3.624E-02
Total 4.214 116
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Resultados

\ Figura 23.- Grafico de las medias correspondietdegtabla anterior
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Resultados

Tabla 28.- Media de Tension sistolica maxima al@sfo, incrementos absoluto y relativo por grup®

“dipper” diastolico y sexo.

Descriptivos
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacién Limite
Sexo N Media tipica Error tipico [ Limite inferior | superior Minimo Maximo
hombre TAS maxima si 117 | 187.308 22.443 2.075 183.198 | 191.417 140.0 245.0
no 37 | 194.459 28.254 4.645 185.039 | 203.880 140.0 250.0
Total 154 | 189.026 24.065 1.939 185.195 | 192.857 140.0 250.0
Incremento absoluto TAS si 117 64.145 18.700 1.729 60.721 67.569 10.0 105.0
no 37 72.703 25.593 4.207 64.170 81.236 20.0 125.0
Total 154 66.201 20.801 1.676 62.890 69.513 10.0 125.0
Incremento relativo TAS  si 117 527 .166 | 1.534E-02 497 558 1 1.0
no 37 .603 .223 | 3.665E-02 528 677 2 1.0
Total 154 545 183 | 1.477E-02 516 575 1 1.0
mujer  TAS maxima si 100 | 165.450 26.856 2.686 160.121 | 170.779 110.0 235.0
no 17 | 177.059 19.610 4.756 166.976 | 187.141 145.0 210.0
Total 117 | 167.137 26.182 2.420 162.343 | 171.931 110.0 235.0
Incremento absoluto TAS si 100 53.750 20.602 2.060 49.662 57.838 10.0 115.0
no 17 61.471 16.655 4,039 52.907 70.034 30.0 80.0
Total 117 54.872 20.198 1.867 51.173 58.570 10.0 115.0
Incremento relativo TAS  si 100 490 194 | 1.945E-02 452 .529 A 11
no 17 544 .164 | 3.968E-02 459 628 2 8
Total 117 498 191 | 1.762E-02 463 533 1 1.1
si = si “dipper” diastélico; no = no “dipper” diadico
ANOVA
Suma de Media
Sexo cuadrados gl cuadratica F Sig.
hombre TAS maxima Inter-grupos 1437.784 1 1437.784 2.507 115
Intra-grupos | 87166.112 152 573.461
Total 88603.896 153
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 2058.500 1 2058.500 4.878 .029
Intra-grupos | 64144.260 152 422.002
Total 66202.760 153
Incremento relativo TAS  Inter-grupos .160 1 .160 4.888 .029
Intra-grupos 4.982 152 | 3.278E-02
Total 5.143 153
mujer TAS maxima Inter-grupos 1958.121 1 1958.121 2.903 .091
Intra-grupos | 77557.691 115 674.415
Total 79515.812 116
Incremento absoluto TAS Inter-grupos 866.092 1 866.092 2.144 .146
Intra-grupos | 46456.985 115 403.974
Total 47323.077 116
Incremento relativo TAS  Inter-grupos | 4.154E-02 1 | 4.154E-02 1.145 .287
Intra-grupos 4.173 115 | 3.629E-02
Total 4.214 116
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Resultados

\ Figura 24.- Grafico de las medias correspondietdegtabla anterior
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Resultados

10.3.3 Tablas de contingencia 2x2

Con el fin de completar el analisis simple de ldap@dn entre la respuesta
hipertensiva y las otras variables de indole cavdsxular para las que existe
un criterio establecido en su transformacion a thowmicas, se presentan las
tablas de contingencia a partir de las que se hdoutado las odds ratio (OR)
y los valores de significacion estadistica. En labla 29 a-c podemos
contemplar la distribucién de los individuos poslaategorias asi definidas.

La disfuncion diastélica como se ha observado edligis anteriores se asocia
con la respuesta hipertensiva de forma especialemmentensa en el grupo de
mujeres, con una OR casi igual 11 y valor p< 0.{tdbla 29a). Para el grupo
del sexo masculino la OR estuvo proxima a la sigmi¢ion estadistica, OR=2.3
(p=0.055). Asimismo la hipertrofia ventricular iziguda, aparecié asociada con
la respuesta hipertensiva en el caso de las mujeres una OR=5.6 (p=0.003)
(tabla 29b). Lo mismo ocurre con la ausencia deppair” sistdlico, también en
mujeres, OR=2.3 (p=0.057) (tabla 29c).Y es en @pper” diastdlico donde los
valores de esta medida de asociacion fueron masgares en los dos sexos,
OR=2.2 (p=0.053) para los hombres, y OR=2.6 (p=Q)0Fara las mujeres.
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Resultados

Tabla 29.- Tablas de contingencia entre respu@séaténsiva como variable dicotomica y disfuncion
diastdlica, hipertrofia de ventriculo izquierdoippler, por sexo.

a)

“abla de contingencia Disfuncién diastélica * Respu esta hipertensiva

Recuento
Respuesta
hipertensiva
Sexo no si Total
hombre  Disfuncion no 99 25 124
diastdlica si 19 11 30
Total 118 36 154
mujer Disfuncién no 78 11 89
diastolica si 11 17 28
Total 89 28 117

OR hombres = 2.29 (0.97-5.43) (p=0.055)
OR mujeres = 10.96 (4.09-29.40) (p<0.001)

(tabla 29, cont.)

b)
Tabla de contingencia Hipertrofia VI * Respuesta hipertensiva
Recuento
Respuesta
hipertensiva
SEX0 no si Total
hombre Hipertrofia no 105 29 134
Vi si 13 7 20
Total 118 36 154
mujer Hipertrofia  no 84 21 105
Vi si 5 7 12
Total 89 28 117

OR hombres = 1.95 (0.71-5.34) (p=0.188)
OR mujeres = 5.6 (1.62-19.42) (p=0.003)
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c)
Tabla de contingencia Dipper Sistélico * Respuesta hip ertensiva
Recuento
Respuesta
hipertensiva
Sexo no si Total
hombre  Dipper Sistélico  si 70 21 91
no 48 15 63
Total 118 36 154
mujer Dipper Sistélico  si 62 14 76
no 27 14 41
Total 89 28 117
OR hombres =1.04 (0.45-2.22) (p=0.916)
OR mujeres = 2.29 (0.96-5.47) (p=0.057)
d)
Tabla de contingencia Dipper Diastdlico * Respuesta hi  pertensiva
Recuento
Respuesta
hipertensiva
Sexo no si Total
hombre  Dipper Diastélico  si 94 23 117
no 24 13 37
Total 118 36 154
mujer Dipper Diastélico  si 79 21 100
no 10 7 17
Total 89 28 117

OR hombres =2.21 (0.98-5.00) (p=0.053)
OR mujeres = 2.63 (0.90-7.75) (p=0.071)
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10.4 Etapa cuarta: Anéalisis multivariante (edad como

variable cuantitativa)

Los resultados se ordenan en tres grupos, seguhsmeala variable de tension
maxima al esfuerzo usada como variable dependiefmedicion directa,
incremento absoluto e incremento relativo). En te®dbtos casos se ha

estratificado por edad.
10.4.1. Tensidon maxima, medicidén directa (TASMAX).

En los hombres, inicialmente el IMVI y la relaci®@/A estan relacionados con
esta variable, pero al introducir en el modelo lda@ disminuyen los

coeficientes y pierden significacion estadisticaya no la recuperan después
de introducir una a una el resto de variables @aB0). Resultaron asociadas
con coeficientes positivos, el IMC, la tension sista media de 24h (holter),

el antecedente familiar de diabetes, la respudstao “dipper” diastolico y la

presiéon del pulso. Los hombres sin “dipper” diastél alcanzan en promedio
una tensién sistdlica 7.76 mm Hg mayor duranteiaeba de esfuerzo que los
hombres con “dipper” diastélico. Cabe mencionar qale consumo de alcohol
presentd coeficientes negativos de manera reiteradaastante estable, con

valores p no muy altos (p=0.127).

En mujeres, el IMVI si que estuvo asociado con bBspuesta hipertensiva
incluso después del ajuste por el resto de varblebla 31), no asi la
relacion E/A, en la que, como en los hombres, see@id un fuerte efecto de
confusién por edad (cambio de coeficiente de -16.94.75, perdiendo la
significacion estadistica). Las otras variables @adas significativamente
fueron la edad, la tension sistolica media de 24ahfrecuencia cardiaca media
de 24 h y la presidon del pulso. Queda muy préximasignificacion estadistica

para los antecedentes familiares de Diabetes Madlit
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Tabla 30.- Coeficientes de regresion multiple cé&'sMAX como variable dependiente

(entre paréntesis el valor p dmi§icacion estadistica).Del 1 al 12 son los
modelos multivariables que varoiporando sucesivamente mas variables
independientes a dichos modelos

Hombres
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
IMVI 0.142 0.130 0.089 0.064 0.057 0.053 0.055 0.044 0.043 0.043 0.056 0.048
(0.038) | (0.054) | (0.181) | (0.324) | (0.364) | (0.429) | (0.413) | (0.515) | (0.517) | (0.520) | (0.402) | (0.460)
E/A -10.5 -0.92 0.147 1.408 1.293 1.191 1.282 0.364 0.210 0.758 -0.362
(0.007) | (0.848) | (0.975) | (0.757) | (0.779) | (0.797) | (0.781) | (0.937) | (0.964) | (0.869) | (0.936)
Edad 0.736 0.639 0.568 0.565 0.552 0.508 0.445 0.438 0.429 0.317
(<0.01) | (<0.01) | (0.013) | (0.014) | (0.017) | (0.029) | (0.058) | (0.063) | (0.067) | (0.165)
Imc 2.27 1.80 1.80 1.844 1.860 1.765 1.761 1.772 1.674
(<0.01) | (0.013) | (0.014) | (0.013) | (0.011) | (0.017) | (0.017) | (0.016) | (0.019)
TAS 24h 0.602 0.611 0.604 0.621 0.601 0.612 0.594 0.512
(<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01)
FC 24h -0.042| -0.067 -0.095 -0.042 -0.044 -0.048 -0.034
(0.838) | (0.755) | (0.659) | (0.848) | (0.839) | (0.826) | (0.872)
Tabaco 1.762| 3.504 3.493 3.474 3.059 4.036
(0.669) | (0.413) | (0.423) | (0.426) | (0.481) | (0.338)
Alcohol -5.695 | -5.771 -6.075 -5.256 -5.885
(0.144) | (0.142) | (0.127) | (0.187) | (0.127)
Diabetes [7.819 8.061 8.168 8.837
fam (0.075) | (0.068) | [0.063) | (0.038)
HTA fam -1.161 | -1.422 -0.944 -0.423
(0.766) | (0.718) | (0.810) | (0.911)
Dip s 2.116 -1.772 -0.314
(no) (0.556) | (0.676) | (0.939)
Dip D 8.161 7.633
(no) (0.092) | (0.103)
Pr pulso 0.525
(<0.01)
R? 0.028 0.074 0.130 0.183 0.244 0.24p 0.24 0.267 273. 0.275 0.289 0.340
Sombreado amarillo p< 0.05 Sombreado verdetne €.05y 0.10
Coeficientes P
Coeficient
es
Coeficientes no estandari Intervalo de confianza para
estandarizados zados B al 95%
Limite
Modelo B Error tip. Beta t Sig. Limite inferior superior
1 (Constante) 39,683 26,474 1,499 ,136 -12,642 92,008
IMVI 5,515E-02 ,060 ,065 ,913 ,363 -,064 ,175
Relacion E/A -,329 4,382 -,007 -,075 ,940 -8,989 8,331
edad (afios) ,381 ,221 ,162 1,724 ,087 -,056 ,818
indice masa corporal 1,616 ,688 171 2,349 ,020 ,256 2,976
TAS media 24h 511 ,167 ,222 3,056 ,003 ,180 ,841
diabetes en familiar 8,419 4,096 144 2,056 ,042 324 16,515
Dipper Diastolico 7,762 3,879 ,138 2,001 ,047 ,095 15,428
Pr. Pulso ,516 ,158 ,231 3,272 ,001 ,204 ,827

a. Variable dependiente: TAS maxima

b. Seleccionando sélo los casos para los que sexo = hombre; R2=0.326
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independientes a dichos modelos

Tabla 31.- Coeficientes de regresion multiple cé&sMAX como variable dependiente.
(entre paréntesis el valor p dmificacion estadistica). Del 1 al 12 son los
modelos multivariables que varomporando sucesivamente mas variables

Mujeres

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

IMVI 0.477 0.373 0.270 0.220 0.207 0.255 0.256 0.256 0.261 0.252 0.252 0.203
(<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (0.022) | (0.024) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (0.027)

E/A -16.9 -4.75 -4.97 -7.05 -4.573 -4.832 -4.882 -4.938 -3.797 -3.792 0.586
(<0.01) | (0.398) | (0.365) | (0.182) | (0.392) | (0.372) | (0.369) | (0.359) | (0.484) | (0.487) | (0.913)

Edad 0.744 0.513 0.394 0.409 0.418 0.395 0.444 0.445 0.446 0.544
(<0.01) | (0.022) | [0.067) | [0.055) | [0.052) | [0.074) | (0.046) | (0.044) | (0.046) | (0.012)

Imc 1.78 1.215 1.272 1.308 1.311 1.331 1.101 1.099 0.761
(0.012) | [(0.078) | [(0.062) | [(0.059) | [(0.059) | [0.058) | (0.118) | (0.122) | (0.265)

TAS 24h 0.702 0.663 0.667 0.672 0.642 0.662 0.661 0.590
(<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01)

FC 24h 0.517 0.508 0.495 0.568 0.547 0.547 0.682
(0.048) | [0.054) | (0.062) | (0.033) | (0.040) | (0.041) | (<0.01)

Tabaco 1.790| 1.708 1.062 0.659 0.647 -0.543
(0.715) | (0.728) | (0.828) | (0.892) | (0.895) | (0.908)

Alcohol -2.011 | -1.884 -1.022 -1.014 -1.490
(0.631) | (0.653) | (0.809) | (0.811) | (0.713)

Diabetes -8.478 -8.118 -8.127 -7.271
fam (0.070) | (0.082) | (0.084) | (0.105)

HTA fam 3.985 4.276 4.271 5.081
(0.299) | (0.264) | (0.268) | (0.168)

Dip s 5.829 5.882 5.530
(no) (0.177) | (0.208) | (0.214)

Dip D -0.177 1.073
(no) (0.976) | (0.847)

Pr. Pulso 0.594
(<0.01)
R? 0.178 0.261 0.337 0.374 0.434 0.45p 0.456 0.4b7 4780. 0.487 0.487 0.538

Sombreado amarillo p< 0.05  Sombreado verdatye 0.05y 0.10
Coeficientes 2P
Coeficient
es
Coeficientes no estandari Intervalo de confianza para
estandarizados zados B al 95%
Limite

Modelo B Error tip. Beta t Sig. Limite inferior [ superior

1 (Constante) -32,643 31,706 -1,030 ,305 -95,483 30,196
IMVI ,206 ,090 ,183 2,302 ,023 ,029 ,384

Relacién E/A -,343 5,239 -,006 -,065 ,948 -10,725 10,040

edad (afios) ,529 ,204 ,269 2,588 ,011 124 ,933

indice masa corporal ,952 ,652 127 1,461 ,147 -,339 2,243

TAS media 24h ,593 ,193 ,229 3,078 ,003 211 974

FC media 24h ,648 ,250 ,188 2,595 ,011 ,153 1,144

Pr. Pulso 592 175 251 3,393 ,001 246 938

a. Variable dependiente: TAS maxima

b. Seleccionando sélo los casos para los que sexo = mujer ; R2 = 0.507
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10.4.2. Incremento absoluto de la tensibn maxima al

esfuerzo.

En los hombres ni el IMVI ni la relacion E/A estevbn asociadas con esta
variable en ningin momento del analisis (tabla 32dlo se aprecid asociacidon
estadistica con el IMC, el consumo de tabaco, ehsommo de alcohol
(coeficiente negativo: los bebedores tuvieron unnore incremento), los

antecedentes familiares de diabetes y la auseseiaipper” diastdlico.

En mujeres, volvié a repetirse el esquema anterocmm asociacion estadistica
con el IMVI y no con la relacion E/A (tabla 33).ak variables asociadas
estadisticamente fueron la edad, la TAM (o MAP) twwna con Holter y la
presion del pulso, pero esta ultima con coeficienegativo, contrariamente al
resultado obtenido con la TASMAX como variable degente. Es decir se ha
observado que las mujeres con menor presion dek@udlcanzan mayores
incrementos absolutos de la tension sistdlica enptaeba de esfuerzo (en
hombres se observo igualmente esta tendencia pero menor intensidad:
coeficiente 0.246, p=0.111 (tabla 32a) vs mujer@s183 (p<0.01).
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Tabla 32.- Coeficientes regresion multiple comeéntento absoluto de TASMAX (entre
paréntesis el valor p de sigaifién estadistica). Del 1 al 12 son los modelos
multivariables que van incorpatarsucesivamente mas variables
independientes a dichos modelos

Hombres
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
IMVI 0.042 0.033 0.016 0.0006 | -0.002 -0.007 -0.001 -0.015 -0.016 -0.015 -0.004 0.057
(0.485) | (0.576) | (0.786) | (0.992) | (0.970) | (0.916) | (0.986) | (0.804) | (0.804) | (0.797) | (0.951) | (0.999)
E/A -7.26 -3.36 -2.68 -2.18 -2.30 -2.560 -2.44 -3.38 -3.72 -3.210 -2.686
(0.033) | (0.442) | (0.535) | (0.614) | (0.600) | (0.558) | (0.573) | (0.433) | (0.387) | (0.454) | (0.530)
Edad 0.302 | 0.240 0.212 0.209 0.175 0.118 0.036 0.021 0.013 0.066
(0.163) | (0.264) | (0.325) | (0.335) | (0.421) | (0.588) | (0.870) | (0.922) | (0.951) | (0.762)
Imc 1.434 1.25 1.24 1.354 1.38 1.34 1.33 1.341 1.387
(0.035) | [0.070) | [©0.071) | (0.052) | (0.046) | [0.051) | (0.052) | (0.048) | (0.040)
TAS 24h 0.241 0.251 0.233 0.254 0.219 0.243 0.226 0.264
(0.144) | (0.143) | (0.175) | (0.136) | (0.197) | (0.153) | (0.182) | (0.120)
FC 24h -0.043| -0.108 -0.144 -0.111 -.116 -0.119 -0.126
(0.828) | (0.596) | (0.476) | (0.586) | (0.567) | (0.554) | (0.530)
Tabaco 4593 6.88 7.69 7.65 7.264 6.807
(0.240) | (0.089) | (0.060) | (0.061) | (0.073) | (0.092)
Alcohol -7.46 -8.15 -8.83 -8.060 | -7.765
(0.042) | (0.027) | (0.018) | (0.030) | (0.036)
Diabetes 8.26 8.80 8.895 8.583
fam (0.044) | (0.032) | (0.029) | (0.035)
HTA fam 2.35 1.77 2.216 1.972
(0.519) | (0.628) | (0.543) | (0.586)
Dip s 471 1.083 0.401
(no) (0.159) | (0.783) | (0.919)
Dip D 7.621 7.868
(no) (0.090) | (0.079)
Pr pulso -0.246
(0.111)
R2 0.033 0.046 0.074 0.087, 0.087 0.096 0.121 0.1510.163 0.180 0.195
Sombreado amarillo p<0.05 Sombreado veréatye 0.05y 0.10
Coeficientes P
Coeficient
es
Coeficientes no estandari Intervalo de confianza para
estandarizados zados B al 95%
Limite
Modelo B Error tip. Beta t Sig. Limite inferior | superior
1 (Constante) 28,974 20,949 1,383 ,169 -12,431 70,378
IMVI 1,076E-02 ,059 ,015 ,183 ,855 -,106 ,127
Relacion E/A -3,402 4,189 -,081 -,812 ,418 -11,680 4,877
edad (afios) 4,953E-02 213 ,024 ,233 ,816 -,371 471
indice masa corporal 1,458 ,652 ,178 2,234 ,027 ,168 2,747
tabaco si/no 6,839 3,725 ,149 1,836 ,068 -,524 14,202
alcohol si/no -7,159 3,537 -,163 -2,024 ,045 -14,149 -,168
diabetes en familiar 9,673 3,941 ,191 2,455 ,015 1,885 17,462
Dipper Diastélico 8,254 3,735 ,170 2,210 ,029 ,872 15,637

a. Variable dependiente: Incremento absoluto TAS

b. Seleccionando sélo los casos para los que sexo = hombre ; R2 = 0.166
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Tabla 33.- Coeficientes regresion multiple conéneento absoluto de TASMAX (entre
paréntesis el valor p de signifida estadistica).Del 1 al 12 son los modelos
multivariables que van incorporaisdicesivamente mas variables independientes
a dichos modelos

Mujeres

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
IMVI 0.202 .169 0.084 0.071 0.101 0.133 0.133 0.133 0.143 0.141 0.141 0.189
(0.012) | (0.043) | (0.312) | (0.403) | (0.222) | (0.117) | (0.118) | (0.120) | (0.093) | (0.101) | [(0.104) | (0.028)
E/A -5.337 | 4.687 | 4.632 5.771 7.418 7.388 7.367 7.081 7.242 7.242 | 4.178
(0.194) | (0.338) | (0.345) | (0.223) | (0.125) | (0.132) | (0.134) | {(0.093) | (0.144) | (0.146) | (0.394)
Edad 0.616 0.557 0.473 0.484 0.485 0.460 0.477 0.479 0.479 0.408
(<0.01) | (0.006) | (0.015) | (0.012) | (0.013) | (0.022) | (0.018) | (0.018) | (0.019) | (0.039)
Imc 0.453 0.126 0.133 0.097 0.106 0.091 0.065 0.065 0.376
(0.467) | (0.836) | (0.878) | (0.875) | (0.863) | (0.881) | (0.917) | (0.918) | (0.545)
TAM 0.837 0.753 0.754 0.759 0.710 0.696 0.696 0.756
noche (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (<0.01) | (0.012) | (0.014) | (<0.01)
FC noche 0.343| 0.341 0.331 0.382 0.379 0.379 0.332
(0.123) | (0.132) | (0.147) | (0.094) | (0.099) | (0.100) | (0.136)
Tabaco 0.193| 0.108 | -0.378 | -0.439 | -0.438 | 0.439
(0.966) | (0.981) | (0.933) | (0.922) | (0.923) | (0.920)
Alcohol -2.228| -2.629 | -2.490 | -2.490 | -2.016
(0.556) | (0.488) | (0.519) | (0.521) | (0.590)
Diabetes 0.143 | -4.959 | -4.959 | -5.770
fam (0.237) | (0.243) | (0.246) | (0.163)
HTA fam 7.081 5.851 5.852 5.324
(0.096) | (0.095) | (0.097) | (0.118)
Dip s 0.890 | 0.887 0.962
(no) (0.826) | (0.838) | (0.818)
Dip D 0.011 | -1.337
(no) (0.998) | (0.797)
Pr Pulso -0.474
(<0.01)

R2 0.054 0.068 0.156 0.160 0.23p 0.248 0.248 0.2510.279 0.279 0.279 0.335

Sombreado amarillo p< 0.05 Sombreado verdetre €05y 0.10
Coeficientes &P
Coeficient
es
Coeficientes no estandari Intervalo de confianza para
estandarizados zados B al 95%

Limite
Modelo B Error tip. Beta t Sig. Limite inferior | superior

1 (Constante) -33,099 22,770 -1,454 , 149 -78,223 12,025

IMVI 1153 ,081 175 1,886 ,062 -,008 313

Relacién E/A 3,027 4,626 ,070 ,654 ,514 -6,140 12,195

edad (afios) ,383 ,187 ,253 2,053 ,042 ,013 , 753

indice masa corporal 425 592 ,073 717 JAT5 -, 749 1,598

TAM media nocturna ,873 ,250 ,301 3,488 ,001 377 1,369

Pr. Pulso -,483 ,158 -,265 -3,054 ,003 -,797 -,170

a. Variable dependiente: Incremento absoluto TAS

b. Seleccionando sélo los casos para los que sexo = muijer ; R2 = 0.292
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10.4.3. Incremento relativo de la tensidon maxima al

esfuerzo.

