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Resumen
Fundamento: Valores exagerados de presión arterial sistólica (PAS) durante una test cardiopulmonar de ejercicio 
máximo (TCPE) son clásicamente considerados como inapropiados y asociados a un mayor riesgo de desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares. Se sabe que el sistema nervioso autónomo modula la PA en el ejercicio. Con todo, no 
está claramente establecido el comportamiento del tono vagal cardíaco (TVC) en individuos sanos con una respuesta 
presora exagerada en el TCPE.

Objetivo: Analizar el comportamiento del TVC en hombres adultos sanos que presentan una respuesta presora 
exagerada en el TCPE.

Métodos: De 2.505 casos evaluados entre 2002-2009, fueron identificados criteriosamente 154 casos de hombres, entre 
20-50 años de edad, sanos y normotensos. La evaluación incluía examen clínico, medidas antropométricas, pruebas 
de ejercicio de 4 segundos (tono vagal cardíaco) y TCPE realizado en cicloergómetro, con medidas de presión arterial 
a cada minuto por el método auscultatorio. Basado en el valor máximo de PAS obtenido en el TCPE, la muestra fue 
dividida en terciles, comparándose el TVC, la carga máxima y el VO2 máximo.

Resultados: Los valores de TVC difirieron entre los individuos que se presentaban en los terciles inferior y superior para 
la respuesta de la PAS al TCPE, respectivamente, 1,57 ± 0,03 y 1,65 ± 0,04 (promedio ± error estándar del promedio) (p 
= 0,014). Los dos terciles también diferían en cuanto al VO2 máximo (40,7 ± 1,3 vs 46,4 ± 1,3 ml/kg-1.min-1; p = 0,013) 
y la carga máxima (206 ± 6,3 vs 275 ± 8,7 watts; p < 0,001).

Conclusión: Una respuesta presora exagerada durante el TCPE en hombres adultos sanos es acompañada de indicadores 
de buen pronóstico clínico, incluyendo niveles más altos de condición aeróbica y de tono vagal cardíaco. (Arq Bras 
Cardiol 2010; 95(1) : 85-90)

Palabras clave: Presión arterial, sistema nervioso autónomo, ejercicio, prueba cardiopulmonar de ejercicio, prueba de 
ejercicio de 4 segundos.

sugieren que una respuesta presora exagerada al ejercicio 
pueda, al contrario de lo inicialmente considerado, significar 
un pronóstico favorable5,6. 

El sistema nervioso autónomo desempeña un importante 
papel en la modulación de la PA, tanto en reposo7 como en 
ejercicio8,9. Es común que individuos hipertensos presenten, 
en reposo, un predominio de la actividad simpática10. 
Eryonucu et al8 verificaron que una mayor variación de PAS 
entre el reposo y un ejercicio submáximo estandarizado 
reflejaba una mayor actividad simpática, tanto en reposo como 
en el esfuerzo. Por otro lado, hay evidencias de que individuos 
que poseen un tono vagal cardíaco (TVC) reducido tienden a 
tener tasas más elevadas de mortalidad cardiovascular y por 
todas las causas11,12. 

Sin embargo, no está claramente establecida la condición 
del TVC en individuos sanos y normotensos y que demuestran 
una respuesta presora exagerada durante un TCPE. Una de 
las posibilidades es que tal respuesta fuese acompañada de 
una reducción del TVC, asociando así dos resultados de 
pronóstico negativo. En un sentido contrario, es posible que 

Introducción
Las respuestas hemodinámicas durante un test 

cardiopulmonar de ejercicio máximo (TCPE) pueden ser 
utilizadas para una prescripción individualizada de ejercicios 
para diagnóstico y pronóstico1. Durante el ejercicio físico, 
sea de intensidad constante submáxima2 o progresiva y 
máxima, la presión arterial (PA) es regularmente medida. 
El comportamiento de la PA es comúnmente evaluado en 
el TCPE y valores exagerados de PA sistólica (PAS) - i.e., 
PAS > 220 mmHg1 -, han sido clásicamente considerados 
como inapropiados y asociados a un mayor riesgo futuro 
de desarrollo de hipertensión3 y a una mayor mortalidad 
cardiovascular4. Mientras, algunas evidencias recientes 
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una respuesta presora exagerada pueda ser observada en 
individuos con mejor condición aeróbica y con integridad 
de la acción parasimpática cardíaca, siendo en estos casos 
primariamente resultante de un débito cardíaco máximo 
fisiológicamente aumentado. Con el objetivo de esclarecer 
esas posibilidades antagónicas, el presente estudio analizó el 
TVC en adultos sanos que presentan una respuesta presora 
exagerada a un TCPE máximo.

Métodos

Muestra
Revisando criteriosamente un total de 2505 evaluaciones 

médico-funcionales realizadas en nuestro servicio entre 
2002 y 2009, identificamos 154 individuos que llenaban 
concomitantemente los siguientes criterios de inclusión: a) 
ser del género masculino; b) tener edad entre 20 y 50 años; 
c) no poseer enfermedad clínica conocida (i.e. ser sanos); 
d) estar normotenso en reposo - PAS ≤ 140 mmHg y PA 
diastólica ≤ 90 mmHg; e) no hacer uso regular de ninguna 
medicación, excepto vitaminas y similares; f) el TCPE haber 
sido realizado en cicloergómetro de miembros inferiores y 
g) haber completado un TCPE verdaderamente máximo, sin 
necesidad de interrupción precoz por criterio clínico o basado 
en límites de frecuencia cardíaca y/o de presión arterial y sin 
alteraciones electrocardiográficas compatibles con isquemia 
miocárdica significativa. 

La evaluación consistía en un examen clínico, compuesto 
de anamnesis detallada y examen físico. En la anamnesis, el 
énfasis fue dado a la categorización del estándar de actividad 
física en la infancia adolescencia, a lo largo de la vida adulta 
y en el último año, en la ingestión habitual de alcohol, al 
hábito pasado y presente de tabaquismo, conocimiento 
sobre anormalidades del perfil lipídico y de historia familiar 
de hipertensión arterial. Siguieron medidas antropométricas 
y las pruebas de ejercicio de 4 segundos (T4s) (vagal cardíaco) 
y TCPE máximo. Las evaluaciones fueron realizadas a pedido 
de los individuos, más habitualmente por encaminamiento de 
sus médicos asistentes. Todos los individuos leyeron y firmaron 
un término de consentimiento libre y aclarado específico, 
antes de la realización de los procedimientos, el cual fue 
previamente aprobado por el comité institucional de ética 
en investigación.

Evaluación del tono vagal cardíaco (TVC) 
Para evaluar el TVC, se observó el tránsito inicial rápido 

de la frecuencia cardíaca (transición reposo-ejercicio), 
obtenido a través del T4s y representado por el índice vagal 
cardíaco (IVC). Sucintamente, el T4s consiste en pedalear lo 
más rápidamente posible del 5º al 8º segundo de una apnea 
inspiratoria máxima de 12 segundos en un cicloergómetro 
de miembros inferiores sin adición de ninguna carga. Para 
la realización del T4s, son dados cuatro comandos verbales 
de las acciones a ser realizadas sucesivamente a cada cuatro 
segundos: a) inspiración máxima y rápida, primariamente por 
la boca; b) pedalear lo más rápidamente posible; c) parada 
brusca de la pedaleada; d) expiración. 

La evaluación del TVC por el T4s se basa en la respuesta 

fisiológica refleja de retirada vagal inducida por el movimiento 
rápido de los miembros y de la irradiación cortical. La 
evaluación del TVC por el T4s es reproducible13 y fue 
validada farmacológicamente para la evaluación aislada del 
componente parasimpático14 habiendo sido previamente 
utilizada en diversos estudios autonómicos fisiológicos15-18 y 
clínicos por nuestro grupo19-22 y por otros autores23,24. 