En los hombres no se observo asociacion con el llIM¥n la relacion E/A ni

con la edad. Se observo asociacion estadistica e€lohmMC, el consumo de

tabaco, el consumo de alcohol (nuevamente coefteieregativo), antecedentes
familiares de diabetes, ausencia de “dipper” dibistd y presion del pulso

(tabla 34).

En las mujeres, de nuevo el IMVI se asoci6 con eséaiable y no asi la
relacion E/A ni la edad (p=0.118), ni el IMC, nod habitos relativos a
consumo tabaquico y consumo de alcohol. Cabe rasal comportamiento
“inestable” del coeficiente de la relacion E/A, @syvalores son relativamente
altos y sensibles a la introduccién en el modeloldeedad primero, y de la
presion del pulso después (tabla 35 a). Se obsasokiacién estadistica con la
TAM media nocturna (Holter), los antecedentes faariés de hipertension y la

presion del pulso (tabla 35 b).
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Tabla 34.-Coeficientes regresién mdultiple con incrementaatred de TASMAX (entre
paréntesis el valor p de signifida estadistica). Del 1 al 12 son los modelos
multivariables que van incorporaisdicesivamente mas variables independientes
a dichos modelos

Hombres

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
IMVI 0.002 0.007 | -0.001 | -0.020 | -0.020 | -0.027 | -0.022 | -0.036 | -0.035 | -0.031 | -0.016 | -0.007
(0.970) | (0.894) | (0.842) | (0.718) | (0.713) | (0.640) | (0.703) | (0.534) | (0.532) | (0.580) | (0.781) | (0.901)
E/A -4.193 | -3.313 | -2.934 | -2.675 | -2.848 | -3.100 | -2.995 | -3.705 | -4.241 | -3.983 | -2.836
(0.164) | (0.397) | (0.454) | (0.497) | (0.474) | (0.436) | (0.445) | (0.343) | (0.278) | (0.306) | (0.443)
Edad 0.068 | 0.034 0.012 0.005 | -0.031 | -0.087 | -0.154 | -0.146 | -0.132 | -0.021
(0.725) | (0.862) | (0.951) | (0.978) | (0.878) | (0.663) | (0.440) | (0.464) | (0.504) | (0.913)
Imc 0.804 | 0.745 0.746 0.845 0.877 0.880 0.946 1.013 1.140
(0.188) | (0.228) | (0.229) | (0.175) | (0.155) | (0.152) | (0.124) | (0.098) | (0.051)
TAM 0.113 | 0.132 0.130 0.142 0.100 | -0.008 | -0.140 | -0.066
noche (0.510) | (0.463) | (0.467) | (0.422)| (0.571)| (0.968) | (0.495) | (0.735)
FC 24h -0.068| -0.139 | -0.172 | -0.159 | -0.130 | -0.104 | -0.115
(0.706) | (0.457) | (0.352) | (0.393) | (0.483) | (0.576) | (0.513)
Tabaco 4.714| 6.963 8.039 8.107 7.775 6.931
(0.183) | (0.057) | (0.030) | (0.028) | (0.034) | (0.047)
Alcohol -7.220 | -8.147 | -8.798 | -8.189 | -7.426
(0.030) | (0.015) | (<0.01) | (0.015) | (0.020)
Diabetes 6.317 | 6.928 | 7.147 | 6.484
fam (0.088) | (0.062) | (0.053) | (0.065)
HTA fam 3.998 | 3.741 4.394 3.857
(0.230) | (0.260) | (0.187) | (0.222)
Dip s 4759 | 2.158 0.235
(no) (0.145) | (0.548) | (0.945)
Dip D 7.362 7.432
(no) (0.095) | (0.075)
Pr Pulso -0.536
(<0.01)

R2 0.000 0.013 0.014 0.024 0.02B 0.029 0.041 0.0710.103 0.117 0.134 0.226

Sombreado amarillo p< 0.05 Sombreado verdetre €05y 0.10
Coeficientes &P
Coeficient
es
Coeficientes no estandari Intervalo de confianza para
estandarizados zados B al 95%

Limite
Modelo B Error tip. Beta t Sig. Limite inferior | superior

1 (Constante) 57,006 18,225 3,128 ,002 20,982 93,030

IMVI -7,01E-04 ,051 -,001 -,014 ,989 -,101 ,099

Relacion E/A -2,548 3,598 -,069 -,708 ,480 -9,661 4,564

edad (afios) -9,27E-03 ,185 -,005 -,050 ,960 -,375 ,356

indice masa corporal 1,018 ,561 141 1,813 ,072 -,092 2,127

tabaco si/no 5,473 3,198 ,135 1,711 ,089 -,849 11,795

alcohol si/no -6,648 3,035 -,172 -2,191 ,030 -12,647 -,650

diabetes en familiar 7,206 3,382 ,162 2,131 ,035 ,522 13,891

Dipper Diastdlico 6,880 3,205 ,161 2,147 ,033 ,545 13,214

Pr. Pulso -,548 ,129 -,322 -4,253 ,000 -,803 -,293

a. Variable dependiente: Incremento relativo TAS%
b. Seleccionando sélo los casos para los que sexo = hombre ; R2 = 0.215
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Tabla 35.- Coeficientes regresion multiple conéneento relativo de TASMAX (entre

paréntesis el valor p de signifida estadistica). Del 1 al 12 son los modelos
multivariables que van incorporaisdicesivamente mas variables independientes

a dichos modelos

Mujeres

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
IMVI 0.064 0.069 0.003 0.007 0.027 0.056 0.057 0.056 0.075 0.072 0.069 | 0.144
(0.408) | (0.397) | (0.969) | (0.934) | (0.750) | (0.511) | (0.511) | (0.517) | (0.384) | (0.408) | (0.433) | [0.070)
E/A 0.816 | 8.507 8.523 9.283 | 10.808 | 10.750 | 10.716 | 10.498 | 10.863 | 10.825 | 4.978
(0.838) | (0.082) | (0.082) | (0.056) | (0.029) | (0.032) | (0.033) | (0.035) | (0.032) | (0.033) | (0.278)
Edad 0.473 0.490 0.434 | 0.450 0.453 0.423 0.421 0.426 0.423 0.288
(<0.01) | (0.014) | (0.028) | (0.022) | (0.023) | (0.039) | (0.040) | (0.039) | (0.041) | (0.118)
Imc -0.135| -0.354 | -0.296 | -0.287 | -0.280 | -0.290 | -0.344 | -0.318 0.195
(0.827) | (0.568) | (0.632) | (0.648) | (0.656) | (0.642) | (0.590) | (0.622) | (0.736)
TAM 0.558 0.456 0.457 | 0.465 0.409 0.377 0.365 0.511
noche (0.037) | (0.096) | (0.097) | (0.093) | (0.137) | (0.185) | (0.206) | (0.048)
FC 24h 0.364| 0.362 0.345 0.427 0.429 0.426 0.221
(0.141) | (0.147) | (0.170) | (0.091) | (0.091) | (0.095) | (0.332)
Tabaco 0.426| 0.315 -0.15 -0.162 | -0.056 1.576
(0.925) | (0.945) | (0.997)| (0.971) | (0.990) | (0.697)
Alcohol -2.557| -3.253 | -2.962 | -3.023 | -2.410
(0.510) | (0.401) | (0.452) | (0.445) | (0.491)
Diabetes -2.731| -2.668 | -2.585 | -3.771
fam (0.526) | (0.537) | (0.552) | (0.328)
HTA fam 7.331 7.460 7.530 6.324
(0.040) | (0.038) | (0.038) | (0.049)
Dip s 1.795 | 1.291 1.232
(no) (0.664) | (0.770) | (0.752)
Dip D 1.841 | -0.392
(no) (0.736) | (0.935)
Pr Pulso -0.830
(<0.01)

R2 0.006 0.006 0.065 0.064 0.108 0.119 0.119 0.122.159 0.160 0.161 0.35]]

Sombreado amarillo p<0.05 Sombreado verdene €05y 0.10
Coeficientes 2P
Coeficient
es
Coeficientes no estandari Intervalo de confianza para
estandarizados zados B al 95%
Limite

Modelo B Error tip. Beta t Sig. Limite inferior | superior

1 (Constante) 6,389 20,979 ,305 , 761 -35,189 47,968
IMVI 1129 075 157 1,728 ,087 -,019 277

Relacién E/A 4,115 4,265 ,101 ,965 ,337 -4,338 12,568

edad (afios) ,266 ,172 ,186 1,548 ,125 -,075 ,607

indice masa corporal 146 ,546 ,027 267 ,790 -,936 1,227

TAM media nocturna ,602 ,231 ,220 2,611 ,010 ,145 1,060

HTA en familiar 5,397 3,055 ,139 1,766 ,080 -,659 11,453

Pr. Pulso -,846 ,146 -,492 -5,802 ,000 -1,135 -,557

a. Variable dependiente: Incremento relativo TAS%

b. Seleccionando sélo los casos para los que sexo = mujer ; R2 = 0.331
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En la tabla 36 se ofrece una vision de conjunto aedlisis de regresion lineal
multiple . Los modelos siempre han sido mejoreseérgrupo de mujeres, con
valores de R superiores siempre. En el caso de la TASMAX el mlodpodria
explicar algo més del 50% de su variabilidad. Léacédn E/A no se asocié con
la tension sistdlica al esfuerzo en ninguno de hosdelos finales. EI IMVI, en
cambio, se asocid con la tension maxima de la pauele esfuerzo en las
mujeres, y se constaté ello tanto en su mediciomeaa como en sus
incrementos absoluto y relativo. La asociacion engt consumo de tabaco y el
consumo de alcohol, con signos positivo y negatinaspectivamente, solo
fueron patentes en el grupo de los hombres. Igeakt®m en este grupo la
ausencia de “dipper” diastolico se asocidé con unayom respuesta tensional
sistdlica al esfuerzo. La edad y la presién delspukon las variables que se
asociaron de forma mas reiterada con cualquieralake mediciones de la
tension sistdlica méaxima al esfuerzo. Los diagramdes dispersion y las
ecuaciones de regresion simple de la tension méaxahasfuerzo con estas
variables se muestran en las figuras 25 y 26, stiln bien lo que ocurrié en el
modelo multivariante, puesto que con la introduccide las otras variables no
se apreci6 efecto de confusion notable en ellasi, Aoon la edad, los
coeficientes siempre fueron positivos. El mayorplesentaron las mujeres con
TASMAX (esquina superior derecha) y el menor lognboes con el incremento
relativo (esquina inferior izquierda, figura 25)alpresion del pulso presentd
coeficientes positivos con TASMAX y negativos comsl incrementos,
especialmente con el incremento relativo, tantohembres como en mujeres
(figura 26).
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Tabla 36.- Coeficientes de regresion lineal mldtidEntre paréntesis valor de p de significacion

estadistica. Resumen del analisis para las 3 noeéigide tension arterial sistolica (TAS) en la paude
esfuerzo usadas como variables dependientes. @mtfis del indice de masa del ventriculo izquierdo
(IMVI) y relacion E/A), ajustados por edad, indae masa corporal y las covariables con valor p<0.10
en el modelo 12 de las tablas anteriores.

TAS maxima Incremento absoluto Incremento relativo %
(mm HG) (mm Hg) (mm Hg)

Hombres Mujeres hombres mujeres Hombres Mujeres
IMVI 0.055 0.206 0.011 0.153 0.0007 0.129

(p=0.363) (p=0.023) (p=0.855) (0.062) (0.989) (0.087)
Relacién -0.329 -0.343 -3.402 3.027 -2.548 4.115
E/A (p=0.940) (p=0.948) (p=0.418) (0.514) (0.480) (0.337)
Edad (afios 0.38 0.53 0.05 0.38 0.00 0.27
Imc 1.62 0.95 1.46 0.43 1.02 0.15
TA Holter 0.51* 0.59* B7** 0.60**
FC Holter 0.65*
Tabaco 6.84 5.47
(0-1)
Alcohol -7.16 -6.65
(0-1)
Diabetes-f 8.42 9.67 7.21
HTA-f 5.40
Dipper S
(no)
Dipper D 7.76 8.25 6.88
(no)
Pr. del pulsa 0.52 0.59 -0.48 -0.55 -0.85
R2 en % 32.6 50.7 16.6 29.2 21.5 33.1

*TAS 24 h 6 FC 24 h; ** TAM (MAP) nocturna 6 FC ntoena;
Los valores con asterisco son los seleccionados kestposibles valores de la TA del Holter o ladeC
Holter que mostraban mejor asociacién
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Figura 25 .- Diagrama de dispersion y recta deed@n lineal entre la tensidn sistolica maxima, sus
incrementos absoluto y relativo, y la edad.

a)

1TAS méxima = 155.70 + 0.81 * edad

1TAS méaxima = 123.47 + 1.05 * edad
R-cuadrado = 0.12

R-cuadrado = 0.28

hombre mujer
240,0 b
© 2000+ b
E ;
<
S
£
(%]
< P
= 160,07 b
120,0% -
T T T T T T T T T T
20 30 40 50 60 20 30 40 50 60
edad (afios) edad (afios)
lincremento absoluto TAS = 49.22 + 0.41 * edad lincremento absoluto TAS = 31.07 + 0.57 * edad
R-cuadrado = 0.04 R-cuadrado = 0.14
hombre mujer
1250 = b
n
< 1000+ -
=
]
2
2
S od / J
a ' 7
S 3
o /
2
c
E 50,0 = b
@
=
]
£
25,0 = 4
T T T T T T T T T T
20 30 40 50 60 20 30 40 50 60
edad (afios) edad (afios)
1lincremento relativo TAS% = 47.79 + 0.16 * edad lincremento relativo TAS% = 38.02 + 0.28 * edad
R-cuadrado = 0.01 R-cuadrado = 0.04
hombre mujer
100,0 =

75,0=

R e

250

Incremento relativo TAS%

edad (afios) edad (afios)

125




Resultados

Figura 26.- Diagrama de dispersion y recta de ségmndineal entre la tension sistolica maxima, sus
incrementos absoluto y relativo, y la presion ddsp
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10.5 Etapa quinta: Analisis multivariante estratificadpor

grupos de edad

La estratificacion por grupos de edad y sexo peemibservar si hay
modificacion de efecto, y si existen distintas @tmes entre las variables
segun el estrato que se analiza. Sin embargo digye el tamafio muestral y
como consecuencia también disminuye el poder estei para detectar
asociaciones entre esas variables. Dicho en otrésminos, se pierde

sensibilidad en el analisis en cada subgrupo oa¢str

La relacion simple entre TASMAX e IMVI por gruposededad y sexo se
presenta en la figura 27 y en la tabla 37. En lageres se vio un patrén mas
estable en todos los estratos, y con valores priafes a 0.10 a pesar de la
merma en tamafio muestral aludida en el parraforaortgincluso en mujeres
mas jovenes, valores de p inferiores a 0.05). LUaai@&n entre TASMAX vy el
cociente E/A fue distinto en los diferentes subgrsip Destaca la asociacion
existente en los grupos de mas edad en ambos sexoks que los valores del
cociente E/A se asocian con cifras mayores deitansistdlica al esfuerzo
(figura 28, tabla 38). La tabla 39 recoge el readd de la seleccion de
variables alcanzada después de aplicar el métodpages sucesivos con valor
p de entrada 0.10 y de salida 0.15. Como ya seibhodel IMVI y la relacion
E/A persistieron asociados con TASMAX alun después akte andlisis y
ajustado por las otras variables significativas renjeres de 35-49 afios y de
50-65 afos respectivamente. Cabe recordar que gereaide todas las edades,
el IMVI estuvo asociado con TASMAX en el analisiercla edad tomada como
variable (continua) de confusién (tabla 36), lo cuefleja la misma tendencia
observada en todos los grupos de edad que se hgndisativa al aumentar el

tamano muestral.
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En las figuras 29 a 32 se representa la relaciompk entre los incrementos de
TASMAX y las dos variables ecocardiograficas. Hulbgeras diferencias frente
al patron de TASMAX. No obstante, es de

nuevo, con la relacion E/A donde se hizo aparemtaniodificacion de efecto,
también en el analisis multivariante (tablas 40 J).4Este fenédmeno fue mas
evidente con la medicion de incrementos relativos twnsion sistdlica al
esfuerzo, en los que la seleccibn de variables tHigar a coeficientes
estadisticamente significativos y de signo posito el grupo de 35-49 afios
de los dos sexos, y de signo negativo en las msje 50-65 afios (tabla 41).
La tabla 42 recoge el modelo con todas las variglpjara hombres de 20-34
aflos, ya que en la seleccién automatica solo séuydcla constante, ninguna

variable fue seleccionada con los criterios estidds de eleccion aplicados.

En las figuras 33 a 37 se examina graficamenteelacién entre las variables
principales de tension sistdlica al esfuerzo, ecdoegraficas y edad. Se
observd que la relacién entre la tension maximeasfiuerzo y el cociente E/A
tuvo una forma de U invertida en varias de las esgntaciones graficas, con
distintas pendientes en cada tramo y en las quedkd cobra cierta influencia.
Parece que es entre las mujeres sin disfunciontdii@sa donde el incremento
de la masa del ventriculo izquierdo se relacionafadena mas patente con la

respuesta hipertensiva, con ul &iivariante del 19% (figura 37).
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Figura 27.- Diagrama de dispersion y recta de ségndineal entre TASMAX e IMVI , estratificado p(

br
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Tabla 37 .- Coeficientes correspondientes a ladigunterior

Resumen del modelo

R cuadrado | Error tip. de la

Sexo grupo de edad  Modelo R R cuadrado corregida estimacion
hombre  20-34 afios 1 2473 ,061 ,040 21,174
35-49 afios 1 ,0502 ,002 -,013 20,156
50-65 afios 1 ,0452 ,002 -,025 25,319
mujer 20-34 afios 1 ,3282 ,108 ,083 14,741
35-49 afios 1 2702 ,073 ,049 23,275
50-65 afios 1 2732 ,075 ,049 25,425

a. Variables predictoras: (Constante), IMVI

Coeficientes @

Coeficient
es
Coeficientes no estandari
estandarizados zados
Sexo grupo de edad ~ Modelo B Error tip. Beta t Sig.
hombre  20-34 afios 1 (Constante) 159,347 13,252 12,024 ,000
IMVI ,221 ,129 247 1,710 ,094
35-49 afios 1 (Constante) 180,261 10,015 17,999 ,000
IMVI 3,799E-02 ,094 ,050 ,405 ,687
50-65 afios 1 (Constante) 202,965 14,134 14,360 ,000
IMVI 3,263E-02 ,119 ,045 ,273 ,786
mujer 20-34 afios 1 (Constante) 128,877 10,573 12,190 ,000
IMVI ,298 ,141 ,328 2,112 ,042
35-49 afios 1 (Constante) 134,216 18,725 7,168 ,000
IMVI ,387 ,223 ,270 1,731 ,092
50-65 afios 1 (Constante) 162,087 14,214 11,403 ,000
IMVI ,245 ,144 ,273 1,704 ,097

a. Variable dependiente: TAS maxima
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Figura 28 .- .- Diagrama de dispersion y rectaegdeasion lineal entre TASMAX y relacion E/
, estratificado por grupos de edad y sexo
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Tabla 38.- Coeficientes correspondientes a ladigunterior.