Para la medida del IVC fueron identificados y medidos en 
registros electrocardiográficos digitales (Elite PC, Micromed, 
Brasil), obtenidos en una única derivación (CC5 o CM5) y con 
una resolución de 10 ms, dos intervalos RR específicos, a 
saber: a) el intervalo RR inmediatamente antes o el primero del 
ejercicio, aquel que sea más largo y b) y el más corto durante 
los cuatro segundos de pedaleada, generalmente el último20,25. 
La razón entre la duración de estos dos intervalos RR genera 
una variable adimensional denominada índice vagal cardíaco 
(IVC) que expresa el resultado del T4s, siendo que cuanto 
mayor es la magnitud de la retirada vagal esfuerzo-inducida 
mayor es el valor del IVC. Usualmente son realizadas dos 
maniobras del T4s para obtener aquella con la mayor razón 
entre esos dos intervalos como representativa del IVC. 

Test cardiopulmonar de ejercicio máximo (TCPE)
Enseguida del T4s, los individuos fueron sometidos a un 

TCPE máximo en cicloergómetro de miembros inferiores, 
con recolección y análisis de gases expirados (VO2000, 
MedGraphics, Estados Unidos), siguiendo un protocolo de 
rampa individualizado. Los individuos fueron estimulados 
a alcanzar su agotamiento muscular objetivamente definido 
por la incapacidad de mantener un ritmo adecuado y 
constante de pedaleadas a pesar de fuerte estímulo verbal. 
Ninguno de los TCPEs fue interrumpido prematuramente en 
función de anormalidades clínicas o por haber sobrepasado 
determinados valores de frecuencia cardíaca máxima o de 
PA sistólica o diastólica. Para este estudio, solamente fueron 
incluidos los TCPEs en cuyos laudos el médico que realizó el 
procedimiento indicó agotamiento voluntario como el motivo 
da interrupción. 

Durante el TCPE, el electrocardiograma fue monitoreado 
continuamente del reposo hasta por lo menos cinco minutos 
después de la obtención del esfuerzo máximo, con la misma 
derivación y sistema de electrocardiografía digital utilizado 
en el T4s19,20. 

Evaluación de la presión arterial (PA)
La PA en reposo fue obtenida después de que el individuo 

está en decúbito dorsal por por lo menos cinco minutos, 
utilizando esfigmomanómetros convencional o digital 
profesional Omron modelo XML-907 (Omron, Estados 
Unidos) en el miembro superior derecho. Durante el TCPE, 
la PA sistólica (PAS) y la diastólica (PAD) fueron medidas al 
final de cada minuto por un médico debidamente entrenado 
y experimentado, utilizando el método auscultatorio en la 
arteria braquial del miembro superior derecho, mantenido 
extendido y sostenido por el médico o apoyado sobre el 
hombro de éste, buscando minimizar cualquier esfuerzo 
por parte del individuo evaluado. Los individuos fueron 
orientados a mantener el tronco en la posición erecta 

86



Artículo Original

Arq Bras Cardiol 2010; 95(1) : 85-90

Ramos y Araújo
Respuesta presora al ejercicio y tono vagal

durante todo el TCPE, evitando inclinarse para adelante en 
la fase final del esfuerzo. Las medidas fueron obtenidas en 
un esfigmomanómetro de columna de mercurio (American 
Diagnostic Corporation, Estados Unidos) con escala entre 0 
y 300 mmHg y empleando una resolución de las medidas de 
2 mmHg. Para efecto de análisis, fue considerada como PAS 
máxima, el mayor valor obtenido a lo largo del TCPE, casi 
siempre el del último minuto del esfuerzo. 

Análisis estadístico
La muestra fue descripta por media y desvío-estándar, 

mientras en los procedimientos inferenciales, presentamos 
la media y el error estándar de la media. Con base en el 
valor máximo de PAS obtenido en el TCPE, la muestra fue 
dividida en terciles para efecto de comparación del IVC, de 
la carga máxima y del VO2 máximo a través de una ANOVA 
simple, seguida del test de Bonferroni cuando apropiado. 
Considerando que el criterio de inclusión del estudio limitaba 
los niveles de PAS y de PAD, potencialmente comprometiendo 
la naturaleza paramétrica de la distribución, se optó por 
utilizar una ANOVA de Kruskal-Wallis para la comparación 
de esas medidas entre los tres terciles, con los resultados 
siendo presentados en media, mínima y máxima. Para evaluar 
la asociación entre variables fue empleada la correlación 
de Pearson. Las frecuencias de las variables clínicas de los 
individuos de cada tercil fueron comparadas por el test del qui-
cuadrado. Los análisis estadísticos fueron realizados en el SPSS 
(versión 17, SPSS, Estados Unidos) habiéndose considerado 
5% como nivel de significancia.

Resultados
Todos los TCPE transcurrieron sin intercurrencias clínicas 

inmediatas o tardías, a pesar de no haber sido interrumpidos 
aún cuando la FC máxima prevista o niveles considerados 
exagerados de PAS y PAD fueron alcanzados. De los 154 
individuos incluidos en el estudio 31,8% (49 individuos) 
presentaron PAS exagerada (PAS máxima > 220 mmHg) al 
TCPE. Las características demográficas de la muestra dividida 
en terciles son presentadas en la Tabla 1.

No hubo diferencia en el IMC, en la edad, en la FC máxima 
y en la PAD en reposo entre los individuos ubicados en los tres 
terciles. Con todo, el tercil que presenta menor PAS máxima 
durante el TCPE posee una menor PAS en reposo, cuando 
comparado con el 3º tercil de mayor respuesta presora en el 
TCPE (p < 0,001). Tampoco hubo diferencia en las variables 
clínicas recogidas en la anamnesis, incluyendo consumo de 
alcohol (p = 0,641), tabaquismo (p = 0,548), dislipidemia 
(p = 0,123) e histórico familiar de hipertensión arterial (p 
= 0,311) entre los tres terciles (Tabla 1), excepto por el 
estándar regular de ejercicio físico en las tres fases de la vida 
(p < 0,001; p = 0,003 y p = 0,015) infancia, adolescencia 
y actual, respectivamente.

Los individuos del tercil superior para PAS (PAS > 220 
mmHg, máximo de 260 mmHg) durante el TCPE presentaron 
un mayor valor de IVC cuando comparados a los del primer 
tercil (PAS < 205 mmHg) (1,65 ± 0,04 vs 1,57 ± 0,03; p = 
0,014). Lo mismo ocurre para el VO2 máximo (46,4 ± 1,3 vs 
40,7 ± 1,3 ml/kg-1.min-1; p = 0,013) y para la carga máxima 

Tabla 1 - Características clínicas y demográficas de la muestra

Variable

Presión arterial sistólica máxima en el TCPE

1º tercil  
(n = 53)

2º tercil 
(n = 52)

3º tercil 
(n = 49)

PAS < 205 
mmHg

PAS 205 a 220 
mmHg

PAS > 220 
mmHg

Edad (años) 36 ± 8,2 37 ± 7,0 38 ± 8,3

Dislipidemia 18 (33%) 13 (25%) 8 (16%)

Tabaquismo 14 (26%) 10 (18%) 9 (18%)

Consumo de 
alcohol 11 (20%) 12 (23%) 14 (28%)

Histórico de 
HAS 6 (11%) 10 (19%) 11 (22%)