Resumen del modelo

R cuadrado | Error tip. de la
grupo de edad  sexo Modelo R R cuadrado corregida estimacion
20-34 afos hombre 1 ,0428 ,002 -,020 21,831

mujer 1 ,0432 ,002 -,025 15,590
35-49 afios hombre 1 ,1622 ,026 ,011 19,916
mujer 1 ,0022 ,000 -,026 24,176
50-65 afios hombre 1 2242 ,050 ,025 24,698
mujer 1 ,3582 ,128 , 104 24,680

a. Variables predictoras: (Constante), Relacion E/A

Coeficientes 2

Coeficient
es
Coeficientes no estandari
estandarizados zados
grupo de edad __sexo Modelo B Error tip. Beta t Sig.
20-34 afios hombre 1 (Constante) 184,379 11,132 16,563 ,000
Relacion E/A -1,694 6,029 -,042 -,281 ,780
mujer 1 (Constante) 152,831 8,796 17,375 ,000
Relacion E/A -1,309 5,043 -,043 -,260 ,797
35-49 afos hombre 1 (Constante) 171,374 9,938 17,245 ,000
Relacion E/A 9,276 6,976 ,162 1,330 ,188
mujer 1 (Constante) 166,166 16,484 10,080 ,000
Relacion E/A -,139 13,432 -,002 -,010 ,992
50-65 afios hombre 1 (Constante) 224,283 13,185 17,011 ,000
Relacion E/A -17,486 12,485 -,224 -1,401 ,170
mujer 1 (Constante) 219,588 15,455 14,208 ,000
Relacion E/A -35,853 15,592 -,358 -2,299 ,027

a. Variable dependiente: TAS maxima
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Tabla 39.- Regresion lineal multiple de TASMAX. \&oles seleccionadas, por grupo de edad y se
Método “pasos sucesivos”

Coeficientes 2

Coeficient
es
Coeficientes no estandari
estandarizados zados

Sexo grupo de edad B Error tip. Beta t Sig.
hombre 20-34 afos (Constante) 179,024 3,268 54,789 ,000
diabetes en familiar 18,476 9,145 ,288 2,020 ,049
(Constante) 188,182 6,172 30,489 ,000
diabetes en familiar 21,833 9,155 ,341 2,385 ,021
alcohol silno -12,515 7,215 -,248 -1,734 ,090
35-49 afios (Constante) 127,560 27,642 4,615 ,000
TAS media 24h ,490 ,238 ,245 2,056 ,044
(Constante) 81,721 36,345 2,248 ,028
TAS media 24h 446 ,235 ,223 1,898 ,062
indice masa corporal 1,967 1,039 ,223 1,894 ,063
(Constante) 68,021 36,516 1,863 ,067
TAS media 24h ,395 ,232 ,198 1,697 ,095
indice masa corporal 2,015 1,021 ,228 1,973 ,053
Pr. Pulso ,400 ,221 ,210 1,811 ,075
(Constante) 65,488 35,922 1,823 ,073
alcohol silno -8,760 4,871 -211 -1,799 ,077
TAS media 24h ,430 ,229 ,215 1,875 ,065
indice masa corporal 2,007 1,004 ,227 1,999 ,050
Pr. Pulso 494 ,223 ,259 2,212 ,031
(Constante) 63,715 35,339 1,803 ,076
alcohol silno -9,632 4,815 -,232 -2,001 ,050
TAS media 24h ,327 ,233 ,164 1,403 ,166
indice masa corporal 2,336 1,005 ,265 2,326 ,023
Pr. Pulso ,546 ,221 ,287 2,464 ,017
HTA en familiar 8,468 4,771 ,208 1,775 ,081
(Constante) 93,575 28,425 3,292 ,002
alcohol silno -9,246 4,844 -,222 -1,909 ,061
indice masa corporal 2,537 1,002 ,287 2,533 ,014
Pr. Pulso ,585 ,221 ,307 2,643 ,010
HTA en familiar 10,139 4,655 ,250 2,178 ,033
50-65 afios (Constante) 162,737 14,892 10,928 ,000
Pr. Pulso ,911 ,300 447 3,042 ,004
(Constante) 88,057 35,167 2,504 ,017
TAS media 24h ,666 ,287 ,328 2,318 ,026
Pr. Pulso ,782 ,289 ,384 2,708 ,010
(Constante) 31,298 46,121 ,679 ,602
TAS media 24h ,594 ,281 ,293 2,112 ,042
indice masa corporal 2,423 1,326 ,249 1,826 ,076
Pr. Pulso 797 ,280 ,391 2,847 ,007
mujer 20-34 afios (Constante) 147,097 2,490 59,079 ,000
Dipper Sistélico 17,278 5,497 ,459 3,143 ,003
(Constante) 133,040 8,252 16,123 ,000
Pr. Pulso ,363 ,204 ,254 1,782 ,083
Dipper Sistélico 16,583 5,357 441 3,096 ,004
35-49 afios (Constante) 17,836 33,543 ,632 ,598
TAS media 24h 1,419 ,320 ,584 4,436 ,000
(Constante) 2,146 30,303 ,071 ,944
TAS media 24h 1,165 ,296 ,480 3,940 ,000
Pr. Pulso 1,107 ,338 ,399 3,279 ,002
(Constante) -25,510 32,614 -,782 ,439
TAS media 24h 1,234 ,288 ,508 4,290 ,000
Pr. Pulso ,947 ,337 ,341 2,815 ,008
IMVI ,322 ,168 ,225 1,920 ,063
50-65 afios (Constante) 219,588 15,455 14,208 ,000
Relacion E/A -35,853 15,592 -,358 -2,299 ,027
(Constante) 230,824 14,896 15,496 ,000
diabetes en familiar -21,967 8,233 -,387 -2,668 ,011
Relacion E/A -40,948 14,541 -,409 -2,816 ,008
(Constante) 150,724 44,922 3,355 ,002
diabetes en familiar -21,406 7,955 -377 -2,691 ,011
TAS media 24h ,768 ,408 ,276 1,882 ,068
Relacion E/A -49,621 14,777 -,495 -3,358 ,002

a. Variable dependiente: TAS maxima
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Figura 29 .- Diagrama de dispersion y recta desggn entre incremento absoluto de TASMAX e IM

por grupos de edad y sexo.
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Figura 30.- Diagrama de dispersion y recta de sé@mneentre incremento relativo de TASMAX e IMV

por grupos de edad y sexo.
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Figura 31 .- Diagrama de dispersion y recta dees#gn entre incremento absoluto de TASMAX y
relacion E/A por grupos de edad y sexo.
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Figura 32.- Diagrama de dispersion y recta de sé@mneentre incremento relativo de TASMAX y
relacion E/A, por grupos de edad y sexo.
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Tabla 40. Regresion lineal multiple de incremertsaduto de TASMAX
grupo de edad y sexo. Método “pasos sucesivos”

. Variables seleccionadas, por

Coeficientes 2

Coeficient
es
Coeficientes no estandari
estandarizados zados

Sexo grupo de edad  Modelo B Error tip. Beta t Sig.
hombre  35-49 afios 1 (Constante) 57,195 2,678 21,356 ,000
HTA en familiar 9,657 4,250 ,269 2,272 ,026
2 (Constante) 63,737 3,630 17,559 ,000
HTA en familiar 10,665 4,102 ,297 2,600 ,012
alcohol si/no -10,728 4,200 -,292 -2,555 ,013
3 (Constante) 20,197 23,276 ,868 ,389
HTA en familiar 11,845 4,071 ,330 2,910 ,005
alcohol si/no -10,851 4,119 -,296 -2,634 ,011
indice masa corporal 1,667 ,881 214 1,893 ,063
50-65 afos 1 (Constante) 4,264 34,938 122 ,904
indice masa corporal 2,765 1,301 ,330 2,126 ,040
mujer 20-34 afos 1 (Constante) 68,405 10,123 6,758 ,000
Pr. Pulso -,589 ,250 -,361 -2,356 ,024
2 (Constante) 66,966 9,547 7,014 ,000
Pr. Pulso -,630 ,236 -,387 -2,672 ,011
Dipper Sistolico 14,876 6,198 347 2,400 ,022
35-49 afios 1 (Constante) -26,862 25,671 -1,046 ,302
TAS media 24h , 786 ,245 462 3,212 ,003
50-65 afos 1 (Constante) 70,370 3,847 18,291 ,000
diabetes en familiar -21,279 7,151 -, 444 -2,976 ,005
2 (Constante) -52,759 51,352 -1,027 311
diabetes en familiar -20,912 6,721 -,437 -3,112 ,004
TAM media nocturna 1,583 ,659 ,337 2,404 ,022
3 (Constante) -152,027 67,969 -2,237 ,032
indice masa corporal 2,444 1,160 ,300 2,107 ,043
diabetes en familiar -22,839 6,478 - 477 -3,526 ,001
TAM media nocturna 2,011 ,660 429 3,045 ,004
4 (Constante) -125,467 67,926 -1,847 ,074
indice masa corporal 2,600 1,132 ,319 2,297 ,028
Pr. Pulso -,382 224 -,228 -1,710 ,097
diabetes en familiar -22,824 6,302 - 477 -3,622 ,001
TAM media nocturna 1,828 ,651 ,390 2,806 ,008
5 (Constante) -96,464 67,047 -1,439 ,160
indice masa corporal 2,396 1,094 ,294 2,191 ,036
Pr. Pulso -,494 ,223 -,294 -2,216 ,034
diabetes en familiar -24,193 6,102 -,505 -3,965 ,000
TAM media nocturna 1,858 ,627 ,396 2,965 ,006
Relacion E/A -21,507 11,206 -,254 -1,919 ,064

a. Variable dependiente: Incremento absoluto TAS
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Tabla 41.- Regresion lineal multiple de incremeetativo de TASMAX. Variables seleccionadas, pc

grupo de edad y sexo. Método “pasos sucesivos”

D

Coeficientes 2
Coeficient
es
Coeficientes no estandari
estandarizados zados

Sexo grupo de edad Modelo B Error tip. Beta t Sig.
hombre 20-34 afos 1 (Constante) 80,160 13,059 6,138 ,000
Pr. Pulso -,585 ,296 -,283 -1,980 ,054
35-49 afios 1 (Constante) 82,172 8,138 10,097 ,000
Pr. Pulso -,696 ,173 -,444 -4,030 ,000
2 (Constante) 77,291 8,090 9,553 ,000
Pr. Pulso -,665 167 -,425 -3,987 ,000
HTA en familiar 8,761 3,561 ,262 2,460 ,017
3 (Constante) 77,848 7,877 9,883 ,000
Pr. Pulso -574 ,168 -,366 -3,417 ,001
HTA en familiar 9,650 3,490 289 2,765 ,007
alcohol si/no -7,920 3,675 -,231 -2,155 ,035
4 (Constante) 77,069 7,776 9,911 ,000
Pr. Pulso -,581 ,165 -371 -3,510 ,001
HTA en familiar 10,323 3,462 309 2,982 ,004
alcohol si/no -9,120 3,689 -,267 -2,472 ,016
tabaco si/no 6,872 4,032 ,178 1,705 ,093
5 (Constante) 65,890 9,767 6,746 ,000
Pr. Pulso -,621 ,164 -,397 -3,789 ,000
HTA en familiar 10,506 3,400 314 3,090 ,003
alcohol si/no -9,051 3,622 -,265 -2,499 ,015
tabaco si/no 8,743 4,087 227 2,139 ,036
Relacion E/A 9,028 4,920 ,191 1,835 ,071
6 (Constante) 28,027 22,325 1,255 214
Pr. Pulso -,618 ,161 -,395 -3,846 ,000
HTA en familiar 11,604 3,384 347 3,429 ,001
alcohol si/no -9,338 3,554 -273 -2,628 ,011
tabaco si/no 9,815 4,047 ,255 2,425 ,018
Relacion E/A 10,223 4,865 216 2,102 ,040
indice masa corporal 1,374 ,732 ,189 1,877 ,065
50-65 afios 1 (Constante) 6,267 29,897 ,210 835
indice masa corporal 2,074 1,113 ,293 1,863 ,070
2 (Constante) -8,477 29,724 -,285 JT77
tabaco si/no 11,113 5,605 ,305 1,983 ,055
indice masa corporal 2,454 1,088 ,347 2,255 ,030
mujer 20-34 afios 1 (Constante) 83,728 10,822 7,737 ,000
Pr. Pulso -,990 ,267 -,520 -3,707 ,001
2 (Constante) 82,454 10,460 7,883 ,000
Pr. Pulso -1,027 258 -,540 -3,974 ,000
Dipper Sistélico 13,173 6,791 ,263 1,940 ,060
35-49 afios 1 (Constante) 25,100 9,398 2,671 ,011
Relacién E/A 21,042 7,658 ,407 2,748 ,009
2 (Constante) -18,367 25,337 -, 725 4T3
Relacion E/A 25,777 7,863 499 3,278 ,002
indice masa corporal 1,609 875 ,280 1,839 ,074
50-65 afios 1 (Constante) 90,350 10,126 8,923 ,000
Pr. Pulso -,834 224 -,527 -3,722 ,001
2 (Constante) 94,987 9,252 10,267 ,000
Pr. Pulso -,824 ,202 -521 -4,077 ,000
diabetes en familiar -17,597 5,764 -,390 -3,053 ,004
3 (Constante) -12,397 44,363 -279 782
Pr. Pulso -, 730 ,193 -,461 -3,792 ,001
diabetes en familiar -17,334 5,387 -,384 -3,218 ,003
TAM media nocturna 1,329 ,538 ,300 2,468 ,019
4 (Constante) -89,169 55,913 -1,595 120
Pr. Pulso -,761 ,184 -,481 -4,134 ,000
indice masa corporal 1,956 ,932 ,254 2,099 ,044
diabetes en familiar -18,865 5,187 -,418 -3,637 ,001
TAM media nocturna 1,654 ,536 374 3,085 ,004
5 (Constante) -106,995 54,659 -1,958 ,059
Pr. Pulso -, 754 A77 -477 -4,252 ,000
tabaco si/no 27,476 14,507 ,215 1,894 ,067
indice masa corporal 2,369 ,923 ,308 2,566 ,015
diabetes en familiar -18,178 5,008 -,403 -3,629 ,001
TAM media nocturna 1,723 ,518 ,389 3,329 ,002
6 (Constante) -85,5618 54,116 -1,580 124
Pr. Pulso -,838 A77 -,529 -4,721 ,000
tabaco si/no 28,009 14,018 219 1,998 ,055
Relacién E/A -16,183 8,925 -,203 -1,813 ,079
indice masa corporal 2,224 ,896 ,289 2,483 ,019
diabetes en familiar -19,195 4,871 -,425 -3,941 ,000
TAM media nocturna 1,747 ,500 ,395 3,493 ,001

a. Variable dependiente: Incremento relativo TAS%
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Tabla 42.- Regresion lineal multiple de incremeatteoluto TASMAX. Todas las variables. Hombresg
del grupo de edad 20-34 afios. Método “introducir”.

Coeficientes para hombres de edad 20-34 afios ab
Coeficient
es
Coeficientes no estandari
estandarizados zados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 113,371 44,269 2,561 ,015
IMVI 7,511E-02 ,147 ,087 ,513 ,612
Relacién E/A -7,561 6,871 -,194 -1,100 ,279
indice masa corporal 1,153 1,401 ,145 ,823 ,416
TAM media nocturna -,445 ,650 -, 172 -,684 ,498
FC media nocturna -,282 ,400 -,190 -,706 ,485
Pr. Pulso -,457 ,367 -,207 -1,247 ,221
tabaco si/no 6,298 8,445 ,133 , 746 ,461
alcohol si/no -15,277 8,911 -,314 -1,714 ,096
diabetes en familiar 13,088 11,142 ,212 1,175 ,248
HTA en familiar 4,317 8,853 ,091 ,488 ,629
Dipper Sistélico 10,451 8,255 ,252 1,266 ,214
Dipper Diastélico 12,511 10,253 ,248 1,220 ,231

a. Variable dependiente: Incremento absoluto TAS

b. Seleccionando sélo los casos para los que sexo = hombre

Figura 33 .- Diagrama de dispersion con linea gaaha entre el incremento relativo de TAS al esfuerz
y la relaciéon E/A por sexos.
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Figura 34.- Diagrama de dispersion con linea sad@zntre el incremento relativo de TAS al esfuerzo
y la relacién E/A por sexos y grupos de edad
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Figura 35 .- Diagramas de dispersion con linesizada para las variables de TAS méaxima y la réta&/A, por sexo,

distinguiendo entre los que tienen disfuncion di&st y los que no la tienen.
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Figura 36.- Diagrama de dispersion y recta de ségndineal de TASMAX y relacion E/A, por sexo \
grupos de disfuncién diastélica presente o ausente.
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Figura 37.- Diagrama de dispersion y recta de ségndineal de TASMAX e IMVI, por sexo y grupos disfuncion
diastdlica presente o ausente

hombre no mujer no

240,0 A
@ 200,04 A
E /
<
©
£
[}
<
1600 b

1TAS maxima = 173.72 + 0.13 * imvi 1TAS méxima = 123.57 + 0.48 * imvi
120,0 R-cuadrado = 0.02 - R-cuadrado = 0.19 ’
T T T T T T T T
hombre si mujer si

240,0 A
© 2000 A
E
=
[}
<
= 160,04 A

120,04 1TAS maxima = 182.47 + 0.15 * imvi 4 1TAS méxima = 158.81 + 0.27 * imvi

R-cuadrado = 0.04 R-cuadrado = 0.06
T T T T T T T T
50,00 100,00 150,00 200,00 50,00 100,00 150,00 200,00
IMVI IMVI

138




Discusion

11 - DISCUSION

La hipertension arteriainstituye un importante factor de riesgo de
morbilidad y mortalidad para la enfermedad cardsouéar.

Origina un problema deusdalpublica de primer orden. Ocasiona
importantes gastos econdmicos tanto en el tratamieomo en el seguimiento y es
causa de complicaciones cardiovasculares y regakesnotivan ingresos hospitalarios
y deterioro progresivo de las personas.

Con la finalidad de preweastos hechos interesaria identificar a
aguellos sujetos en riesgo de presentar una hiygédte arterial, para aplicar medidas
correctoras que evitaran la progresion a una l@psidn arterial establecida.

Generalmente los estudiealizados en personas con hipertension
arterial han sido efectuados utilizando la tomdad&nsion arterial en reposo o en la
consulta. Sin embargo, tanto para el diagnostioasocpara la evolucion, cada vez se da
mas importancia, a los estudios que tienen en adastactividades realizadas por los
individuos, tanto fisicas como psicoldgicas, ya queeden influir en la tension arterial

y pueden ayudar a identificar a sujetos con riekgdesarrollar hipertension arterial.

Entre las pruebas que rsplean para llevar a cabo este cometido se

encuentra la ergometria, que aunque se empleaaferete para el estudio de la
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cardiopatia isquémica, puede ser de ayuda en fidanta personas con riesgo de

desarrollar a la larga una hipertension arterial.

Otra técnica que se wilpara el estudio de la tension arterial, teniendo
en cuenta las actividades normales de una persdoaasgo de todo el dia, es la
monitorizacion de la tension arterial de 24 hokasinformacién que aporta también se
ha relacionado con el desarrollo de hipertensideriat o ha sido utilizada para la

valoracion del dano sobre el corazén

En el presente estudiohaeanalizado la relacion existente entre la
respuesta tensional durante el esfuerzo y divevsambles tanto clinicas como
ecocardiogréficas u obtenidas mediante la mon#éoi@n ambulatoria de la tension

arterial.

Se ha intentado inclumcuellos sujetos que presentaban una respuesta
exagerada de la tension arterial al esfuerzo, pitaima los que no la presentaban. La
informacion obtenida se ha relacionado con la masdricular izquierda y la funcién
diastolica del ventriculo izquierdo, determinadadiaete ecocardiografia-Doppler y en
los parametros aportados por la monitorizacion aattwia de la tension arterial con el
objeto de aportar mas informacién que la propoagi@anpor trabajos previos, incluido
los de nuestro grupo [211].
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11.1 Respuesta exagerada de la tension arteridlesfuerzo

Entre las personas corsiten arterial normal se ha visto que hay
algunas que reaccionan ante estimulos, como el dtiestrés mental [82, 221] o el
ejercicio, de una forma exagerada, con respuestasrtdnsivas. Esta excesiva
reactividad vascular, que se pone de manifiestoestes pruebas, puede ser precursora
de alteraciones futuras, tanto en personas cogorieadiovascular como en individuos
sin este riesgo. Estas alteraciones pueden desambaocuna hipertension arterial
establecida al cabo de un tiempo de meses o dg&®1083, 99, 222, 223]. Se cree que
tienen una hiperreactividad anormal y se podriasidenar como un estadio pre-
hipertensivo.

En diversos trabajos imzalos de forma prospectiva, en los que se ha
seguido la evolucién durante afios, se ha vistolauespuesta exagerada de la tension
arterial al esfuerzo era un marcador de evoluci@niahla hipertension arterial y
complicaciones cardiovasculares [87, 89, 90, 94, 107, 121, 223-230]. Entre estos
estudios algunos encuentran una relacion muy featie la respuesta exagerada de la
tension arterial al esfuerzo y la evolucién haeichipertension arterial [89, 99, 121,
225,]. En cambio otros autores han encontrado elagién débil, y consideran que la
respuesta exagerada de la tension arterial no esamuaejor predictora que la tension
arterial basal [87, 90, 96, 229, 231]. Estas dsmeias pueden ser explicadas por las
diferentes caracteristicas de los estudios, tamfmotilacion como de metodologia.

La respuesta de la tensidnrial al esfuerzo expresa la adaptacion al
estimulo que supone el ejercicio fisico. Generatmeniste un aumento de la tension
arterial sistélica, en cambio el comportamiento lalediastdlica es variable, no se
modifica o lo hace de forma poco intensa tanto wnemto como en disminucién. El

aumento de la tension arterial sistolica es progvehasta que se alcanza la frecuencia
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maxima del sujeto que corresponde al maximo rergiitaidel corazon del individuo en

cuestion [83].

En cuanto a los mecanismos los cuales se produce la respuesta
exagerada de la tension arterial al esfuerzo, mmsecen bien aunque se ha sugerido
que puedan estar relacionados con un fallo ershaiducion general de las resistencias
periféricas durante el ejercicio. Los cambios vises mantenidos durante un tiempo
prolongado serian los responsables de la elevad®rnia tension arterial [232].
Recientemente se le ha dado importancia a la foneirotelial cuyas alteraciones
estarian relacionadas con la respuesta hipertensican la evolucién hacia una
hipertension arterial mantenida [233, 234]. Otrowees han relacionado esta respuesta
con la composicion de las fibras musculares, imtloaque podria haber un predominio
de fibras musculares del tipo Ilb [103]. Se ha sdgeque el aumento de la resistencia
vascular estaria mediado genéticamente, al habtletsetado en normotensos de padres

con hipertension arterial [104].

Aunque no se conoce elcanesmo por el que se produce esta
hiperreactividad se han analizado diversas suliagpara ver su influencia. Asi se han
determinado catecolaminas, angiotensina |l, rentoaticoides, endotelina, hormona
del crecimiento, acido lactico, e incluso la adrerdulina, un potente vasodilatador
que modularia la respuesta hipertensiva y que goestar alterado en los sujetos
hiperrespondedores, pero los resultados son cdetveds [235-237]. También se ha
descrito que la respuesta exagerada de la tend&gnahal esfuerzo estaria en relacion
con cifras alteradas de colesterol LDL y que elbmduciria a un aumento de las
resistencias vasculares por alteracion del endotedscular y vasoconstriccion

secundaria a estimulos neurohumorales [238].

La respuesta exageradaladeension arterial al esfuerzo pone de
manifiesto la hiperreactividad durante la pruebaropprobablemente ello también

ocurrird en la vida cotidiana de ese sujeto euellgs diversas situaciones como el
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estrés, la ansiedad, los esfuerzos o el trabsigofpueden desencadenar este tipo de

respuesta. Esto puede conducir a diversas aleescardiacas

Asi pues, la importancia dsta respuesta exagerada de la tension
arterial al esfuerzo viene dada por la posibilidacgencontrar alteraciones cardiacas, que
ya se hallarian en estos estadios precoces déuta fipertension arterial, cuando aun
se tienen tensiones arteriales en reposo normiass. podria utilizarse para realizar
medidas preventivas mediante cambios en el cowleolos factores de riesgo, la
alimentacion o en los estilos de vida poco salefalel incluso algunos autores han
propugnado empezar tratamientos con farmacos patiensivos, aunque esto sea mas

discutible.

Las alteraciones cardiasm@a®videnciarian con técnicas que se utilizan
habitualmente en la clinica diaria, como son lacaatiografia, 0 con otras como la
resonancia nuclear magnética cardiaca o con nuécagcas de imagen. De esta
manera, se podria detectar el aumento de la masacuéar izquierda o alteraciones en
la funcion diastolica en normotensos [44, 92, 112§, 136, 208, 239-242], que podria
preceder al comienzo de una hipertension sostg¢d#y 244]. Sin embargo, algunos
autores han negado esta posibilidad [95, 102]hatematizado [100, 127, 245].