Peso (kg) 77,1 ± 14,2 * 80,9 ± 11, 5 83,3 ± 7,5

Altura (m) 1,75 ± 0,07 * 1,76 ± 0,06 1,78 ± 0,06

IMC (kg/m2) 25,0 ± 3,5 25,9 ± 3,1 26,2 ± 2,3

FC rep (bpm) 66 ± 13,6 * 61 ± 8,4 68 ± 10,6

FC max (bpm) 185 ± 12,2 182 ± 14,4 180 ± 11,1

PAS rep 
(mmHg) 120 (96 - 137)* 123 (108 - 140) 126 (112 - 140)

PAD rep 
(mmHg) 72 (46 - 86) 74 (64 -92) 78 (53 - 90)

Delta PAS 
(mmHg) 72 ± 11,0 * † 88 ± 11,4 ‡ 100 ± 11,4

Duración TCPE 
(min) 10 ± 1,8 * 11 ± 2,2 ‡ 13 ± 2,3

*p < 0,05 vs 3º tercil; † p < 0,05 vs 2º tercil; ‡ p < 0,05 vs 3º tercil. PAS - presión 
arterial sistólica; HAS - hipertensión arterial sistémica; ECG - electrocardiograma; 
IMC - índice de masa corporal; FC rep - frecuencia cardíaca de reposo; FC max 
- frecuencia cardíaca máxima en el TCPE; PAS rep - presión arterial sistólica en 
reposo; PAD rep - Presión arterial diastólica en reposo; Delta PAS - PAS máxima 
durante el TCPE menos PAS rep; TCPE - test cardiopulmonar de ejercicio.

(275 ± 8,7 vs 206 ± 6,3 watts; p < 0,001) alcanzada en el 
TCPE (Figura 1). Los individuos de los dos terciles con menor 
PAS máxima en el esfuerzo no difieren entre sí para ninguna 
de las tres mediciones más arriba. Hay una modesta asociación 
entre IVC y el VO2 máximo en el TCPE, con un coeficiente de 
correlación de r = 0,302 (p < 0,001). 

Discusión
Nuestro estudio contribuye de modo original al cuerpo 

de conocimiento disponible en el tópico de evaluación 
de la respuesta presora al test de ejercicio. Del punto de 
vista metodológico, el estudio presenta un control bastante 
adecuado de muchas de las variables intervinientes. Todas las 
evaluaciones a lo largo de los 7 años de estudio, incluyendo 
las medidas antropométricas, el T4s y el TCPE verdaderamente 
máximo, fueron realizadas y supervisadas por sólo 5 médicos, 
utilizando criterios idénticos para las medidas antropométricas 
y para la interrupción clínica del TCPE, así como el mismo 
equipamiento de medición de PA, que fue cuidadosamente 
medida, con resolución de 2,0 mmHg a cada minuto del 
TCPE. La clasificación de los individuos como sanos se 
basó en varios criterios que debían ser concomitantemente 
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Fig. 1 - Comparación del índice vagal cardíaco, del VO2 máximo y de la carga 
máxima alcanzada en el TCPE, entre los terciles de PAS máxima en el TCPE. 
(*p < 0,05 vs 1º tercil; † p < 0,05 vs 2º tercil).

Presión arterial sistólica máxima (mmHg)

llenados, incluyendo, específicamente, nunca haber sido 
diagnosticado o tratado por enfermedades cardiovasculares, 
estar normotenso, no hacer uso de medicaciones relevantes 
y no haber presentado alteraciones electrocardiográficas 
esfuerzo-inducidas. Hasta la ingestión regular de bebidas 
alcohólicas, objeto de estudio reciente26 en que es asociada 
a la incidencia de hipertensión arterial, fue analizada y no 

mostró diferencias entre los tres terciles. 
No obstante esos cuidados metodológicos, algunas 

limitaciones deben ser destacadas, incluyendo la exclusión 
de mujeres y la limitación de franja etaria, entre 20-50 años 
de edad, lo que puede interferir en la validez externa del 
estudio. No fue posible obtener datos objetivos de monitoreo 
ambulatorio de la PA, y de la función endotelial de los 
individuos evaluados o de una evaluación de laboratorio 
simultánea y estandarizada del perfil lipídico. Además de 
eso, los presentes resultados no pueden ser extrapolados a 
individuos con diagnóstico clínico de hipertensión arterial. 

Estudios anteriores demostraron que la respuesta presora 
exagerada durante un TCPE máximo puede estar relacionada 
a desenlaces desfavorables, tales como el surgimiento futuro 
de hipertensión arterial sistémica3 y una mayor mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares4. Un valor exagerado 
de PAS durante el TCPE ha sido relacionado a un aumento 
de la actividad simpática y la disfunción endotelial en 
hipertensos27. Por otro lado, algunos autores señalaron que 
individuos con PAS exagerada durante un TCPE poseen 
menores tasas de mortalidad cardiovascular28 y por todas 
las causas5. Utilizando pacientes con otras características, 
Hedberg et al6 recientemente demostraron individuos añosos 
que presentaban una mayor respuesta presora (delta PAS > 55 
mmHg) en el TCPE poseían una mayor longevidad. En realidad, 
valores exagerados de PAS durante el TCPE, si acompañados 
de una respuesta cronotrópica fisiológica, proporcionarán un 
doble-producto más alto y, muy probablemente, un consumo 
miocárdico de oxígeno también más elevado, lo que sólo es 
posible en corazones sanos29.

En cuanto a la participación del sistema nervioso autónomo 
en la modulación de la PA en reposo es bastante conocida, 
su papel en la génesis de la respuesta presora exagerada 
durante el ejercicio no está claramente establecido. Nuestros 
resultados indican que hombres adultos sanos, o sea, que no 
poseen ningún diagnóstico clínico relevante y que no hacen 
uso de medicaciones regulares, pero que presentan una 
respuesta presora exagerada (PAS > 220 mmHg) durante 
un TCPE máximo, presentan comportamiento fisiológico 
del TVC, llegando a alcanzar valores más altos que aquellos 
encontrados en los individuos con valores máximos de PAS 
inferiores a 220 mmHg. Estos hallazgos, muy probablemente, 
están asociados a un buen pronóstico, ya que es sabido que 
la reducción del TVC tiene relación con el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares y la mortalidad prematura12. 
Individuos que demuestran respuesta presora exagerada 
durante un TCPE son los que presentan mayores valores 
de carga y VO2 máximo. Considerando que la condición 
aeróbica aisladamente, medida o estimada, es un excelente 
predictor del riesgo de mortalidad cardiovascular o por todas 
las causas30, los individuos del 3º tercil (PAS > 220 mmHg) que 
presentan mayores valores de VO2 máximo y de TVC conjugan 
dos marcadores pronósticos favorables a la protección 
cardiovascular y la sobrevida. Es oportuno enfatizar que en 
función de la asociación modesta entre el consumo máximo 
de oxígeno y el TVC, apenas 10% de la variabilidad (r2) de una 
de las variables es explicada por la otra, caracterizando, por lo 
tanto, la importancia aislada de cada uno de estos hallazgos 
e indicando que no son intrínsecamente dependientes para 
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individuos con las características de los que fueron evaluados 
en nuestro estudio. 

Hay un cierto consenso clínico en la interpretación de 
la respuesta presora, considerando determinados niveles 
- más frecuentemente 220 mmHg -, como un punto de 
corte para definir una respuesta como normal o anormal. 
Conceptualmente, se podría argumentar que debería haber 
una tendencia hacia valores más altos cuanto mayor fuese la 
intensidad absoluta del ejercicio realizado. En otras palabras, 
es muy lógico pensar que al comparar dos hombres adultos 
del mismo peso (y masa muscular) y edad, con VO2 máximos 
de 8 y 16 METs, ambos tenderán a tener caídas similares de 
resistencia vascular periférica en el esfuerzo máximo (masa 
muscular envuelta en el ejercicio semejante). Aquel con el 
doble de la condición aeróbica y probablemente también 
del débito cardíaco máximo deberá generar una PAS máxima 
más alta. Una de las formas de contemplar esa cuestión sería 
expresar el comportamiento de la PAS máxima en función de 
la condición aeróbica, como, por ejemplo, con una medida 
del delta PAS (PAS máxima - PAS reposo) dividida por el delta 
MET (VO2 máximo - VO2 de reposo). Infelizmente, nuestro 
delineamiento experimental no nos posibilita confirmar esa 
hipótesis, que deberá ser objeto de futuros estudios. 