Ahora bien, es discutibleanpear la realizacion de una prueba de
esfuerzo o un test mental a la poblacion genemalocmétodo de “screening”, aunque
sea para prevenir una enfermedad tan prevalent® esrla hipertension arterial. A
pesar de ello hoy en dia han aumentado las indiwaside la prueba de esfuerzo, no
solo en relacidn con la cardiopatia isquémica samabién para el estudio de personas
que quieren conocer su estado de salud, deponpigtasvalorar su preparacion fisica o
gente que quiere realizar ejercicio fisico. Estenento de las pruebas de esfuerzo
podria aprovecharse para reclutar a las persomagespuesta hipertensiva e incluirlas

en estudios con vistas a evitar la progresionahadnipertension arterial
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La definicibn de respuekipertensiva o respuesta exagerada de la
tension arterial al ejercicio, es problematica ya go existe una definicion uniforme y
no hay unanimidad en cuanto al corte tensionarirplel cual se puede considerar la
respuesta anormal. Hay trabajos en los que solansenha considerado un sexo [99,
100], otros se han limitado a franjas de edad nmngretas [88], o consideran solo la
tension sistolica [87, 99, 231, 246], la sistofck diastdlica [89, 90, 225, 229], o las
relaciones con la frecuencia cardiaca [101]. Hdgras que ponen en duda el propio
test de ejercicio, ya que al repetir la pruebaasnnhismos individuos no siempre se
obtenia la misma respuesta [102]. Algun estudisdielado la dificultad de considerar
la tension arterial sistélica maxima durante eliesfo y propone que seria mas exacto
considerar la diferencia entre la tension sistai@ima o la diastolica maxima con las
tensiones en reposo [89]. Otros trabajos han giséoes mas fuerte predictor de muerte
cardiovascular la tension arterial alcanzada emieuto 6 que en el pico de maximo
esfuerzo [94] o incluso la tension arterial queobdene al conseguir los 5 mets de
esfuerzo [247]. Por todo ello es dificil compar@s éstudios entre si, a pesar de lo cual,
en la mayoria de ellos, los valores suelen oseitdire 200 y 240 mm de Hg para la
sistdlica, en los hombres, aunque son las cifré00ey 210 las que mas aceptacién han
tenido. Por este motivo, en nuestro estudio, salideque el punto de corte fuera una
tension arterial igual o mayor de 210 mm Hg paraistolica [87, 125, 225, 226, 239,
248]. En personas normotensas no es habitual zalcasta cifra, aunque habria que
realizar estudios prospectivos para saber si s@lemnias predicciones que se hacen
para este tipo de respuestas. Ocurre lo mismolpaeasion arterial diastdlica, para la
que su valor de corte oscila entre 90 y 110 miHgleEn ocasiones se han considerado
fluctuaciones det 10 mm de Hg respecto al valor basal, o incluso atoserespecto a
este valor [225, 226, 248]. No obstante no se siggler en cuenta la tension arterial
diastolica al maximo esfuerzo, pues a diferencidadsistolica, que si que tiene una
buena correlacion con la medida directa durantestlerzo, ésta no tiene una buena
correlacion y pueden existir errores importantes@ermeterminacion [249, 250]. Para
las mujeres se ha considerado respuesta exagesaliatension arterial o respuesta

hipertensiva, cuando la tension arterial sist&i@aigual o superaba los 190 mm de Hg,
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aunque hay autores que han considerado que exiatehios estructurales cardiacos
con cifras menores [87, 127].

No obstante para evitataeproblematica en el estudio se ha
considerado también la TASMAX (tension arteriat@isa méaxima al esfuerzo) con lo

cual se ha obviado el punto de corte al utilizéa gariable.

11.1. Prevalencia

En el presente estudioh8fbres alcanzaron la respuesta exagerada de
la tension arterial sistélica al ejercicio, lo caugone un 23.4% del total. En cuanto a las
mujeres 28 alcanzaron esta respuesta, |0 que suwoor23.9% (tabla 4b). No se
observaron diferencias entre hombres y mujeresuamtc a la prevalencia de esta
respuesta. Esto contrasta con la mayoria de lbsjos en los cuales suele existir
mayores porcentajes de respuestas hipertensivéssdmombres [87, 127]. En estos
altimos trabajos el corte se fijo en 210 mm de KHgagos hombres y 190 mm de Hg
para las mujeres, y se encontraron respuestasragagede la tension arterial sistolica
durante el ejercicio, en un 23.8% de los hombeesada blanca y en un 9.8% de las
mujeres de raza blanca en el primero de ellosy&f un 14% de los hombres y un 6%
de las mujeres en el segundo [127]. En el trabegei@ efectuado por nuestro grupo
[211], que se realiz6 en hombres normotensos, muviespuesta hipertensiva un 9.4%,

aungue hay que destacar que la poblacion era w&s gue en el presente estudio.

Durante la prueba de azibeen general, se alcanzaron tensiones
arteriales sistélicas mas altas, en los hombreseqguas mujeres, lo que coincide con
los datos de la bibliografia (tabla 4a). En camlai® frecuencias cardiacas fueron

mayores en las mujeres, quizas por un menor emento.

La tension arterial didist® a lo largo de la prueba de esfuerzo no subi6

en la mayoria de los casos, y se mantuvo, o easveaisos incluso disminuy6 durante el
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maximo esfuerzo, aunque este parametro no se tledeoado por la existencia de
otras variables mas representativas o con mayoeadta en cuanto a los objetivos del

estudio

11.1.2 Frecuencia cardiaca

El desarrollo de la hipesion arterial también se ha relacionado con el
aumento de la frecuencia cardiaca de tal modoagigue tienen mayor aumento de la
frecuencia en cada estadio de la prueba de esftierm un mayor riesgo de presentar

esta complicacion [101].

En el presente estudiohseanalizado si los que tienen respuesta
hipertensiva alcanzan mayores frecuencias caihoante el desarrollo de la prueba
y se ha observado en los que tienen respuestadnpma, tanto en hombres como en
mujeres, que la relacion es inversa, es decirgl@stienen respuesta exagerada de la
tension arterial durante el ejercicio, alcanzan aones frecuencias cardiacas, en

promedio, alrededor de 12 — 13 pulsaciones mends, fprma significativa en ambos

sexos (p < 0.01). (Anexo 5). Este hallazgo ha sitmetrado en otros estudios y la
disminucién de la frecuencia cardiaca en el maxsfaerzo se ha relacionado con un
aumento de la masa ventricular izquierda [251].eEnaso de las mujeres si que hay
relacion entre la respuesta hipertensiva y el IMMidice de masa del ventriculo
izquierdo) y se podria considerar esta explicacidoluso persiste la significacion
introduciendo la co-variable de la edad. En el cdsolos hombres aunque se ha
encontrado este mismo hallazgo es mas dificil gicax ya que no hay una relacion

tan clara entre la respuesta hipertensiva y latngi@ ventricular.

La menor frecuencia cazdig su relacion con la hipertrofia cardiaca,
no solamente se ha observado en el ejercicio yusnvalores maximos, sino que

también se ha comprobado con la frecuencia carbisal, mas en hombres que en
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mujeres [252]. La edad también se relaciona coineleuencia cardiaca maxima, de
forma inversa, a mas edad menos frecuencia cardiagena en la prueba de esfuerzo,

lo cual también se cumple en nuestro estudio

11.1.3. Edad

También se ha descrito diversos estudios [87, 89, 127] que la
respuesta hipertensiva se da mas frecuentement®aunayor es la edad. Este hallazgo
también ha ocurrido en el presente estudio. (tabld Asi, en los 3 grupos
considerados, para los hombres aumentaba desd28%,lentre 20 — 34 afos, hasta un
51.3% entre 50 — 65 afos. Para las mujeres no haigjana respuesta hipertensiva en
el primer grupo de edad, entre 20 — 34 afos, y ataba a un 20% en el grupo de edad
media, 35 — 49 afios y un 52.6% para los 50 — 65, ajoalandose practicamente con
los hombres. En las mujeres el aumento de la respheertensiva es lineal, mientras
que en los hombres, la prevalencia es parecid@®R lgrupos de edad mas jovenes

(12.8 'y 14.7%) y se produce un salto a partir dedanos.

11.1.4 Tension arterial basal previa al esfuerzo

También son importantesvalores de la tensién arterial basal antes del
esfuerzo, probablemente por el estrés previo alkeb@a, que actia como un estimulo en
personas predispuestas para ello, que luego reacéio con una tension mas elevada.

Como se ha comentado anteriormente hay discusiém sresta tension basal es mejor
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parametro para predecir una hipertension gque dpussta exagerada de la tension
arterial al esfuerzo. Sin embargo creemos que ssrictmas de medicion de la tension
arterial que pueden proporcionar una informaciaoiacal y apoyarse en predecir esa
evolucion, tal como opinan algunos autores [96, 1@0, 121]. Lo que esta claro es que
esa tension arterial basal antes de la pruebafderes es un parametro importante a

tener en cuenta, cosa que también ocurre en lesuje nuestro estudio.

En el presente estudio,y hana correlacion estadisticamente
significativa entre las tensiones arteriales dtsd8ly diastdlicas tanto en decubito como
en bipedestacion obtenidas antes de la realizag&na prueba de esfuerzo y la
respuesta alcanzada en el maximo esfuerzo, loamale en los hombres y en las
mujeres (tabla 18 a y b). También esta tensiomiart®mada unos minutos antes de
empezar con la prueba de esfuerzo se ha relaciooanlda masa del ventriculo
izquierdo pasando a ser un factor determinantestde €obre todo en gente joven [133].

11.1.5. Tensioén arterial en la recuperacion

Asi mismo, no solo la iénsarterial durante el maximo esfuerzo, sino
también el comportamiento de esa tension duranteclgperacion ha sido relacionado
con una futura hipertension [113, 246]. Y con umanto de la mortalidad, aunque
influida ademas por otras causas [115].

En el estudio practicatas alcanzar el maximo esfuerzo, las tensiones

arteriales se recuperaron con una caida de lateaderial mas acusada en el primer
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minuto posterior a la finalizaciéon del esfuerzon am promedio de 20 mm de Hg,
seguido de una fase lineal en la que disminuyas 1@ mm de Hg por cada minuto
hasta practicamente alcanzar la tension artestdlgia de partida a los 5 minutos en
ambos sexos (tabla 5y figura 2). Aqui si quewseptia lo observado por otros autores,
y las tensiones arteriales de recuperacion fuerayores en los que habian tenido una

respuesta hipertensiva, tanto en hombres como @reaucon una p < 0.01

11.1.6. Frecuencia cardiaca en la recuperacion

Durante el ejercicio laduencia cardiaca aumenta como consecuencia
de una reduccion del tono vagal y un aumento del sgimpatico. En la recuperacion
después del ejercicio, se reactiva la funciéon vagal observar un retraso en la
disminucién de la frecuencia cardiaca, puede ésthcando un fallo de la funcion
vagal que se ha relacionado con un aumento derfalidad [114, 116].

En el presente estudioposmedios de la frecuencia cardiaca basales
registrados durante la prueba de esfuerzo, y dutarfase de recuperacién se resumen
en las tablas 6 y 7. Al contrario que las tensiaigt®licas en cada momento durante la
prueba, que fueron mayores en los hombres, lagenetas cardiacas fueron mayores
en las mujeres. Transcurridos cinco minutos despeék® prueba no se alcanzd, en
promedio, la frecuencia cardiaca de partida enumogle los dos sexos. Probablemente
esto no esté indicando ninguna patologia sino unomentrenamiento fisico en las
mujeres que en los hombres, aunque el sedentaeista@onsiderado como un factor de

riesgo cardiovascular.
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11.2 Respuesta exagerada de la tension arterial al

esfuerzo e hipertrofia del veritulo izquierdo

Desde hace tiempo la hipéa o el aumento de la masa del ventriculo
izquierdo se considera un factor de riesgo muy mapte en el desarrollo de las
enfermedades cardiovasculares siendo también tor feignificativo e independiente
de mortalidad y de morbilidad en adultos [17, #3to ocurre también en individuos
en los que la hipertrofia no se asocia a hiperbenaiterial, aunque cuando coincide con
hipertension arterial el riesgo cardiovascular sdtiplica [40]. En pacientes con
hipertension arterial, actualmente se consideraimgsrtante que cualquier otro factor
de riesgo, excepto la edad avanzada [40]. En afgoasos precede al desarrollo de la
hipertension arterial [39, 253], y por este mots® ha planteado la utilidad de su
deteccion mediante la ecocardiografia. Inclusdasplanteado el beneficio de emplear
tratamiento antihipertensivo en aquellos no hipeids que presentan un aumento del
grosor de las paredes del ventriculo izquierde tadnasa ventricular.

Ademas, se ha visto quesalo el aumento de la masa del ventriculo
izquierdo es importante, sino que también el tipohgertrofia; asi el considerar la
relacion entre el indice de masa ventricular izgisiey el grosor parietal relativo del
ventriculo izquierdo establece los patrones de riemd izquierdo normal, el
remodelado concéntrico del ventriculo izquierdohipertrofia ventricular izquierda
concéntrica o exceéntrica, estableciéndose un ptiocndde mayor riesgo cardiovascular
segun el predominio de un tipo u otro de patronn@nar [41-43, 254].

La hipertrofia del ventriculo tigrdo se puede medir por varios métodos,
entre ellos el electrocardiograma, que es de legjsilsilidad y especificidad, asi como
mediante la ecocardiografia que hoy en dia es ®ldnénas asequible, barato y usado

para medir este parametro, aunque estan cobraadmfatros métodos como la
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resonancia nuclear magnética, pero de momento comayor coste [37, 38]. La
ecocardiografia ha sido el método de eleccion paedir la masa del ventriculo
izquierdo en la mayoria de los casos, y tambiérsida el método utilizado en el
presente estudio.

La masa del ventriculouimgdo estudiada por ecocardiografia, ha sido
determinada por varios métodos, lo cual hace qua tiscrepancias y que los trabajos
a veces no puedan ser comparados entre si. Cl&itarhan sido dos las formulas
empleadas por los autores, la de la Sociedad Aameride Cardiologia [212] y la de la
Convencién de Penn [32], las dos han demostradorsespondencia con los hallazgos
necropsicos, y su importancia en el prondéstico a@emorbilidad y mortalidad
cardiovascular. La masa se divide por la superfioigporal para calcular el indice de
masa del ventriculo izquierdo (IMVI), pero ultimambe ha surgido otras formulas que
tienen en cuenta la altura, en vez de la superticrporal [255], alegando que estas
férmulas corrigen los errores que introduciriacdirepeso.

En nuestro trabajo hemdspsado la formula Convencion de Pen, ya
que en los criterios de inclusion y exclusion s@fike fuera a los que podian presentar
obesidad, lo cual esta de acuerdo con lo que seftaamismos autores en un trabajo
posterior y de reciente publicacidon [256] y adere@duna de las mas frecuentemente
utilizadas y ha demostrado su validez a lo largtodeafios [257].

En los afios 1990, Deversexpreguntaba si el aumento de la tension
arterial era la causa de la hipertrofia o por elti@io, la hipertrofia era la causa de la
hipertension arterial [27].

La cuestion sigue plangegalies la hipertrofia ventricular izquierda se
ve influida por multitud de factores que tambiérnian sobre el desarrollo de la
hipertension arterial, como son la edad, la razxo,s presion arterial, medidas
antropomeétricas, actividad fisica, tabaco, alcolm$toria familiar de hipertension
arterial, diabetes mellitus, la frecuencia cardiatdematocrito y la excrecion urinaria
de sodio [74]. Sin embargo hay autores que obseguarila masa ventricular izquierda
no se correlaciona con la presion arterial clini@@]. Tampoco se observd esta

correlacion en el estudio de Framingham [258], gerotros trabajos si que se ha
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demostrado y se ha observado que esta relaciodssuarte con el peso o el indice de
masa corporal [259] o con otros indices que indieagrado de obesidad, como el
pliegue cutaneo subcapsular, y la altura. No obstan los analisis multivariables, si
gue se ha podido relacionar con la presion sistotle manera mas acusada en hombres
gue en mujeres, y la raza negra mas que en lasbja6¢c260].

En un estudio realizadeientemente se vio que pacientes con
hipertension ligera, seguidos durante un tiempdopgado no incrementaban la masa
del ventriculo izquierdo, a diferencia de los cerddn tensiones arteriales mas elevadas,
en los que si que aumentaba la masa, incluso awiotes controladas mediante
tratamiento [261]. Ultimamente se le ha dado imwwia a la relacién entre la
predisposicion genética a la resistencia a la imsuly la hipertrofia ventricular
izquierda, sobre todo cuando se afiadia a la pridgmef@miliar de la hipertensiéon
arterial [21].

11.2.1 Prevalencia

La prevalencia de la hipdia del ventriculo izquierdo en personas
hipertensas es muy variable. Depende del tiempoedaucion de la misma
hipertension, de la edad y de los factores de giepge haya afadidos a la propia
hipertension. Se han barajado cifras muy distird@vereux habla de un 14 a un 44 %,
segun se tratara de pacientes con hipertensionabhm® complicada o de pacientes
remitidos a un Hospital para estudio [33]. Dalfa, ruestro pais, encuentra, en una
poblacién hipertensa, entre 58.3 y 69.8 % [64]. dravalencia de la hipertrofia
ventricular izquierda en normotensos, también esalecida y en su determinacion
influyen multitud de factores, sobre todo el tipe poblacion que escojamos. En el
estudio de Framingham, en normotensos, encuentrampnevalencia de 6.6 a 33 % en

mujeres y entre un 8.6 a 23.7 % en hombres [8Hurids autores han encontrado una
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prevalencia mas alta dependiendo de la edad, soiwea partir de 65 afios. En edades
inferiores habia una prevalencia un poco mayorigert@nsos que en normotensos; en
normotensos entre un 14 a 20 % y en hipertensos @em25 a 26 % [80].

En el presente estudioniage hipertrofia ventricular izquierda,
(aplicando los criterios de Devereux y Reichek J3) hombres (13%) y 12 mujeres
(10,3%) (Tabla 2), cifras que estan dentro de lasarpetros habituales, para una
poblacion normotensa [80, 81]. En nuestro trabajer#r, realizado solo en hombres
normotensos y en una poblacidbn mas joven, con iemas criterios expuestos aqui,

encontramos una prevalencia de hipertrofia ver&iale un 22.6% [211]

11.2.2. Edad

En cuanto a la influenda la edad, sobre la masa del ventriculo
izquierdo, se ha descrito que durante el crecimienfantil existe un aumento del
ventriculo que corria parejo con el desarrollo coap Pero en la edad adulta, la edad
ya no era un factor determinante, e influian ofemsores tanto hemodinamicos como
no hemodinamicos [52].

En un estudio realizadon csujetos normotensos, con ligera
hipertension o con hipertension sostenida, mayprasnores de 60 afios, se vio que el
aumento de edad tenia poco efecto sobre la maseedgiculo izquierdo entre los
normotensos y los sujetos con hipertension sostemiero el efecto era mayor entre
aquellos con hipertension ligera [262]. De todasfts, la influencia de los afios es un
tema controvertido, algunos autores han encontnadanfluencia débil [53, 56], otros
niegan esta relacion [54, 263]. Hay autores quiesmn que la edad no influiria por si
misma, sino que seria por el aumento concomitargesq produce de la tensién arterial

sistélica [64, 259]. Se ha llegado a especificas,afirmando que la edad influiria en la
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remodelacion, ya que actuaria sobre el engrosamiel#tivo de la pared ventricular, y
no sobre la masa ventricular [264, 265]. En alguestsidios esta relacion de la edad
con la masa del ventriculo izquierdo ha sido mejomujeres que en hombres [11, 12,
55].

En el presente estudibifeertrofia ventricular izquierda va aumentando

con la edad, siendo mas significativa en las msij@ebla 12)

11.2.3. Respuesta exagerada de la tension aidér

La tension arterial obtenide forma ocasional en la clinica se ha
relacionado de forma débil con el aumento de laanted ventriculo izquierdo. En
cambio, la respuesta exagerada de la tensionahréémejercicio, se ha relacionado con
mas fuerza con la hipertrofia ventricular izquierdeedida bien por ecocardiografia o
por resonancia nuclear magnética [49, 125], saiate ka tension arterial sistélica, pero
también la diastolica.

Por otra parte, algunogestigadores han apoyado la idea de que el
hallazgo de un incremento de la masa ventricutriézda puede preceder al desarrollo
de la hipertension y que esta se podria poner defiesdo mediante una respuesta
hipertensiva al esfuerzo [44, 266, 267], como comsecia quizas de un mayor
estimulo adrenérgico [45].

Asi pues la respuesta eradp de la tension arterial al ejercicio, como
ya se ha comentado antes, es un estado de hipticksa; y muchos autores la han
descrito como un estado pre-hipertensivo, con uagompredisposicion a tener mas
masa ventricular izquierda [44, 49, 90, 92, 124, 136, 208, 211, 239-241, 268].

Hay autores que consideya® no existe esa relacion entre la respuesta
exagerada de la tension arterial y la hipertroa \entriculo izquierdo, incluso con
hipertensos. Estos estudios se han realizadorcomimero limitado de casos [95, 130,
131, 209]. En otros estudios mas amplios si quassEservado esta relacion e incluso
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no solo con ecocardiografia sino también con respaanuclear magnética cardiaca
que puede ser mas sensible que aquella [92]. laslies se han hecho controlando
variables como la edad, peso, superficie corpejelcicio fisico, tabaco entre otras. En
la mayoria de ellos se ha observado una relacsignificativa entre la respuesta

exagerada de la tension arterial durante el ejergida masa ventricular izquierda.

Recientemente, empleando técnicas mas sofisticklasocardiografia, en sujetos con
respuesta exagerada de la tension arterial al resfls® han encontrado alteraciones
sistdlicas del ventriculo izquierdo, incluso ardedas diastélicas y de la hipertrofia del
ventriculo izquierdo [131].

No obstante la discusi@@us abierta y autores tan importantes como
Lauer opinan que esta relacion esta influida pardad, la tension basal y el peso, y
afirman que los estudios en los que se encuentiaraacion, estan hechos con pocos
casos, y ademas, estos factores influyen comorésc de confusion [127]. En otros
trabajos mas recientes tampoco encuentran relacitie la respuesta exagerada de la
tensién arterial y la hipertrofia de ventriculousrdo aunque si con el grosor parietal
relativo del ventriculo izquierdo [260].

Ahora bien, en el presenéajo, considerando las variables respuesta
exagerada de la tension arterial al esfuerzo ydité de masa del ventriculo izquierdo,
en el andlisis simple, se ha observado que en lgsres si que hay correlacion
significativa entre las dos variables (existe ur@ratacion de 0.422 con una
significacion menor de 0.001) en cambio en los hesta relacién, aunque mostraba
una tendencia, no alcanzaba significacion estadigfTabla 10, figura 7, figura 9a).

En algun trabajo, se heoatrado relacion de la respuesta exagerada de
la tension arterial al esfuerzo con la masa vanaidzquierda, curiosamente no en los
hombres de mas edad, sino en los menores de 50 afil@stacar que estos también
tenian tensiones arteriales en reposo mas altdsgjnermotensos [133].

En el presente estudioelgpuesta ha sido diferente al considerar los
grupos establecidos segun la edad. En las mujepediemos encontrado ninguna
respuesta hipertensiva en el grupo de 20-34 afiogsambio los hombres si que la

presentaron en un 12.8%. En el grupo de mayané® 80 y 65 afos, las cifras en
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hombres y mujeres han sido similares, en ambossago mayores del 50% (Tabla
11). En cuanto a la hipertrofia ventricular izqder el 2.6% de las mujeres de 20-34
afos, la presentan, y un 6.4% de los hombres dehongrupo de edad (Tabla 12). En
los grupos de edades intermedias estos porceaiajesntan tanto en hombres como en
mujeres, aungque mas en los hombres, 11.8% en fests a un 5% en mujeres. Sin
embargo, a partir de los 50 afios los porcentajdspitrofia ventricular izquierda se
igualan con un 23.1% los hombres y un 23.7% laragj O sea tanto la respuesta
hipertensiva como la hipertrofia del ventriculousydo aumentan con la edad y esta
tiene una influencia decisiva, presentando unaetamion lineal como se puede
observar en los diagramas de dispersion de lad&igyrlos coeficientes de correlacion

lineal de Pearson de la Tabla 10 .

Realizando los diagramasdispersion y las curvas suavizadas, se ha
podido constatar lo anteriormente expuesto en ouaria respuesta exagerada de la
tension arterial al maximo esfuerzo y la hiperofentricular izquierda en funcion de
la edad. Se han observado relaciones proximasaldis, en la mayoria de los tramos,
pero destaca la presencia de una meseta a paits d& afios, después de un breve
repunte, tanto en hombres como en mujeres. Lathfiardel ventriculo izquierdo es
mas pronunciada en los mayores sobre todo a gdartos 50 afios (Figura 8 ay 8 b).

Cuando se compara entila sespuesta hipertensiva con la hipertrofia
ventricular izquierda , en hombres y mujeres y leoedad, vemos que hay diferencias,
gue no se observaban cuando solo comparamosariables con la edad. Asi, vemos
que la relacion entre las dos variables principatesias fuerte en las mujeres que en los
hombres (Figura 9). Asi mismo también vemos edt&its cuando observamos las
tablas de contingencia (tabla 29 b), en las quéipartrofia ventricular izquierda
aparece asociada con la respuesta hipertensiacascede las mujeres, de manera muy
clara, con una OR = 5.6 (p = 0.003), y en los hesida OR es de menor magnitud y
no alcanza significacion estadistica: OR = 1.95 (p188).

Ahora bien, si observarteoBigura 27 y la Tabla 37, en la gréfica para
los hombres, comparando la tension arterial sgstolinaxima con la hipertrofia

ventricular izquierda, en el grupo de jovenes, @a 34 afos, si que hay una
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correlacion para ese grupo de edad, no asi parsidogentes grupos de edad. Esto
podia explicar que en nuestro anterior trabajd],2que fue realizado todo en hombres
normotensos y la mayoria de ellos jovenes, y c@naglad parecida, si que encontramos
relacion entre estas dos variables estudiadas.aBio ahora al ampliar el grupo y
hacerlo en varias edades, al final no se encudatreelacion entre la respuesta
exagerada de la tension arterial sistdlica al esfuey la hipertrofia ventricular
izquierda. Esto mismo también ocurre con los imtligs, todos ellos hombres, del
trabajo de Kamarck et al. [133], que también entraerelacién entre la respuesta
exagerada de la tension arterial al esfuerzo, guetento de la masa del ventriculo
izquierdo, pero solo en el grupo de menores defle8,do cual es de interés ya que
como veiamos antes algunos autores achacabamdadaekser un factor de confusion
[127]. También en el trabajo realizado por Kop Wadleencuentran relacién entre la
respuesta exagerada de la tension arterial al resfug el aumento de la masa
ventricular izquierda, en hombres jovenes, peremtas mujeres [85].

Asi pues en nuestro gruporelacion entre la TASMAX (Tension
arterial sistélica maxima al esfuerzo) y el IMVindice de masa del ventriculo
izquierdo) existe pero hay diferencias segun ebsEkincremento de IMVI se asocia al
de TASMAX solo en mujeres (por cada unidad de atonea IMVI, la TASMAX sube
0.206 mm de Hg). Este hecho se reproduce con lmenrentos absoluto y relativo
(Tabla 36).
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11.3 Respuesta exagerada de la tension arterial @&sfuerzo

y disfuncion diastoélica del Ventrido izquierdo

La alteracion de la functidiastélica del ventriculo izquierdo es un
hallazgo que se ha relacionado con la hipertensidarial desde hace tiempo,
encontrandose algun parametro alterado de fornt@pen la hipertension arterial, bien
sea la relacion E/A, el tiempo de relajacion isawwdtrico, o bien el tiempo de
desaceleracion de la onda E. En presencia de tufi@riventricular izquierda y de
hipertension arterial, naturalmente aumenta latexisa de alteraciones de la funcion
diastolica [141, 142, 269].

11.3.1. Edad

La funcién diastdlica ssalterada por la edad. El patrén de llenado del
ventriculo izquierdo cambia con la edad, aun erraia de factores patoldgicos. La
relacion E/A suele ser menor de uno, en los supitasdad mayor de 70 afios, pero este
hallazgo seria anormal en menores de 40 afios [L&0dad esta relacionada con la
masa del ventriculo izquierdo y con la tensionrate influye de forma independiente

sobre la funcion diastolica [152], y por este mo&s dificil separar lo que son
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alteraciones secundarias a la hipertrofia ventircidquierda y lo que son alteraciones
originadas propiamente por la edad [153, 154].

En personas ancianas,ygude por si tienen anomalias de la funcion
diastdlica, se han realizado estudios en los qediante andlisis de regresion multiple,
se ha visto que la frecuencia cardiaca, la prearterial diastélica, y la masa del
ventriculo izquierdo eran predictores independierde la alteracion de la funcion
diastolica [160, 163].

En un estudio realizadn personas entre 20 y 80 afilos normotensas y
sin enfermedades, se vié que la disfuncion diastGiistaba muy relacionada con la
edad y con la frecuencia cardiaca y que la relag€idnmenor de 1, podia considerarse
un patrén normal a partir de los 70 afios [270].

De todas formas la prewele de la disfuncién diastdlica en la
poblacion general, es mas alta que la disfuncistdlgia. En ausencia de factores de
riesgo, como la hipertrofia ventricular izquierdapertension arterial, enfermedad
coronaria, obesidad y diabetes, es una condici@mues frecuente [161], lo cual
obligaria a buscar estos factores de riesgo y nacaclo todo a la edad

En el presente trabajo, dsfuncion diastélica tiene una fuerte
correlacion con la edad, hecho que coincide cajquky hemos visto en la bibliografia.
Hemos observado que la relacion E/A disminuye e@edad, (correlacion lineal de
Pearson mayor de 0.6) (tabla 10, figura 7 y fig8ra&) y esto ocurre de forma

progresiva y lineal a partir de los 30 afos.

11.3.2. Prevalencia

En el presente estudichaeobservado una prevalencia de disfunciéon
diastolica de un 19.5% en los hombres y un 23.9%®mujeres, la diferencia no es
estadisticamente significativa (tabla 2). En dddja anterior de nuestro grupo,
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realizado solo en hombres normotensos [211], comoha mencionado antes,

encontramos una prevalencia de disfuncion diastolecun 24.5%.

Si se observa lo que ceuren los 3 grupos de edad, la disfuncién
diastolica aumenta desde un 2 % en los mas joveéaeg) en hombres como en
mujeres, hasta mas de un 50% en los mayores. (Tahldigura 12)

En cuanto a la diferencia de sese ha descrito que la funcién diastolica, se
afecta mas precozmente en los hombres que en l@resiual menos entre los
hipertensos [157].

Hay ocasiones en las dueaeametro que se altera en relacion con la
funcidon diastdlica, es el tiempo de relajacion @ométrico, cuyo alargamiento se
asocia a aumento de la masa del ventriculo izquigt85, 269, 271]. También el
tiempo de desaceleracion de la onda E indica wsfardiion diastolica y probablemente
el uso concomitante de los 3 parametros nos dengjiar informacion de la alteracion
de la disfuncién diastolica que por separado [156].

En el presente estudig, duze hacer notar que aunque se recogieron los
datos del tiempo de relajacion isovolumétrico ytaehpo de desaceleracion de la onda
E, estos dltimos no afiadieron méas informacion quprbporcionada por la relacion
E/A.

11.3.3. Respuesta exagerada de la tension aréeri

Pero ¢ qué ocurre en lasiotensos con respuesta hipertensiva?. En las
personas con la tension arterial normal, tambiérha® descrito alteraciones de la
funcion diastolica. En normotensos situados enlilmites altos de la normalidad,
igualmente se han observado casos en los que digenla relacion E/A. Este hecho
sugiere que las alteraciones de la funcion diast@contecen en una fase temprana de

la hipertension o incluso previa a la hiperten$i®@9, 140, 147, 148]. Aunque otros
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autores creen que antes suceden cambios en gcuémizquierdo, como aumentos en
el indice de masa del ventriculo y en el grosotatgfjue [164].

En los que tienen una wespa exagerada de la tension arterial al
ejercicio se ha observado que también tienen alteras en la funcion diastdlica y
disminuye la relaciéon E/A [142, 272]. Hay otros aaes que no han encontrado
disfuncion diastolica en sujetos con respuestateipsiva y tensiones basales normales,
pero en cambio si que encuentran cambios sutiléa fmcidn sistolica del ventriculo
izquierdo, que incluso ocurririan antes que lotadeancion diastélica [131], aunque los
mecanismos de estas alteraciones no estan clagmsenemente también se han
encontrado alteraciones de la funcion sistélicavdatriculo izquierdo, en relacion con
el aumento de la presion arterial de 24h [186].

En el presente estudioekanalisis simple, la respuesta hipertensiva si
que se relacionaba con la disfuncion diastolice¢ién E/A menor de la unidad) y era
significativa tanto en hombres como en mujeresgaera significacion era mayor en
estas ultimas (tabla 10, figura 7 y figura 9 b).l&ntablas de contingencia, la respuesta
exagerada de la tension arterial se asocia de fort®asa en las mujeres con una OR
casi igual a 11 y con valor de la  p < 0.00bl&#9 a) y en los hombres la OR esta
muy proxima a la significacion estadistica OR =(p.3 0.055).

En el presente trabajooscderan normotensos y en ellos existia
correlacion entre la disfuncion diastélica (meralacion E/A) y el indice de masa del
ventriculo izquierdo (IMVI) en las mujeres, no asilos hombres (tabla 10, figura 7 y
figura 9 c).

En cuanto a la fisiopatpiode las alteraciones de la funcién diastolica
en presencia de hipertrofia ventricular izquierdse ha sugerido que podrian estar
relacionadas con un aumento del coldgeno en la plaleventriculo, o con la isquemia
producida por la hipertrofia, con alteraciones t@lo adrenérgico o del metabolismo
del calcio [143].

Otro aspecto que se hdizato es si la hipertrofia del ventriculo
izquierdo que se percibe en sujetos entrenadapjdase ha llamado “fisiolégica”, era
diferente de la que se producia en la hipertengiarece ser que la diferencia estriba en

el desigual comportamiento de la funcion diastofpeaque en la hipertension si que se
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aprecian alteraciones de la funcion diastélica, gnecambio no aparecen en la
hipertrofia de los sujetos entrenados [273].

En nuestro trabajo estgeatd no se ha estudiado debido a los criterios
de inclusién y de exclusion.

Al emplear el analisis tiudriable, en los hombres, hay relacion entre
la tension arterial sistélica maxima al esfuerzZo)MVI y la relacion E/A, en un
principio, pero se pierde al introducir la edadpreaiandose un fuerte efecto de
confusion (tabla 30). En cambio en las mujeres paaoe el IMVI, pero se pierde la
relacion E/A (tabla 31). Es decir no se ha encdotrasociacion entre la TASMAX
(Tension arterial sistélica maxima al esfuerzopyédlacion E/A ni en hombres ni en

mujeres (Tabla 36)
Los incrementos absoluteelativo de la tensibn maxima al esfuerzo

tampoco se asocian con el IMVI, ni con la reladi®A en hombres y en cambio en las

mujeres si que se asocian con el IMVI, y no caelicion E/A (tablas 32, 33, 34 y 35).

11.4. Respuesta exagerada de la tension arteriall a&sfuerzo

y monitorizacion ambulatoria de la tesién arterial de
24h.

La presion ambulatoria 2 horas se ha erigido, como una medida
Optima para establecer la repercusion de la terssiténal sobre los érganos mas que la
toma ocasional de la tensién arterial [170], ya gata medida representa mejor la
situacion del individuo a lo largo de las 24 hogaso esta tan sujeta a la variabilidad de

una circunstancia determinada, como puede seouma puntual de la tension arterial.
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Las medidas se toman en el ambiente normal deabs@e la actividad habitual y en el
reposo regular, y se incluyen muchas medidas ardw Idel dia y de la noche. Por todo
esto se ha correlacionado mejor con la hipertngdiatricular izquierda y los valores de
24 h. tienen también un valor prondstico superioma@ marcador de riesgo

cardiovascular que las presiones arteriales meeiulés clinica [171].

El perfil circadiano det&nsion arterial a lo largo de 24 h. en pacientes
normotensos es habitualmente similar al observadbigertensos, aunque a un nivel
inferior [274].

La monitorizacibn ambulio de 24 h. permite el estudio y el
diagndstico de pacientes con hipertension artgiatjue a veces no queda claro con las
tomas ocasionales de la tension arterial. Y adesake gran ayuda para el tratamiento
y seguimiento de estos pacientes. Esta técnicaolmmente se ha empleado en

hipertensos, sino que también se ha usado en remsus.

En estudios efectuadossejetos con tensiones normales se ha visto
que la presion ambulatoria de 24 h. es un buenduéiara valorar la correlacion entre
esta presion arterial y la masa del ventriculo iemgio [175, 199], incluyendo nifios
[181], aunque hay discrepancias entre los autgeegue algunos solo han encontrado
una relacion débil entre la presion ambulatoria pnasa ventricular izquierda [80, 177],
mientras que otros encuentran esta relacion mucae fuerte [178, 179]. Ciertos
investigadores descubren esta relacion con ladtessstolica de 24 h, pero no con la
presion diastodlica de 24 h. [275].

La monitorizacién de lag&n arterial de 24 h. de forma ambulatoria
ha sido considerada una mejor medida para estadkcelacion con la masa del
ventriculo izquierdo [49, 208], aunque segun otapgores si se toma un numero
suficiente de medidas también se encuentra estxidrl [50]. Incluso se ha
correlacionado mejor la masa del ventriculo izagloaron la tension arterial del periodo
nocturno de la monitorizacion de 24 horas, poms&s estable [47], aunque para otros

no es mejor que la diurna [51].
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También dentro de esta imazacion de la tension de 24 h, se ha
estudiado la tension sistoOlica al levantarse pondéiana, y se ha correlacionado con el

aumento de la masa del ventriculo izquierdo [276].

Como anteriormente se lmanentado, varios autores también han
observado que la presidbn ambulatoria y sus cifras plevadas son predictores de
futura hipertension [180], aunque otros han negpdoesta medida actie como factor

de riesgo de futura hipertension arterial [176].

En la monitorizacion detdésmsion arterial de 24 h. se utilizan diversas
medidas, como la carga sistélica o diastélica diusmocturna, las medias diurnas o
nocturnas de la tension arterial tanto sistélicaaa diastolicas, pero se ha visto que la
reduccion o desaparicion del descenso nocturno adéemsion arterial tiene un
significado prondstico adverso en cuanto a cardiapatanto en presencia como en
ausencia de hipertension arterial [187, 277]. bella falta de este descenso, se ha visto
que es un marcador de riesgo para nefropatia hipertensos [188]. Los que no
tienen o tienen disminuido este descenso noctugra tbnsion arterial son los llamados
“no-dipper” en contraposicion con los normales tjgaen el descenso nocturno de la

tension arterial y son los denominados “dipper918

Los mecanismos patogénpaslos que ocurre esta condicidon no son
conocidos, aunque se han relacionado con nivetesmabds de moléculas asociadas a
disfuncion endotelial y ateroesclerosis [278]. Tanba condicién de “no-dipper” se ha
relacionado con una acentuada resistencia a ldinasy con la disminucién de la

adiponectina, una proteina derivada del adipo2if®].

La definicion de “dipped’ “no-dipper” esta sujeta a controversias ya
que la caida de la tension arterial nocturna réspie la diurna, es una magnitud que
no esta bien definida, aunque normalmente se acamze un 10 y un 20 % [170, 219].
Tampoco esta bien sistematizado si se ha de coasidetension arterial sistdlica o la

diastolica o las dos juntas, o cuantas medidasisien como necesarias para que la
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definicién sea correcta. Puede tener influenciectavidad fisica realizada durante el dia

y la calidad del suefio.

En cuanto a la calidad sle#fio y su influencia con el inflado periodico
del manguito, se han realizado estudios para valtesiaba el ritmo circadiano de la
tensién arterial. Para ello se han efectuado elentefalogramas simultdneamente
[280], o se ha monitorizado la tension arterialaatterial [281]. En estos estudios se ha
visto que la monitorizacion de la tension artedal 24 h es una técnica fiable para

evaluar la tension arterial durante el suefio yrquse interferia con él.

Se ha observado que Igstesl hipertensos pero no tratados que son
“no-dippers”, tienen mayor incidencia de hiper@wofventricular izquierda que los
“dippers” [191, 192, 282, 283]. Como siempre, nda® los autores estan de acuerdo y
algunos no han encontrado esta relacion, [51, 1841, 196]. Estas discrepancias se han
encontrado en sujetos que eran hipertensos, caaciares segun la gravedad de la
hipertension o segun el tratamiento farmacolOogiEo. un trabajo realizado con
ancianos, con hipertension arterial reciéen diagreda [282], si que se encuentra
asociacion entre los “no-dippers” y el aumentoadmbsa del ventriculo izquierdo y en
cambio los mismos autores en otro articulo, puttcan el mismo afio, con hipertensos
también de reciente comienzo, no encuentran corbel§284].

Un estudio realizado ratéenente, con monitorizacion de 24 h. pero
efectuado en dos periodos diferentes, separadosupomes, Si que encuentra
diferencias entre los “dippers” y los “no-dippersh cuanto a su relacién con
alteraciones cardiacas, aunque en casi todos kxss das estudios se realizan en
hipertensos, y en la mayoria sin haber recibidarmgento [285]. También puede haber
resultados dispares segun los parametros queliserupara el estudio de la hipertrofia
ventricular izquierda, ya que al parecer es mej@ando se manejan los patrones de
hipertrofia ventricular izquierda y no solo la magentricular. Se ha encontrado
relacion de los “no-dippers” y el patron de hipafir excéntrica, en cambio no con los
otros patrones [286].

Algunos autores han aidbulas discrepancias a la dificultad de
obtener los periodos de la monitorizacion ambukatbe 24 h., ya que los trabajos
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difieren en cuanto a la definicion de los periodiisrno y nocturno, en cuanto al
namero de medidas durante el periodo nocturno,pgeeen conducir a exacerbar las
diferencias y sobrevalorar a los “no-dipper” [190Dtros encuentran que la
monitorizacion de 24 h proporciona resultados migpates, ya que si se toma en
momentos distintos, en el mismo individuo, puedetemerse resultados diferentes, al
ser otras las circunstancias. De este modo podwiagir falsos positivos y falsos
negativos [287]. Incluso para algun autor califidar“no-dipper” basandose solamente
en un registro ambulatorio de la tension arter@al2d h. podria ser poco fidedigno y
llegar a ser errbneo [169, 288, 289]. Tambiénasddscrito que la diferencia entre el
dia y la noche, en cuanto a las tensiones artgrisd¢eatenta con la edad [290, 291] y en
cambio se incrementan con la duracion del sueficog la actividad fisica realizada
durante el dia, lo que explicaria que la diferedésay noche se atenlde en los ancianos
al tener menos actividad fisica [205, 292]. Tamtséninfluencia por el tabaco y la
menopausia que disminuyen la diferencia dia y ntBle La obesidad también ha sido

sugerida como un factor que aumenta la condiciGmalelipper” [293].

Se ha indicado que pardaewalgunos de estos problemas se deberia
realizar la monitorizacion ambulatoria, no de 24iho de 48 h. para que el individuo
pasara por una adaptacion al aparato de tensite Yog parametros de diagndstico de
la monitorizacion ambulatoria de 24 h de la tensiderial dependen mucho mas de la
duracion del registro que de la frecuencia del mnees[168, 169]. Pero hay que
considerar que aunque sea mejor y se tomen masrtegsla monitorizacién de 24 h ha
sido refrendada por multiples consensos nacioral@sternacionales basados en la
evidencia disponible y que en el caso de persooasatensas, es dificil de aceptar el
llevar un aparato que es algo molesto, durante adea24 h. [294]. De hecho en el
presente estudio, algunos individuos solo aceptdeorprueba de esfuerzo y la
ecocardiografia y no la monitorizacion de 24 h.o®tautores, recientemente, han
demostrado que quizas el estudio de la variabildada presion arterial, seria mejor
que la monitorizacion de 24 h de la tension ait¢P@5], pero que incluso con este

método no encuentran relacion con la hipertrofigneular izquierda [296].
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A pesar de todos estodibgeda monitorizacion de 24 h, es Util en este
tipo de estudios y quizas, para que los estudies semparables habria que cuidar que
los intervalos diurnos y nocturnos sean semejaqteshaya acuerdo en la definicién de
la normalidad de las tensiones, y que se tengauenta la variabilidad segun las
condiciones que rodean al individuo. Pero, en daffy se ha demostrado que a pesar
de todos los problemas de este método, la presnulatoria de 24 h se correlaciona
con la masa del ventriculo izquierdo mejor quedasion arterial ocasional y que
depende del nimero y de la calidad de las mediel$s presion arterial que se realicen.
Cuanto mayor sea el nimero de presiones arteudilezadas para calcular un valor

medio, mejor sera la correlacion con el indice dsardel ventriculo izquierdo [183].

En el presente estudics latervalos dia y noche, fueron fijados
siguiendo las normas que adopta la mayoria deutmses a nivel internacional [218,
219]. El intervalo diurno comprendia desde las h.@@ la mafiana hasta las 22.59 h de
la noche y el nocturno, desde las 23 h hasta ¥5s16.Los periodos suman en total 24
h, y no se ha estimado el considerar 2 periodasjuyendo las horas transicionales,
gue preconizan algunos autores [297], ya que gsiesgen medidas de tensién arterial
y ademas éstas son consideradas muy importanteisiebb seria que cada individuo
llevara un mini diario para anotar cuando se aaugstuando se levanta, pero esto
conlleva dificultades y tiempo y por eso los estadion intervalos fijos se consideran
adecuados, a sabiendas que es posible que solerestitos “no-dipper” [190]. Si que
se excluyeron a aquellas personas que tenian tulmdsabajo diferentes y que no

empleaban la noche como descanso en su mayor parte.

En el estudio practicada, media de las tensiones sistolicas y
diastolicas tanto diurnas como nocturnas fueronomegyen los hombres que en las

mujeres (tabla 8 ).

La frecuencia cardiaca imel 24 h. también ha sido objeto de estudio
por parte de algunos autores, asi se ha observasuydisminucion se asocia a un
incremento de la masa del ventriculo izquierdogpeahdiente de otros indices de la

monitorizacion de 24 h. [298]. En nuestro traba)cdhemos encontrado una relacion
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significativa en este aspecto tanto en hombres @mmujeres, y tampoco hay relacion

de la edad con la frecuencia cardiaca de 24 h.

De todos los parametros s@ pueden calcular en la monitorizacion de
24 h, se escogi6 el ser “dipper” o “no-dipper’ pas connotaciones expuestas
anteriormente en cuanto a su influencia en la nda$aventriculo izquierdo y otras
alteraciones cardiovasculares y porque otros pdrameo afiadian nada nuevo a estos.
A pesar de las dificultades que, como hemos visas @rriba, existen tanto en la
definicion como en las medidas, creemos que esien parametro. Hemos considerado

separadamente el descenso de la tension artsti@ica y diastdlica nocturnas.

11.4.1. Prevalencia

La prevalencia de “no-dipgy varia segun las series, pero en
hipertensos esenciales oscila entre un 20 a 30%.[En un estudio multicéntrico con
mas de 20.000 pacientes hipertensos, realizadenteanente en nuestro medio se ha
encontrado una alta prevalencia del patron “nodtipgasi del 60 % [300]. En
normotensos es menor pero hay menos estudios. ffasante trabajo encontramos que
un 40.9% de hombres eran “no-dipper” sistélicontieea un 35 % de mujeres, no siendo
estadisticamente significativa la diferencia. Eanta al “no-dipper” diastélico, fueron
24% en hombres y 14.5% en mujeres, siendo la dd&emuy proxima a la
significacion estadistica (tabla 8). Este hallaggtd en consonancia con otros estudios,
en los cuales no se encuentran diferencias enc@hrgexo [301]. Aunque en algun
otro, son las mujeres las que presentan mayor nEscecturno de la tension arterial
[274] e incluso hay autores que afirman que hahbga hipertrofia ventricular izquierda

en mujeres “no dipper” pero no en los hombres [302]

168



Discusion

Los porcentajes encontsaelo el presente estudio, son superiores a los
de otros trabajos [303], este hecho puede estal@rion con las diferentes formas de
medir los intervalos diurno y nocturno y tambiénlamiferente manera de calcular el

porcentaje de descenso de la tension arterial mactu

11.4.2. Edad

Cuando el andlisis se tgi@een los 3 grupos de edad distinguiendo
segun el sexo, encontramos que en los hombresntiicoc@n “no-dipper” sistolico es
bastante similar en los 3 grupos de edad; en caertblas mujeres si que aumenta con
la edad, de tal modo que pasa de un 20.5% en thaa20 a 34 afios a un 55.3% a

partir de 50 afios. El “no-dipper” diastélico fuemos frecuente en los 3 grupos de edad
(tabla 14 y 15, figuras 13 y 14).

11.4.3. Respuesta exagerada de la tension adk

La respuesta exageraddadension arterial también se ha estudiado
conjuntamente con la monitorizacion de la tensiberial de 24 h. Se la ha relacionado

con la media de las tensiones arteriales, tantoa$ucomo nocturnas, e incluso con el
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aumento de la masa del ventriculo izquierdo [208].2También hay trabajos que
niegan esta relacion [207, 209] y algunos la matigadicen que la encuentran en

hombres pero no en mujeres [85].

En relacion con la masantseular izquierda, en nuestro grupo no
encontramos asociacion de la condicién de “no-dippme en hombres ni en mujeres.
Este resultado estaria de acuerdo con el metaandaizado por Fagard, en el que
tampoco encontraba esta relacion [51]. Tal commaseomentado anteriormente si que
se ha encontrado relacion con la respuesta higargerpero no con las medidas del
ventriculo izquierdo. Esto puede ser debido a qoo veiamos mas arriba, la mayoria
de estudios son realizados con hipertensos y droslipacientes si que encuentran
hipertrofia de ventriculo izquierdo [175, 191, 1282, 283, 299]. Hay trabajos en los
gue tampoco se encuentra esta relacion, inclusdsikipertensos [51, 184, 194, 196,
199, 303].

También es interesant@adlazgo que encuentran algunos autores, de
que en realidad mas que la falta de descenso noctarque importa es que haya
alteracion de la tension arterial media total deh24con lo cual en los sujetos con
normotension, al no tener alterado este pardmeérda smas dificil encontrar
alteraciones ventriculares, aunque fueran “no-dipf#04] que probablemente es lo
que ocurrié en nuestro grupo. En nuestro mediainetnabajo realizado con hipertensos
ligeros-moderados, tampoco se encontro relacida depertrofia ventricular izquierda
y la condicién de “no-dipper”, si en cambio contéasion arterial sistélica de 24 h
[199].

Otros autores han redara la realizacion de una monitorizacion de 48
h, y en los que son “no-dipper” han observado duwpie hay alteraciones en la masa
del ventriculo izquierdo, no asi en los que sopgdi” o en los que tienen un “dipper”
variable. Todos estos pacientes eran hipertensagua nunca tratados [285]. Algunos
autores han encontrado mayor hipertrofia ventriczlguierda en los “no-dipper”, pero
solo en las mujeres [193], que estaria en la ldgeauestro hallazgo. También hemos
encontrado mas respuesta hipertensiva en ellag gernecesitan mas trabajos
longitudinales para esclarecer esta cuestion, gaegiuna cuestion muy debatida y en
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la cual todavia no hay acuerdo [305]. Lo que sie@arclaro, en los trabajos
prospectivos y con evolucion de afios, es que lgstosu “no-dipper” tienen peor

prondstico cardiovascular que los “dipper” [3067B0

En un trabajo realizado pierkenhoff [308], parecido al nuestro pero
con menos individuos, en el que compara dos grupuass con respuesta exagerada de
la tension arterial al esfuerzo y otros con resjuesrmal, tampoco encuentra
correlacion con alteraciones de la masa del veimdriczquierdo, ni de la funcién
ventricular. Sin embargo, concluyen que puederuimfinuchos factores, como el
género, la raza, la historia familiar de hiperténskestilo de vida, o los niveles altos de

la tension arterial durante el dia.

En cambio en otro estudieciente dirigido por Miyai, con
monitorizacion de la tension arterial de 24 h.gse se encuentra relacion entre la
respuesta hipertensiva y la hipertrofia ventricalsircomo la existencia de alteraciones

de la funcién diastolica [272].

En otro trabajo se compsiras mejor la monitorizacion de 24 h. o la
tensién arterial sistdlica al esfuerzo para deteamia hipertrofia ventricular izquierda
en hipertensos, y aunque la edad y el sexo influyeicho en los resultados, se
concluye gque se correlaciona mejor la tension iatteubmaxima al ejercicio que los

otros parametros [208].

Cuando analizamos la liélaentre la respuesta exagerada de la tension
arterial, el indice de masa del ventriculo izqueeydla disfuncion diastélica con la
condicion de “dipper” y “no-dipper” (figuras 15 y6)L no se apreciaron diferencias
substanciales, aunque destaca que en el grupojdeemjpvenes de 20 a 34 afos, habia
relacion entre la respuesta exagerada de la teasiérial y las que eran “no-dipper”
sistélico(figura 15 a).
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En el analisis simple pomparacion de medias, las mujeres que fueron
“no-dipper” sistélico tuvieron cifras tensionalesaximas e incrementos absolutos
mayores que las del grupo “dipper” y las diferemdan estadisticamente significativas
(tabla 27).

En las tablas de contimg@n(tabla 29 c), también vemos que la
condicion de “no-dipper” sistélico se asoci6 megm las mujeres con respuesta
hipertensiva OR=2.29 (p=0.057), en cambio la caadide “dipper’ diastolico se

asocio de manera semejante en hombres y mujebés 2@&.d).

Finalmente en el analisigltivariable la TASMAX (Tension arterial
sistélica maxima al esfuerzo) solo se asocia enhtmabres con la situacion de no
“dipper” diastélico (Tabla 36) y ademas con losrémentos tanto absoluto como
relativo de la TASMAX. Cuando no hay “dipper” didsto la TASMAX es mas alta,

alrededor de 8 mm de Hg.

11.5 Respuesta exagerada de la tension artéré esfuerzo con el

resto de las variables

Hay muchos factores quedan influir sobre la tension arterial y la
respuesta exagerada durante el ejercicio. Estawéacse han de tener en cuenta porque
pueden modificar las variables estudiadas. Enkos sk encuentran la edad, el sexo, la
raza, la obesidad, el tabaco, el alcohol, el lagaresidencia, el trabajo, la preparacion

fisica, la estacion del ano, la alimentacion, ®lsst mental o fisico, o la herencia
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familiar. Se han realizado estudios para analiza&sts variables influyen de forma
independiente o0 no. El tenerlas en cuenta o noicexpas diferencias e incluso las
discrepancias entre unos trabajos y otros [89]uAdg autores han encontrado que los
gue presentan una respuesta exagerada de la tem&dal tienen unas caracteristicas
demogréficas y de estrés especiales [309]. Auntmaisis es complejo debido al
gran numero de variables, en el presente estedltas considerado varias de ellas,

COomo se comentan a continuacion.

11.5.1. Presion del pulso

La presion del pulso es parametro de medida que va cobrando
importancia en la actualidad, porque también s®ihsidera como un factor de riesgo y
se le relaciona con la hipertrofia ventricular iegda [117, 118, 310-313]. La presion
del pulso se incrementa cuando la presion sistélicaenta y la presion diastolica se
mantiene o disminuye. Con la edad la presion sistéla aumentando de forma lineal,
mientras que la presion diastélica lo hace has¢aS0 afios y a partir de estos
disminuye suavemente. En las personas de edad mexdégyores, la presion del pulso
constituye un marcador de riesgo para la cardiapatjuémica e incluso es mas
sensible que otras medidas de la tension arteris,[314]. La presion del pulso se
relaciona con la rigidez de la aorta, y su aumdmatce que se acreciente el trabajo
ventricular izquierdo, con lo cual se asocia a tipéa ventricular izquierda [119,
315]. Los estudios se han realizado tanto en lEpsos como en normotensos [316].
Asi pues se considera a la presion del pulso comomarcador preclinico de

enfermedad cardiovascular [317].

En el presente estudio,haeencontrado relacion entre la respuesta
exagerada de la tension arterial al maximo ejarcigtambién en sus incrementos
absolutos y en los relativos) y la presion del puénto en hombres como en mujeres
(tablas desde la 30 a 35), con la Unica excepd@énncremento absoluto de la tension
maxima al esfuerzo en los hombres (tabla 32) qukga a la significacion estadistica

173



Discusion

pero sigue la tendencia observada. Cabe destaeagrgilos incrementos de la tensién
arterial maxima al esfuerzo, tanto los absolutasados relativos, la relacion con la

presion del pulso es inversa.

11.5.2 Raza

Se ha descrito un aumaidola hipertension y, en general, de los
factores de riesgo cardiovascular, en la raza ndgrao para hombres como para
mujeres [87]. En el presente estudio no hay razi@sedtes por lo cual no se ha

considerado este aspecto

11.5.3. Antecedentes Familiares

La herencia familiar dehlig@ertension arterial es un aspecto que sigue
generando estudios. Asi, son varios los trabajosogmue se han estudiado a los
descendientes de hipertensos, para ver si hayaatiees en la masa ventricular
izquierda o en su funcién. Se han encontrado alyafteraciones, como por ejemplo
una mayor tendencia a tener una tension basal lexeda, una respuesta hipertensiva,
0 una mayor masa ventricular en los que tienenndsagtes con hipertension, incluso
antes de que aparezca una alteracion en la rneactial ejercicio fisico [18, 104, 110,
122].
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En hijos normotensos denifiares con hipertension arterial, si se
determinaba la masa ventricular izquierda con edaugrafia, se observaba que tenian
una masa mayor [45], aungue no todos los estai@imsiestran esta correlacion [46].

Es interesante lo que lwdnservado algunos autores, y es que, en
poblaciones normotensas, (tanto en hijos de hipgste como en hijos de normotensos)
en ausencia de un incremento de la masa del wdotrigquierdo, no se han
evidenciado alteraciones de la funcion diastolimdicando que tal vez el incremento de
la masa del ventriculo izquierdo sea un factorgieei[145]. Sin embargo, otros autores
han encontrado disfuncion diastolica en hipertensios hipertrofia del ventriculo
izquierdo, sugiriendo que la disfuncion diastolizacederia a la hipertrofia ventricular
izquierda [146]. En el estudio de Graettinger Wdmlbién evidenciaba cambios en la
funcién diastélica en normotensos hijos de padres hkipertensién arterial, que
tampoco tenian alteraciones del ventriculo izqui¢id8].

En los hijos de padres tigresos se ha visto que las tensiones medias de
la monitorizacion ambulatoria son mas altas quedados hijos de los normotensos
[201]. Algunos no encuentran esta relacion, y tda encuentran una disminucion de la
velocidad de llenado del ventriculo izquierdo [20Zhmbién ha sido descrita la
existencia de una historia familiar de “no dippar®n lo que se heredaria un mayor
riesgo cardiovascular [197].

En el presente estudibaanalizado si los sujetos tenian algin padre o
los dos con hipertension arterial y/o diabetes para si estos tenian una mayor
reactividad al ejercicio, pero no se han detectaiferencias estadisticamente
significativas (tabla 22). Pero en las mujereggrapo con antecedentes familiares de
hipertension exclusivamente, fue el que presenéeidm con el incremento relativo de
la tensién arterial maxima al esfuerzo (Tablas 3By En cambio, los hombres, con
antecedentes familiares de diabetes, acompanadosde antecedentes familiares de
hipertension presentaron los mayores valores, &mta TASMAX (Tension arterial
sistélica maxima al esfuerzo) como en los increme(figura 18 y Tablas 30, 32, 34y
36).
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11.5.4. El Peso

El peso influye en la téns arterial sistdlica. En un estudio
epidemiolégico que se realiz6 en adolescentes ajuesse les siguid, en un grupo
durante 34 afios y al otro grupo durante 47 afiashservo que el peso y la ganancia de
peso junto con los niveles iniciales de tensiorer@t sistélica eran importantes
marcadores de riesgo de tener una hipertension [63]

En el estudio que nos echay una correlacion lineal entre el peso y la
mayor respuesta exagerada de la tension artetddlla(17a y tabla 17b), tanto en
hombres como en mujeres, siendo significativo desgeinto de vista estadistico para
ambos sexos, coincidiendo con otros autores qukiéanman encontrado esta relacion
[87, 95, 123, 127].

El peso o el indice de masa @@ilp tiene una gran importancia en el
desarrollo de la hipertrofia del ventriculo izqdier siendo a veces este factor por si
solo el determinante del aumento de la masa valdrizquierda [57]. Sobre todo si al
peso se le afiade la hipertension arterial [62, 88].embargo no todos los autores
encuentran relacion entre el aumento de peso bdsidad y el aumento de la masa del
ventriculo izquierdo [64]. Una prueba de esta iélacseria el hecho de que la
disminucién del peso, reduce la masa del ventriagaierdo, aunque no se conocen
bien los mecanismos implicados en este hecho. Biebante influyan varios factores,
como la reduccion de la tensién arterial, o la cedin de la insulinemia, que si se han
correlacionado con la hipertrofia cardiaca, poa ellisma o por el aumento de la
angiotensina 1l, la acumulacion del calcio intrat@l y la reduccién de las
prostaglandinas vasodilatadoras [73]. En algumajoabe ha encontrado que la obesidad
se relacionaba con la hipertrofia de ventriculouigglo solamente en las mujeres
normotensas, en cambio en los hombres, la hipirtddl ventriculo izquierdo se
relacionaba con el aumento de la actividad delemiat nervioso simpatico y la
hiperinsulinemia [15, 62]. Otras publicaciones siten que la obesidad era un factor

gue influia en los dos sexos por igual, intervideetambién el alcohol y el exceso del
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consumo de sal [17]. También en adolescentes Ilsiddzbes una causa de aumento de
la masa ventricular izquierda [318].

En nuestro estudio tamlsénha demostrado la relacion entre el peso
corporal y la hipertrofia, tanto en hombres como remjeres, aungue es mas
significativa en estas ultimas (tabla 17 a y bj). 8nhbargo conviene recordar que se han
excluido a todos aquellos sujetos que mostraranobeaidad manifiesta, es decir un
indice de masa corporal superior a 30.

El peso o el indice de aasrporal, influye una vez mas y existe
correlacion entre el sobrepeso y la disfunciontdias, (relacion E/A menor que 1)
tanto en hombres como en mujeres (mas evidentestag)€lLa relacion es con signo

negativo es decir a mayor peso menor relacion(iatdla 17).

11.5.5. Tabaco

En el presente estudisadan encontrado diferencias estadisticamente
significativas de las medias de la TASMAX entre lgeipos de fumadores y no
fumadores. En el analisis multivariable si que aehservado asociacion cuando se
considera el incremento absoluto de la tension méal esfuerzo, para los hombres
(Tabla 32), no asi para las mujeres (tabla 33)mismo ocurrié para el incremento
relativo de la tension arterial (tablas 34 y 3%y an patron claro que se asocia con los
niveles de consumo (figura 19); aunque también iegocque no hubo grandes
fumadores entre los que realizaron el estudio, tpugse solo hubo 6 hombres y 2
mujeres que fueran fumadores de mas de 20 cigarall dia, y por este motivo no se
pueden aportar conclusiones relacionadas con sgeeta. Ademas se excluyeron del
estudio los grandes fumadores, segun consta etritesos de inclusion y exclusion,
por la posibilidad de que se pudieran alterar yéumetros de normalidad de los sujetos

del estudio.

177



Discusion

11.5.6. El Alcohol

La relacion entre el camsude alcohol y la hipertension es variable,
hay una clara relacibn con el consumo excesivop [@&r consumo en cantidades
pequefas se ha relacionado con un efecto prateatogque hay controversias sobre
este particular [319-321]. Con respecto a la respuapertensiva al ejercicio, es dificil

desligarlo de otras variables, y también hay pestsdios sobre ello [87].

En el presente estudio, einque se excluyeron a los sujetos con
consumo excesivo de alcohol, la media de la TASM#stninuy6 tanto en los hombres
como en las mujeres que consumian mas alcohola(2dbly Figura 20) pero sin
alcanzar significacion estadistica. En el andlisisltivariable los hombres que
consumian alcohol tuvieron unas tensiones sis®lalaesfuerzo mas bajas, en los
incrementos absolutos y relativos (tablas 32 y 34).

11.5.7. Entrenamiento

La mala preparacion figieeede aumentar la respuesta exagerada de la
tensién arterial, sobre todo en mujeres. Este hdup que tenerlo en cuenta a la hora
de evaluar el problema [322]. En cambio, un exadsgreparacion fisica la puede
disminuir e incluso se ha observado que el ejeraithamico regular puede bajar la
tensién arterial en los hipertensos, hecho queusele objetivar con la prueba de
esfuerzo al comprobar que disminuye la respueptatensiva [247, 323, 324].

Esto podria explicar, eartp, porqué un numero importante de las
mujeres de nuestro estudio presentan una respupstéensiva, ya que se exigia que

no tuvieran un excesivo entrenamiento, pero pr@vabhte existan otras causas
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dificiles de descubrir en este estudio. El problemaanas complejo en los casos de
gente entrenada y normotensos, pues cabria pensagrgellos el desarrollo de una
respuesta exagerada de la tension arterial nau@wobkria hacia la hipertension
arterial, quizds por los beneficios que ocasion&jeicicio realizado de una forma
regular [325]. Sin embargo también se ha constatpdo los deportistas entrenados
normotensos, que tenian una respuesta hipertetsindian asimismo a una hipertrofia
ventricular izquierda significativamente mayor gies que no tenian la respuesta
exagerada de la tension arterial [268, 326].

En personas mayores deaB&s también se ha comprobado que el
ejercicio regular aunque es beneficioso para gflodria ser mas efectivo en disminuir
la tension arterial diastOlica que la tension @tesistolica, debido a la progresiva
rigidez adrtica que se produce con la edad [327].

En ocasiones el entrenatoidisico podria confundir ya que el realizar
ejercicios fisicos de forma regular e intensa ea causa conocida de hipertrofia
ventricular izquierda. Pero incluso en esta situase ha visto una relacion anormal, ya
que como demostré el estudio MARATHOM, la actividagica regular podia producir
un aumento de la masa ventricular izquierda, pntro de los limites fisiol6gicos, en
cambio si existia una respuesta hipertensiva aleesf en estos sujetos entrenados
aumentaba en 3 veces el riesgo de tener una lijierpatoldégica de ventriculo
izquierdo [268].

11.5.8. Estaciones del afo

Existen estudios en los ge ha analizado si la respuesta de la tension
arterial al ejercicio cambia con las estacioneBarece ser que el cambio tiene lugar
pero es ligero y solo afecta a la tension art@i@étolica, asi que se puede asumir que

para estudios clinicos no tiene una relevancia itapte [328].
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11.5.9. Rigidez arterial

También se ha observadolguigidez arterial podria contribuir mas en
la respuesta exagerada de la tension arterial gueerhodelacion del ventriculo
izquierdo o las alteraciones diastélicas de €s28,[330]. Incluso habria sujetos con un
tipo de alteracion y otros que compartirian las albsraciones, en ambos casos habria
una situacion de riesgo cardiovascular [41]. Hator@s que relacionan la rigidez
arterial con una remodelacién concéntrica del veuits izquierdo, o sea con aumento
de la pared de éste, pero no con la masa del a@otf265]. Esta situacion explicaria el
porqué en muchos trabajos no se encuentra lagelaaire la respuesta exagerada de la
tensién arterial con el aumento de masa del vemtrizquierdo.

Una medida indirecta deidggdez arterial, seria la presion del pulso. En
nuestro estudio si que hemos observado que haselawdn de la respuesta exagerada
de la tension arterial con la presion del pulsota@n hombres como en mujeres como

se indic6 anteriormente.

180



Resumen

12 - RESUMEN

ANALISIS SIMPLE

a) Andlisis Simple. Correlacion TASMAX versus vaiables

cuantitativas

En el andlisis simple ahsiderar las principales variables del estudio,
el IMVI (Indice de masa del ventriculo izquierd@,relacion E/A y la monitorizacion
de la tension arterial de 24 h. con respecto aASMAX (tensidn arterial sistolica
maxima), se observa que en un primer momento jidenasdo solo estas variables, si
que existe correlacion entre ellas, sobre todoasmmujeres (tabla 10 y figura 7). A
mayor respuesta de la tension maxima sistolica mes/ta masa del ventriculo
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izquierdo con una correlacion de 0.414 y signifi@ac menor de 0.001. Lo mismo
ocurre para la relacion E/A con signo negativoe@a @ mayor tension arterial sistolica
maxima menor es la relacion E/A.

La relacion E/A, en su @&aoién con la edad, presenta la mayor
correlacion en términos absolutos (mayor de @aBXo en hombres como en mujeres
(tabla 13); esto es debido como se sefialé antezitera la fuerte relacion existente
entre estas dos variables aun sin presentar p&olbg cambio la asociacion entre la
relacion E/A y la masa ventricular desaparece snhlambres, manteniéndose en las
mujeres (tabla 10).

La respuesta exageraddadtension arterial sistolica al esfuerzo se
relaciona siempre con la edad, tanto en hombreso cemmujeres, con una buena
correlacion y significacion estadistica (tabla 1A).destacar que no hubo ninguna
respuesta exagerada de la tensién arterial sst@icel grupo de mujeres jovenes.

La hipertrofia ventriculaquierda también va aumentando con la edad,

siendo esta relacion mas significativo en las negjérabla 12).

Con respecto a la condicite “no dipper” sistélico, la edad no tiene
influencia en los hombres, pero si en las mujeaegue va aumentando su prevalencia
con la edad (tabla 14). La condicion de “no dippeidstolico es una situacidbn mas

infrecuente (tabla 15).

La respuesta exageraddadtension arterial sistolica al esfuerzo se

relaciond con la condicion de “no dipper” sistol@mo mujeres jovenes (Figura 15a).

En conjunto, las relaciwrantre las variables principales no se alteran
por la presencia o ausencia de la condicion dep&tip salvo en el subgrupo de mujeres

jovenes de 20 a 34 afos que si que lo hacen

Cuando se analizan langyoales variables, se observa que hay una

mejor relacion entre ellas en el grupo de las resjer
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El peso expresado pomdide de masa corporal, es una variable que
tanto en los hombres como en las mujeres se rakadon la tension arterial sistélica
maxima durante el esfuerzo de tal modo que, a n@Eg®D Mayor respuesta tensional
(tabla 17 a y b). También se relaciona con la edadayor edad mas peso. Igualmente
sucede con el IMVI, a mayor peso mas masa verdric@on la relacion E/A ocurre
igual pero con signo negativo, a mayor peso mesi¢a eelacion E/A indicativo de una
disfuncion diastdlica de ventriculo izquierdo. Astdear que en las mujeres existe mejor

correlacion.

La tension arterial sigtal maxima al esfuerzo (TASMAX) se
relaciona, en ambos sexos, con las tensionesadeteribasales sistélicas y diastdlicas,
asi como con las tensiones previas a la pruebasfiereo tanto sistdlicas como

diastélicas y en decubito o en bipedestacion (sabBay 19)

La TASMAX se relaciona taiém, en los dos sexos, con las medidas de
la monitorizacion ambulatoria de 24 h. tanto caraedias de 24 h. de las tensiones

arteriales sistolicas y diastdlicas, como las @giampnocturnas (tabla 19 ay b).

La TASMAX no se relacionan las frecuencias cardiacas previas al
esfuerzo ni con las frecuencias medias de la mugaiion ambulatoria de 24 h., con la
excepcion de la frecuencia media nocturna en naijd@@bla 20 a y b).

b) Andlisis Simple. Comparacion de medias. TASMA versus

variables categoéricas

Cuando se considera lapamacion de medias la TASMAX presento
valores mas altos en los hombres que tenian amtetesd de diabetes mellitus,
acompafiados o no de hipertension arterial. En mageres fue el grupo con
antecedentes de hipertension arterial el que abcaifras mas altas de TASMAX en su

incremento relativo, aunque las diferencias nossgmificativas (Tabla 22 y Figura 18)
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En cuanto al tabaco (TaB@) no hubo diferencias significativas,
aungue en mujeres se acercOo a la significaciordiettza p = 0.062, es decir la

TASMAX present6 una tendencia a ser mas alta efutaadoras

Con respecto al consumaldehol hubo tendencia a presentar valores
de TASMAX menores entre los consumidores. La megida TASMAX disminuyo

con un mayor consumo de alcohol para los 2 sexadd24).

La media de la TASMAX fs@nificativamente mayor en los sujetos
con una relacibn E/A menor que 1 (Tabla 25) perta @sociacion desaparece al
introducir la edad.

En cambio la media de #SMAX si que se relaciona con el IMVI con
significacion estadistica, en las mujeres (Tablay2€sta relacion permanece al ajustar

por edad.

La media de la TASMAX ynthién los incrementos absolutos de la
tension arterial sistolica alcanzan significaciéon cla condicion de “no dipper”
sistélico, solo en las mujeres (Tabla 27). En canelni los hombres la condicion de “no
dipper” diastdlico, alcanza mayor relevancia, paranedia de la TASMAX vy los
incrementos absolutos y relativos de la tensiGrialtsistolica (Tabla 28)

c) Anadlisis Simple. Variables dicotomizadas

Cuando el andlisis simgehace con las tablas de contingencia 2 x 2 y

se comparan las variables se observa lo siguiente:

La relacion E/A menor que 1 se asomid la respuesta exagerada de la tension
arterial al esfuerzo (respuesta hipertensiva) dedoacusada en las mujeres, con una
OR de 11 y con significacion estadistica. En losii@s se acercé a la significacion
con un OR de 2.3 (Tabla 29 a)
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La hipertrofia ventriculequierda también se asocié con la respuesta

hipertensiva de forma mas significativa en las mag®©R de 5.6 (Tabla 29 b)

La asociacion entre laptessta hipertensiva durante el esfuerzo y la
condicion de “no dipper” sistdlico, al igual queslanteriores, también fue mas
significativo en las mujeres (Tabla 29 c). Finalteefa condicion de “no dipper”
diastolico presentd una relacion parecida en hosnlgrenujeres con respecto a la

respuesta hipertensiva (Tabla 29 d)

ANALISIS MULTIVARIABLE

En el andlisis multivaleb tomando la TASMAX como variable
principal, se ha observado la relacion con lascjpales variables del estudio y las

demas co-variables consideradas, siempre estaatifccpor la edad

En cuanto a los hombresye principio, la TASMAX se relaciona con
el IMVIy con la relacién E/A, pero ambas pierdégngficacion estadistica al introducir
la edad, disminuyendo los coeficientes, y ya naeseiperan al introducir las otras
variables. La TASMAX se relaciona con el indicendasa corporal, la tension arterial
sistolica media de 24 h., los antecedentes faredide diabetes mellitus, la condicion
de no “dipper” diastolico y la presion del pulsa ¢€dad pierde significacion estadistica

al introducir la presién del pulso, probablemerdegstar muy relacionadas (Tabla 30)

En las mujeres, tambiémprahcipio la, TASMAX, se relaciona con el
IMVI y con la relacion E/A, pero esta ultima vuelee perder la significacion al
introducir la edad, conservandose en cambio, léita entre la TASMAX y el IMVI

aunque se introduzcan el resto de las variablesbia se asocia con la edad, la
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tension arterial sistdlica media de 24 h, la freciee media de 24 h, los antecedentes
familiares de diabetes mellitus (marginalmenteifigativa 0.10) y la presion del pulso,
(Tabla 31 y Tabla 36)

A destacar que la pregiéhpulso tanto en hombres como en mujeres
se relaciona con la TASMAX en magnitudes de caosfigis de regresion y

significacion estadistica semejantes. No hay difges por sexo.

Los incrementos absolutaglativos de la TASMAX y sus relaciones
figuran en las Tablas 32, 33, 34 y 35. Al ser maglithdirectas de la TASMAX reflejan
unos resultados semejantes con algunas variantesng en los casos anteriores se
encuentra una mejor relacion en el grupo de lagmasy En conjunto, la TASMAX
siempre ofrece mejores relaciones con las variataat principales como secundarias,
en el grupo de las mujeres (Tabla 36), en las gsevariables relacionadas con la
TASMAX, en el modelo multivariable identificado,@ican un 50% de su variabilidad.

De entre las variablesngipales, la relacion E/A no se asocia a la
TASMAX ni en los hombres ni en las mujeres a pésague en el analisis simple si que

lo hacia

El IMVI si que se asocidaaTASMAX en las mujeres, tanto en su
medida directa como en sus incrementos absoluteatyos.

La situacion de no “dippse asocia a la TASMAX, solo en hombres y

para la condicion de no “dipper” diastolico

Cuando se efectua el arsapor grupos de edad y sexo, la TASMAX se
sigue relacionando con el IMVI en las mujeres,anttes grupos de edad (Figura 27 y
Tabla 37), pero en el analisis multivariable sa@oestadisticamente significativa en el
grupo de mujeres de edad intermedia (Tabla 39)Jo&imombres se insinda una mejor
asociacion en el grupo de los jovenes y no en fias @rupos de edad (Figura 27 y
Tabla 37), sin ser estadisticamente significativaiagin grupo de edad (Tabla 39).
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La relacion E/A se asooim la TASMAX tanto en hombres como en
las mujeres en los grupos de mayores (Figura 2&hlaT38), pero en el analisis
multivariable solo permanece con significacion @istica en las mujeres mayores
(Tabla 39).
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13 - LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- La incorporacion de los sujetos en el estudio fuguntaria y ello
siempre ocasiona un sesgo, aunque exigiendo quergdieran las condiciones para su

inclusion

- A pesar de que se hant#do conseguir un numero amplio de
personas tanto en el total como en los grupos ae, g@dra algunas cuestiones, como la
situacion de “no dipper” diastdlico, tanto en eugy de fumadores o bebedores el

namero es reducido y el andlisis estadistico r@ddizn estos casos tiene poca potencia

- En el analisis multiasle hay muchas variables, que se van
influyendo entre si, y aunque el orden en que gertieoducido, nos ha parecido el mas
conveniente, puede haber influido en los resultadosobstante en los casos en los que
a pesar de las muchas variables, soportan la canipar existen relaciones mas fuertes
entre ellas, como ocurre en el grupo de las mugres que a pesar de ir introduciendo

variables, siempre han mantenido la significaeistadistica hasta el final
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- Probablemente el haleatizado el estudio con tantas variables altere
la relacion entre ellas, pero pensamos que somnstancias que presentan los

individuos en la realidad y por eso las relacicgwscomplejas

- En la medicién de diaryariables como la respuesta hipertensiva, o
la hipertrofia ventricular, no hay un consensoldstado como ya se ha comentado. La
valoracion de forma categorica como si/no puededioicir algan error pero este se
corrige con el andlisis de variables continuas.dBubaber resultados inestables
atribuibles al instrumental utilizado, aunque seirtantado utilizarlo siguiendo las

normas internacionales.

- Puede haber existidoetecto de confusion por variables que no se
han tenido en cuenta, como por ejemplo el coldstéweden influir muchas y es
imposible analizarlas todas, pero se han valolaslonas habituales, como la edad, el

alcohol, el tabaco, o el peso.

- El grado de actividasida, influye tanto en la respuesta exagerada de
la tensién arterial al ejercicio como en la masatneular izquierda. Aunque se ha
intentado que los individuos fueran sedentariosi® o realizasen un entrenamiento
habitual, no se ha medido exactamente la cantidagjedcicio que pudieran realizar en
el momento del estudio, que podria cambiar algaelacién entre las variables

consideradas
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14 - CONCLUSIONES

En la muestra de hommbyemujeres sanos entre 20 y 65 afios
estudiada se ha observado una respuesta exagerddatehsion arterial sistélica al

maximo esfuerzo en un 23.4 % de los hombres y é2814h% de las mujeres

- La respuesta exageradiadension arterial sistolica al esfuerzo se ha
relacionado con el aumento de la masa del ventrizglierdo, en las mujeres, y en los

hombres mas jovenes

- No se ha encontradociéfade la respuesta exagerada de la tension

arterial sistélica al esfuerzo con la disfunciéastiblica, ni en hombres ni en mujeres

- Hay relacién entre lspeesta exagerada de la tension arterial sistélica
al esfuerzo y la condicién de “no-dipper” diastdlien los hombres pero no en las

mujeres. No se ha encontrado relacién con la camdde “no-dipper” sistolico
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Hay relacion entre kespuesta exagerada de la tension arterial
sistélica al esfuerzo y la tension arterial sis@lile 24 h. en hombres y mujeres, pero en
las mujeres ademas con los incrementos absolutetagvos de la tension arterial

sistélica maxima al esfuerzo y la tension artaistilica nocturna de la monitorizacion

Hay relacion entre kespuesta exagerada de la tension arterial

sistélica al esfuerzo y la edad, solo en las msjare asi en los hombres

En cambio en los homsbet ICM (indice de masa corporal) si se
relaciona con la respuesta exagerada de la teadiémal sistélica al esfuerzo, pero no

en las mujeres

En cuanto a los habitabaquico y el alcohol, solo hay relacion en
los hombres y con los incrementos absolutos yivekaide la tension arterial sistolica

maxima al esfuerzo. En el caso del alcohol conosigyativo

Los antecedentes farek de diabetes mellitus se asocian con la
respuesta hipertensiva durante el esfuerzo de fardsmevidente en los hombres y en
cambio los antecedentes de hipertension arteriasseian mejor en las mujeres, pero

tan solo en el incremento relativo de la tensidera sistélica al maximo esfuerzo

Hay relacién entre Iamaesta exagerada de la tension arterial al

esfuerzo y la presion del pulso, en ambos sexos

- En general se ha visie gs en las mujeres en donde se aprecia una
mayor relacion entre todas las variables, sugioeqde el género actia como una

variable modificadora de efecto.
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15 - ANEXOS

ANEXO 1

GRUPO DE PRE-HIPERTENSION

En el presente estudio bsentonsiderado a todos los
hombres y mujeres con tensiones arteriales menorggiales a 140 mm
de Hg de sistdlica y menores o iguales a 90 mm dede diastdlica
segun los criterios de inclusién que establecim@un este criterio
guedaban contenidas un grupo de personas que selgiimiorme “Seven
Report of the Joint National Committee on the Pnmeven, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure 20€3 [2], podian
considerarse como un estadio pre-hipertensivo. Bncrceto los valores
entre 120 a 139 mm de Hg
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para la sistélica y de 80 a 89 mm de Hg para lstfihca son estimados

como pre-hipertensivos.

El estadio pre-hipertensitia sido relacionado con un
incremento del riesgo cardiovascular [331-335],luso tienen el doble
o triple de probabilidades de desarrollar una hipesion establecida
[336], por lo que habria que cambiar el estilo ddavde esas personas,
como el realizar ejercicio, [247] discutiéndose &éberian de tomar

tratamiento o no [337].

También ha sido estudiddarespuesta exagerada de la tensidn
arterial al esfuerzo con el estadio pre-hipertensiconsiderandose que
es un factor importante de futura hipertension [R3®n otros estudios
se ha observado un aumento de respuestas exagexalda tension
arterial al esfuerzo respecto de los normotensasilgmas un aumento de
la hipertrofia ventricular y alteraciones de la tudn diastdlica [329,
338], en algunos estudios se ha visto un aumentdadeension arterial
en la monitorizacién de 24 h, aunque en este casse ha encontrado

hipertrofia ventricular izquierda [209].

No todas las guias han #dio este criterio, asi
las Sociedades Europeas de Cardiologia y de Hipsite arterial,
siguen considerando las tensiones arteriales nasalasta 140 para la

sistélica y de 90 para la diastdlica [3].

Ante esta situacion nosrgrad interesante separar
este grupo de personas, tanto hombres como mujéeesuestro estudio
que podian incluirse en el grupo de pre-hiperteasisegun los criterios
arriba expuestos, tanto los que cumplen el critggéoa la sistdélica como
para la diastolica o ambas. Del total de las 27dspras que se incluyeron

en el estudio 64 personas entraban en este subgfgwa 1)
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Tabla 1.
Prehipertension

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos no TAS no TAD 207 76,4 76,4 76,4
si TAS no TAD 35 12,9 12,9 89,3
no TAS si TAD 7 2,6 2,6 91,9
si TAS si TAD 22 8,1 8,1 100,0

Total 271 100,0 100,0

TAS = tensién arterial sistélica

TAD = tension arterial diastélica

Entonces aplicando las lé&sbde contingencia para las
principales variables del estudio, o sea la respuesxagerada de la
tension arterial al ejercicio,

la disfuncién diakt&, la hipertrofia

ventricular izquierda vemos que si hay relacionrerdllas Tablas 2 ala 7

Tabla 2.
Tabla de contingencia Prehipertensién * Respuesta h  ipertensiva
Recuento
Respuesta
hipertensiva
no si Total
Prehipertension  no TAS no TAD 177 30 207
si TAS no TAD 14 21 35
no TAS si TAD 5 2 7
si TAS si TAD 11 11 22
Total 207 64 271

TAS = tensién arterial sistélica; TAD = tensién artal diastélica
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Tabla 3.
Tabla de contingencia Prehipertension * Disfuncion diastolica
Recuento
Disfuncién diastdlica
no si Total
Prehipertensién  no TAS no TAD 177 30 207
si TAS no TAD 18 17 35
no TAS si TAD 5 2 7
si TAS si TAD 13 9 22
Total 213 58 271
TAS = Tensién arterial sistélica ; TAD = Tensiontarial diastélica
Tabla 4.
Tabla de contingencia Prehipertension * Hipertrofia
Recuento
Hipertrofia VI
no si Total
Prehipertensién  no TAS no TAD 192 15 207
si TAS no TAD 29 6 35
no TAS si TAD 4 3 7
si TAS si TAD 14 8 22
Total 239 32 271

TAS = Tensién arterial sistélica ;
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Tabla 5.
Tabla de contingencia
Recuento
Respuesta
hipertensiva
no si Total
Prehipertension no 177 30 207
si/no si 30 34 64
Total 207 64 271
OR =6,7 (3,6 —12,5) p< 0,001
Tabla 6.
Tabla de contingencia
Recuento
Disfuncion diastélica
no si Total
Prehipertension no 177 30 207
si/no si 36 28 64
Total 213 58 271
OR = 4,6 (2,5 — 8,6) 0,001
Tabla 7.
Tabla de contingencia
Recuento
Hipertrofia VI
no Si Total
Prehipertensién no 192 15 207
si/no si 47 17 64
Total 239 32 271
OR = 4,6 (2,2 -9,9) p< 0,001
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Cuando se aplica al estudpresente el analisis
multivariable tal como se ha realizado anteriorneegtcon el resto de las
variables y separado por sexos se observa que snhtonbres que no
tienen pre-hipertensién (Tabla 8), solo hay relacton la TAS media de
24 h. (Tension arterial sistolica media de 24 h)cgn la ingesta de
alcohol con signo negativo, con un coeficiente nalto de 9,12 o sea que
el alcohol tendria un efecto protector para la TASM(Tension arterial

sistélica maxima), el grupo con mayor ingesta deolbl alcanza menos

TASMAX.

Tabla 8.

Coeficientes: sujetos sin ninguno de los criterios de prehipertension (TAS y/o TAD) &b

Coeficient
es
Coeficientes no estandari
estandarizados zados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 65,076 38,233 1,702 ,092
IMVI -1,25E-02 ,084 -,015 -,148 ,882
Relacion E/A 1,870 4,978 ,044 ,376 ,708
edad (afios) ,238 ,263 ,110 ,906 ,368
indice masa corporal ,803 ,827 ,095 ,971 ,334
TAS media 24h ,526 ,226 225 2,333 ,022
FC media 24h ,178 ,256 ,078 ,695 ,489
tabaco si/no ,596 5,145 ,013 ,116 ,908
alcohol si/no -9,121 4,547 -,204 -2,006 ,048
diabetes en familiar 8,195 5,103 ,154 1,606 112
HTA en familiar 1,356 4,277 ,030 317 , 752
Dipper Sistdlico 3,047 4,713 ,071 ,647 ,520
Dipper Diastolico 8,359 5,285 ,170 1,582 117
Pr. Pulso ,338 ,192 , 164 1,766 ,081

a. Variable dependiente: TAS méaxima

b. sexo = hombre

hipertension se encontré relacion con la edad, WSTmedia de 24 h

Para

(Tensién arterial

las mujeres en el
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sistolica media de 24 h), la frecuencia cardiacaimede 24 h, y con la
Presion del pulso. Aqui se pierde, aunque por pol@o,significacion
estadistica con el IMVI (indice de masa del venttéc izquierdo p =
0121, hay que reseflar que al disminuir el numercestnal aumenta el

valor de la p.

Tabla 9.

Coeficientes: sujetos sin ninguno de los criterios de prehipertension (TAS y/o TAD) 2P

Coeficient
es
Coeficientes no estandari
estandarizados zados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) -16,996 32,701 -,520 ,605
IMVI 172 , 110 ,143 1,565 ,121
Relacion E/A 1,824 5,210 ,038 ,350 127
edad (afios) ,446 ,210 ,261 2,128 ,036
indice masa corporal ,811 ,688 121 1,179 ,242
TAS media 24h ,517 ,203 ,225 2,554 ,012
FC media 24h ,650 273 212 2,381 ,019
tabaco si/no -,783 4,612 -,015 -,170 ,866
alcohol si/no -3,954 4,264 -,083 -,927 ,356
diabetes en familiar -2,872 4,673 -,052 -,614 ,541
HTA en familiar 6,665 3,742 ,146 1,781 ,078
Dipper Sistdlico 2,353 4,730 ,049 497 ,620
Dipper Diastolico 7,909 5,812 ,122 1,361 77
Pr. Pulso ,464 ,192 ,204 2,421 ,018

a. Variable dependiente: TAS méaxima
b. sexo = mujer
Con estos resultados habgue concluir que este grupo
“pre-hipertensivo” si que es importante ya que paueer responsable de
gue haya relacion de la TASMAX con el IMVI, lo cuaktaria en la linea
de los udltimos trabajos que sefalan al estado ppefbensivo como de
mayor riesgo y morbilidad para la enfermedad cavdsxrular.
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ANEXO 2

GROSOR PARIETAL RELATIVO

En nuestro estudio hemosnsiderado como medidas
ecocardiograficas mas adecuadas el IMVI y la reaciE/A, pero ya
sefialamos que habia otras que se podian considauaque algunas de
ellas no afadian nada especial o no modificabaresétdio y por ello
finalmente no habian entrado. Pero hay algunos djab que han
valorado una medida como el GPR (Grosor parietalatieo) del
ventriculo izquierdo, la cual indicaria mejor laigbencia de hipertrofia
ventricular izquierda que el mismo IMVI. Segun estalor se ha hecho
una clasificacion de la hipertrofia [43, 212, 26889].

Como en las exploracionesalizadas en nuestro
trabajo se incluian los valores con que se calcelaGPR y aun a
sabiendas que incluir mas variables complica elueést, hemos
realizado el andlisis multivariable considerand@més este valor.

El GPR se puede calcular dbs formas el GPR1 y el
GPR2

cpRry 2XPPVI

DTDVI
PPVI = Pared posterior del ventriculo izquierdo

DTDVI = Diametro telediastélico del ventriculo izoprdo
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cpRra JIV+PPVI
DTDVI

TIV = Tabique interventricular del ventriculo izcgrido
PPVI = Pared posterior del ventriculo izquierdo
DTDVI = Diametro telediastélico del ventriculo izoprdo

La eleccion del GPR selin6 por el GPR2 debido a
su mayor correlacion que el GPR1 con las variabTé&&sSMAX (0.222
versus 0.173), IMVI (0.198 versus 0.070) y la retact E/A (-0.192
versus —0.122) siempre también con mayor signifiGacestadistica.

Presentando el siguierdsuitado segun género:

200



Anexos

Coeficientes 2

Coeficient
es
Coeficientes no estandari
estandarizados zados

sexo Modelo B Error tip. Beta t Sig.

hombre 1 (Constante) 48,660 30,056 1,619 ,108
IMVI 5,378E-02 ,065 ,063 ,828 ,409
Relacion E/A -,406 4,458 -,008 -,091 ,928
edad (afios) ,361 ,230 ,153 1,568 ,119
indice masa corporal 1,749 , 705 ,185 2,483 ,014
TAS media 24h ,5631 177 ,231 2,995 ,003
FC media 24h -2,34E-02 ,209 -,009 -112 ,911
tabaco si/no 4,263 4,200 ,080 1,015 312
alcohol si/no -6,082 3,833 -,120 -1,587 ,115
diabetes en familiar 9,185 4,222 ,157 2,176 ,031
HTA en familiar -,214 3,788 -,004 -,056 ,955
Dipper Sistolico -7,72E-02 4,119 -,002 -,019 ,985
Dipper Diastdlico 7,675 4,651 ,137 1,650 ,101
Pr. Pulso ,543 ,161 ,243 3,374 ,001
GPR2 -27,106 23,316 -,087 -1,163 247

mujer 1 (Constante) -36,263 32,125 -1,129 ,262
IMVI ,183 ,093 ,162 1,976 ,051
Relacion E/A ,357 5,338 ,006 ,067 ,947
edad (afios) ,493 ,218 ,251 2,268 ,025
indice masa corporal ,896 ,691 ,119 1,297 ,198
TAS media 24h ,569 ,195 ,220 2,920 ,004
FC media 24h ,621 ,262 ,180 2,369 ,020
tabaco si/no -,440 4,675 -,007 -,094 ,925
alcohol si/no -2,073 4,075 -,037 -,509 ,612
diabetes en familiar -7,231 4,441 -,114 -1,628 ,107
HTA en familiar 4,796 3,670 ,090 1,307 , 194
Dipper Sistdlico 4,914 4,462 ,090 1,101 273
Dipper Diastélico 1,295 5,549 ,018 ,233 ,816
Pr. Pulso ,604 , 176 ,255 3,437 ,001
GPR2 27,530 26,750 ,078 1,029 ,306

a. Variable dependiente: TAS maxima
IMVI = Indice de masa de ventriculo izquierdo

TAS = Tensién arterial sistélica ;

HTA = Hipertensién arterial ; Pr = Presion
GPR = Grosor parietal relativo

no cambian

FC = Freqiwcia cardiaca

Lo que se desprende ddueém de estas tablas es que

mucho los

resultados

respecto a

lasataldel

estudio

general realizado anteriormente, sin el GPR2, gmds no hay relacidon

con el GPR2
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ANEXO 3

INDICE DE MASA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

Durante todo el estudio ba considerado como la
variable principal la TASMAX (Tensién arterial sdica méaxima) pero
también nos parecid interesante ver lo que ocumiiase consideraba
como variable principal el IMVI (indice de masa delentriculo
izquierdo) e incluyendo la TASMAX con el resto dasl variables.
Realizando el estudio multivariable
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Coeficientes 2

Coeficient
es
Coeficientes no estandari
estandarizados zados

sSexo Modelo B Error tip. Beta t Sig.

1 hombre 1 (Constante) 84,299 38,768 2,174 ,031
TAS maxima 8,138E-02 ,110 ,069 741 ,460
Relacion E/A 2,323 5,805 ,041 ,400 ,690
edad (afos) AL17 ,296 ,151 1,411 ,161
indice masa corporal ,857 ,930 ,077 ,922 ,358
TAS media 24h ,286 ,236 ,106 1,216 ,226
FC media 24h -,922 ,261 -,300 -3,534 ,001
tabaco si/no -2,341 5,481 -,038 -,427 ,670
alcohol si/no -6,801 4,998 -, 114 -1,361 , 176
diabetes en familiar -, 467 5,572 -,007 -,084 ,933
HTA en familiar -,968 4,930 -,016 -,196 ,845
Dipper Sistolico 4,537 5,346 ,079 ,849 ,398
Dipper Diastélico -8,977 6,070 -,136 -1,479 ,141
Pr. Pulso 5,278E-02 ,216 ,020 ,244 ,808

2 mujer 1 (Constante) 79,772 33,223 2,401 ,018
TAS maxima ,228 ,102 ,258 2,239 ,027
Relacion E/A -3,229 5,643 -,065 -,572 ,568
edad (afios) 242 ,230 ,139 1,050 ,296
indice masa corporal 717 ,720 ,108 ,996 322
TAS media 24h -1,42E-02 214 -,006 -,066 ,947
FC media 24h -, 797 ,268 -,261 -2,971 ,004
tabaco si/no -1,938 4,950 -,035 -,392 ,696
alcohol si/no ,378 4,279 ,008 ,088 ,930
diabetes en familiar 979 4,766 ,017 ,205 ,838
HTA en familiar -5,173 3,881 -,110 -1,333 ,185
Dipper Sistélico -2,25E-02 4,722 ,000 -,005 ,996
Dipper Diastolico 6,127 5,846 ,094 1,048 ,297
Pr. Pulso ,156 ,195 ,075 ,801 ,425

a. Variable dependiente: IMVI

TAS = Tension arterial sistélica ; FC = Freawéa cardiaca

HTA = Hipertension arterial ; Pr = Presion

En los hombres el IMVI seelaciona solo con la
frecuencia cardiaca media de 24 h.. En cambio esnnajeres el IMVI
se sigue relacionando con la TASMAX y la frecuencexdiaca media de

24 h. En este caso se pierde la relacidon con &si®n del pulso
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ANEXO 4

PRESION DEL PULSO

La Presion del pulso o déferencia entre la presion
arterial sistélica y la diastélica es una variabtpie cada vez va
adquiriendo mas importancia desde que se ha vis® sy aumento es un
factor de riesgo y crecen las complicaciones cardszulares [117] e
incluso que puede predecir un incremento de la masatricular
izquierda [119]. Es un pardmetro que nos mide tHadéz arterial [310].
Como se ha sefalado anteriormente hemos observadorelacion entre
la respuesta exagerada de la tension arterial leezo y la presion del
pulso, también en sus incrementos absolutos y nedataunque en los
incrementos la relacién es inversa.

Nos planteamos tambiénigual que hicimos con el
IMVI, el considerar a la presion del pulso como nade principal y
hacer el analisis con el resto de las variablesi #&slicando el modelo
de regresion lineal multiple obtuvimos la siguienédla:
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Modelo de regresién lineal mualtiple con la variabdependiente: PRESION Dt
PULSO (mm Hg)

Coeficientes a

Coeficient
es
Coeficientes no estandari
estandarizados zados

sexo Modelo B Error tip. Beta t Sig.

1 hombre 1 (Constante) 7,698 15,204 506 ,613
TAS méxima ,133 ,041 ,297 3214 ,002
IMVI 9,386E-03 ,033 ,025 ,285 776
Relacion E/A 1921 2,260 ,088 ,850 ,397
edad (afios) 137 114 ,130 1,197 ,233
indice masa corporal 8,156E-03 ,360 ,002 ,023 ,982
TAS media 24h 6,988E-02 ,092 ,068 , 759 ,449
FC media 24h -5,34E-02 ,102 -,046 -,525 ,600
alcohol si/no 1,270 1,864 ,056 ,681 497
diabetes en familiar -2,353 2,167 -,000 -1,086 ,279
HTA enfamiliar -,461 1,887 -,020 -,244 ,807
Dipper Sistélico -2,489 2,082 -,114 -1,196 234
Dipper Diastélico -,221 2,387 -,009 -,092 ,927

2 mujer 1 (Constante) 43,413 16,552 2,623 ,010
TAS méxima ,169 ,050 ,400 3401 ,001
IMVI 3,835E-02 ,049 ,080 778 /438
Relacion E/A -6,442 2,732 -,273 -2,358 ,020
edad (afios) -,250 ,113 -,301 -2,208 ,029
indice masa corporal ,340 ,357 ,107 ,954 ,342
TAS media 24h 4,500E-03 ,107 ,004 ,042 ,967
FC media 24h -,309 ,136 -,212 -2,267 ,025
alcohol si/no ,945 2,146 ,040 440 ,661
diabetes en familiar -,186 2,388 -,007 -,078 ,938
HTA enfamiliar -2,056 1,954 -,001 -1,053 ,295
Dipper Sistélico -,248 2,362 -,011 -,105 917
Dipper Diastélico -2,250 2,934 -,072 -, 767 445

a. Variable dependiente: Pr. Pulso
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Resumen del modelo

c

R cuadrado Error tip. de la
sexo Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 hombre 1 ,3782 ,143 ,070 10,390
2 mujer 1 ,513P ,263 ,178 10,040

a. Variables predictoras: (Constante), Dipper Diastolico, indice masa
corporal, HTA en familiar, FC media 24h, alcohol si/no, diabetes en
familiar, Relacion E/A, TAS media 24h, IMVI, TAS méaxima, Dipper Sistdlico,

edad (afios)

Variables predictoras: (Constante), Dipper Diastolico, TAS media 24h,

diabetes en familiar, alcohol si/no, FC media 24h, HTA en familiar,

Relacion E/A, IMVI, Dipper Sistdlico, indice masa corporal, TAS méxima,

edad (afios)

C. Variable dependiente: Pr. Pulso
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En la tabla y en la figuse puede apreciar que la
presion del pulso se relaciona en los hombres @@ ASMAX o0 sea con
la respuesta exagerada de la tension arterial &leeso, pero solo con
esta variable. En cambio en las mujeres hay relmaaén la TASMAX,
también con la relacion E/A, con la edad, y corfrecuencia media de 24
h de la monitorizacion ambulatoria de la tensidéneaial. A destacar que
no hay relacién con el IMVI a diferencia de lo reifbo en otros trabajos.

Una vez mas en el grupo lds mujeres es donde se

establecen mas relaciones entre las variables
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ANEXO 5

TASMAX'Y FRECUENCIA CARDIACA

Se ha analizadorkcdiencia cardiaca durante la prueba de esfuerzo
tanto en la fase del ejercicio como en la recujd@nag se ha visto lo que ocurre en
aguellos que tenian una respuesta exagerada eesiart arterial y en los que tenian una
respuesta normal, porque esto también ha sidooobtestudio, se ha observado que
algunos tenian unas frecuencias cardiacas mayoresada estadio de la prueba de
esfuerzo y se relacionaba con un mayor riesgo deeptar una hipertension arterial
establecida [101].

Pero igualmente se gercibido que los que tienen una respuesta
exagerada de la tension arterial al esfuerzo relgyooon una frecuencia menor en cada
estadio de la prueba de esfuerzo y este hallazba sslacionado con una mayor masa del
ventriculo izquierdo [251, 252].

En nuestro estudioobservd tanto en hombres como en mujeres que
los que tenian una respuesta exagerada de la rieadi@rial al esfuerzo alcanzaban
menores frecuencias cardiacas en cada estadiojefeicie, alrededor de 12 a 13
pulsaciones menos en promedio y de forma sign¥@atomo se puede ver en las tablas

que figuran a continuacién
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Prueba T
Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

Respuesta hipertensiva N Media tip. la media
FC previa, decubito no 207 71,261 12,088 ,840
si 64 70,094 10,678 1,335
FC previa, bipedestacion no 207 78,889 13,572 ,943
si 64 76,219 13,373 1,672
FC m3 no 207 115,903 18,819 1,308
si 64 118,234 21,084 2,635
FC m6 no 207 132,406 20,372 1,416
si 62 131,903 20,660 2,624
FC m9 no 181 149,055 18,628 1,385
si 42 143,286 17,734 2,736
FC m12 no 108 162,435 15,665 1,507
si 15 154,533 16,492 4,258
FC m15 no 24 172,292 10,925 2,230
si 7 165,000 11,676 4,413
FC maxima no 207 179,367 13,447 ,935
si 64 166,422 15,468 1,934
FC recuperacion m1 no 207 154,899 15,280 1,062
si 64 142,750 15,599 1,950
FC recuperacion m3 no 207 122,860 14,528 1,010
si 64 115,656 13,345 1,668
FC recuperacion m5 no 207 105,908 12,783 ,889
si 64 100,859 13,084 1,636
FC media 24h no 207 74,556 8,831 ,614
si 64 75,453 8,593 1,074
FC media diurna no 207 77,874 9,726 ,676
si 64 78,188 9,039 1,130
FC media nocturna no 207 64,947 9,819 ,682
si 64 67,344 10,416 1,302
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia | Error tip. de diferencia

F Sig. t gl Sig. (bilateral) | de medias la diferencia Inferior Superior

FC previa, decdbito f:rigizsz’gt’:gs 742 390 693 269 489 1,167 1684 | 2,148 4,482
\':‘:ri;enzh;nigj;r:;do 740 | 117,189 461 1,167 1577 | -1,956 4,291

FC previa, bipedestacion f:rigizsz’gt’:gs 080 777 1,380 269 160 2,670 1035 | -1,130 6,479
\':‘:ri;enzh;nigj;r:;do 1,301 | 106,220 167 2,670 1019 | 1135 6,476

Fems f:rigizsz’gt’:gs 727 395 -841 269 401 2,331 2771 | 7,786 3,124
\’:':rizenzh;:igj:gdo 792 | 96,077 430 2,331 2,042 8171 3,500

FCmé f:ri;i;isfg"l]ggs 139 709 170 267 865 503 2,959 5,323 6,328
\’:':rizenzh;:igj:gdo 169 | 99,200 866 503 2,082 5,413 6,418

Fcms f:ri;i;isfg"l]ggs 032 859 1,824 221 ,069 5770 3,163 463 | 12,002
\’:':rizenzh;:igj:gdo 1881 | 63730 065 5,770 3,067 358 | 11,807

FCmi2 f:ri;i;isfg"l]ggs 023 880 1,819 121 o7l 7,902 4,344 -,697 16,501
\’:':rizenzh;:igj:gdo 1,749 | 17,692 008 7,902 4517 1600 | 17,404

FCmis f:ri;i;isfg"l]ggs 167 686 1,531 29 137 7,202 4,761 2,446 | 17,030
\’:':rizenzh;:igj:gdo 1,475 9,297 173 7,202 4945 | 3840 | 18423

FC méima f:rigi; ;S:;"ngs 1,435 232 6,490 269 ,000 12,045 1,995 9018 | 16,872
y:r;izh;”igj:gdo 6,028 | 94,305 ,000 12,945 2,148 8681 | 17,200

FC recuperacion m1 f:rigi; ;S:;"ngs 070 792 5,532 269 ,000 12,149 2,196 7,825 | 16473
y:r;izh;”igj:gdo 5471 | 103,149 ,000 12,149 2,220 7,745 | 16,552

FC recuperacion m3 f:rigi; ;S:;"ngs 759 384 3,532 269 ,000 7,204 2,039 3188 | 11,219
y:r;izh;”igj:gdo 3694 | 112,983 ,000 7,204 1,050 3340 | 11,067

FC recuperacion m5 f:rigi;;s}gz:gs 255 614 2,746 269 006 5,049 1,839 1,429 8,669
y:riZizh;nigj;r:;do 2,713 | 102,930 008 5,049 1,861 1,357 8,740

FC media 24h f:rigi;;s}gz:gs 028 868 715 269 475 -898 1255 | -3,369 1,574
y:riZizh;nigj;r:;do 726 | 107361 470 -898 1237 | 3350 1,555

FC media diurna f:rigi;;s}gz:gs 289 591 -229 269 819 -313 1360 | -3,008 2,381
y:riZizh;nigj;r:;do 238 | 111,786 812 -313 1317 | 2022 2,296

FC media noctuma f:rigi;;s}gz:gs ,000 996 | -1682 269 094 2,397 1425 | 5202 408
y:riZizh;nigj;r:;do 1,631 | 100,067 106 2,397 1470 | 5313 519

Prueba T
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hombre mujer

Regresion lineal
240,0= -

@ 200,0= =
E
£
0
<
— 160,0 ’ -
1TAS maxima = 307.56 +-0.68 * fcmax
R-cuadrado = 0.17
1TAS méxima =297.29 +-0.73 * fcmax
120,0= - R-cuadrado = 0.18
T T T T T T T T
125,0 150,0 175,0 200,0 125,0 150,0 175,0 200,0
FC maxima FC méxima

Gréfico interactivo

hombre mujer
Regresion lineal
200,00 =
150,00 =
>
=
100,004 -
1IMVI £ 173,29 +-0.39 * femax
R-cuadrado = 0.04
50,00 - 1IMVI = 181.76 + -0.56 * fcmax
R-cuadrado =0.13
L] T T T L] T T T
125,0 150,0 175,0 200,0 125,0 150,0 175,0 200,0
FC méaxima FC méaxima

Grafico interactivo

Lo mismo ocurre palas frecuencias cardiacas en la fase de
recuperacion de la prueba de esfuerzo. Tambiéguegienen una respuesta exagerada de

la tension arterial al esfuerzo tienen menoresuérrcias cardiacas en la recuperacion
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200
1804 —m_
160 - O FC méxima
140 4 FC recuperacion m1l
o I
120 - o @ o FC recuperacion m2
& I
100 O FC recuperacion m3
&)
X
8 80 . . FC recuperacion m5
N= 207 207 207 207 207 64 64 64 64 64
no si
Respuesta hipertensiva
Graéfico
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APENDICE 1

ENCUESTA AMBULATORIA

l.- FILIACION
APELLIDOS:

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:
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TELEFONO:



Apéndices

PROFESION
EDAD: SEXO:
Il.- ANTECEDENTES PERSONALES

1.- ENFERMEDADES

ASMA:

EPOC:

HIPERTENSION ARTERIAL:

DISLIPEMIA:

DIABETES MELLITUS:

OBESIDAD:

C. ISQUEMICA:

C. CONGENITAS:

OTRAS ENFERMEDADES PULMOIRAS:

OTRAS ENFERMEDADES CARDIAG:

EMBARAZO:

ENFERMEDADES DEL TIROIDES:
2.- HABITOS

ALCOHOL (Encuesta aparte)

TABACO : ESPECIFICAR:
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DROGAS:

3.- MEDICACION: ESPECIFICAR:

4 .- PESO: TALLA: TA en decubito:: TA :sentado:

Se puededoma media de 3 determinaciones

5.- ACTIVIDAD FISICA

¢ Practica algun deporte?...............

Horas semanales................
[ll.- ANTECEDENTES FAMILIARES *, **

HIPERTENSION ARTERIAL:

ICTUS:

CARDIOPATIA ISQUEMICA:

MUERTE SUBITA:

OBESIDAD:

DIABETES MELLITUS:

DISLIPEMIA:
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V.-
OBSERVACIONES. ...

* *Familiares: Padres, hermanos, abuelos y tios iemepigrado

e ** En caso afirmativo anotar el caso o casos aepattado de observaciones
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APENDICE 2
ENCUESTA SOBRE EL ALCOHOL

1) Toma vino en las comidas.................. (.si) no( ) Cuanto ( )
2) Toma cerveza en las comidas................ siY no( ) Cuanto ( )
3) Toma copas en las comidas................... siY no( ) Cuanto ( )
4) Toma vino, cerveza o copas entre comidas............Cuanto ( )
5) Al salir del trabajo 0 con amigos.........cccccceeeeeeeeeeennn. Cuanto ( )
6) Algun carajillo, cubalibre, guisqui etc. Cuanto ( )
7) Los fines de semana novi Cuanto ( )

cerveza Cuanto ( )

copas Cuanto ()
8) Otros: cava, vermut, jerez, fino, etc. Cuanto ( )

9) Comentarios:

Se puede poner vasos, litros, 18, dotellas, se puede especificar la cantidad

en ml o cc, si se puede, en unidades / dia etc.
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APENDICE 3

HOJA DE CONSENTIMIENTO

Se va a realizar un egtusbbre personas completamente sanas como
puede ser Ud. El estudio se realiza por especialest Cardiologia, Medicina Interna y
Medicina Familiar y Comunitaria. No significa ningu prueba peligrosa, ni invasiva
para Ud.

Primero se hard una erteuer la que se le preguntaran una serie de
datos que permaneceran en el anonimato y en l&deaofalidad de los investigadores.
Puede dar su nombre o sus iniciales. Se le toraaenkion arterial, peso, talla y se le
hara un electrocardiograma.

Si todo es normal se Matara a pasar a una segunda fase, en la que se
le realizara un HOLTER de Tension arterial, o sede colocara un aparato como si
fuera una “cassette” de musica, pero conectadoraanguito de tension en el brazo, en
el que se controlara la tensién cada cierto tieshp@ante las 24 h. Esta es la prueba,
digamos mas incomoda para Ud. ya que puede notaseale hincha el manguito en el
brazo, pero nos da una informacién muy valiosadaocse comporta su tensién a lo
largo del dia 'y de la noche

Mas tarde se le realizanaecocardiograma y una prueba de esfuerzo,
estas pruebas en el Hospital, en un horario que a@sara y que no supondra mucho
tiempo, con lo cual tendremos y tendra Ud. unarmézion de como le va su corazén y
su tension arterial

Si como suponemos todobien y es normal se lo diremos, pero si
descubrieramos algo anormal, también se lo diremogiense que tendra esta
informacion antes de que haya podido pasar algo,l@a@ual se puede prevenir y le
hariamos un informe para que Ud. se lo ensefieditmgue Ud. quiera.
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Todo esto se lo hacemogske le cueste nada econémicamente, solo le
costara las molestias de acudir al Hospital cuaedo indiquemos

Y ¢ para que se hace tatin?e Para un trabajo de investigacion, porque
se ha visto que muchas personas que con el tieemglvan la tensién alta, presentan
pequefias alteraciones que se pueden descubrist@mexploraciones y aparatos que le
hemos indicado y pueden servir para avisar a esasonms para que tomen
precauciones y retrasar el que tengan la tensian al

La ecocardiografia no sugwainguna molestia ni ninguna radiacién, ni
ningun peligro

La prueba de esfuerzaesdiza en unas condiciones adecuadas para su
edad, con electrocardiograma, en un hospital ycaodiélogo vigilando la prueba

En esta prueba Ud. tieme fpacer un esfuerzo controlado, correr o
pedalear durante unos pocos minutos. Como se leaicpersonas sanas tampoco es de
esperar que haya riesgos, aunque como decia artebiara alguna anomalia, piense
gue la estamos detectando antes de que Ud. la pereetaespontaneamente y se puede
prevenir

Si todo esto le parecenpie damos las gracias por anticipado y le
pedimos su consentimiento.

Firmado: Fecha
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