La medida de la PAS durante TCPE es raramente obtenida 
en atletas de alto desempeño aeróbico. Las dos principales 
razones muy probablemente son, el desinterés clínico 
en esos datos en individuos presumiblemente sanos y la 
dificultad técnica inherente a esa medida, especialmente 
cuando tenemos un individuo corriendo a 18 o 20 km/h en 
una cinta. Con el interés creciente en actividades aeróbicas, 
incluyendo ciclismo de carretera por hombres adultos y de 
media edad, hay un aumento del número de individuos 
sanos y normotensos con condición aeróbica encima de 
120% de lo previsto para la edad, alcanzando, por lo tanto, 
consonante con la ecuación de Fick, niveles más altos de 
débito cardíaco máximo. 

Considerando tales aspectos, es muy posible que un valor 
más alto de la PAS máxima en el ejercicio sea una respuesta 
fisiológica y que refleje, entonces, en principio, apenas un 
consumo máximo de oxigeno elevado y, de esta forma, 
del débito cardíaco para una resistencia vascular periférica 
normalmente - pero no excepcionalmente - reducida en 
individuos aeróbicamente bien entrenados y que poseen 
un TVC normal o aumentado. Datos que corroboran esa 
impresión pueden ser deducidos del estudio de Nazar et 
al31, que demostraron un importante aumento del débito 
cardíaco en individuos sanos con respuesta hipertensiva al 
esfuerzo, sin diferencia en la resistencia vascular periférica, 
cuando comparados a individuos con valores normales de PAS 
durante un TCPE. Por lo tanto, los valores exagerados de PAS 

máxima durante el TCPE en individuos sanos pueden, por lo 
menos en parte, ser justificados por la necesidad de suplir las 
demandas decurrentes del esfuerzo, no caracterizándose, por 
lo tanto, obligatoriamente, como una respuesta patológica, 
pudiendo sí, por lo menos en hombres adultos normotensos, 
representar una respuesta fisiológica. Gupta et al5 relatan que 
un delta de PAS durante el TCPE > 44 mmHg está asociado 
a una mejora de 23% en la sobrevida, independientemente 
de la edad y de la condición aeróbica de los participantes 
del estudio. Con todo, estudios futuros son necesarios para 
evaluar el desenlace y confirmar si los hombres adultos sanos 
con valores exagerados de PAS máxima durante un TCPE, pero 
que poseen mayores valores de TVC representado por el IVC, 
irán a desarrollar hipertensión arterial sistémica o se presentará 
una mayor tasa de desenlaces cardiovasculares desfavorables 
o aun si, por el contrario, tendrán una sobrevida aumentada 
y una mayor calidad de vida.

Conclusión
Nuestro estudio es el primero en mostrar que hombres 

adultos normotensos y sanos, con respuesta presora 
considerada clínicamente como exagerada, i.e., PAS > 220 
mmHg (yendo en algunos casos hasta 260 mmHg), presentan 
algunos indicadores de buen pronóstico clínico al ejercicio, 
incluyendo niveles más altos de condición aeróbica y tono 
vagal cardíaco. En ese sentido, por lo menos para TCPEs 
máximos realizados en cicloergómetro de miembros inferiores, 
se sugiere que la forma preconizada en las diretrices1 para 
la evaluación de la respuesta presora al esfuerzo deba ser 
revisada. Estudios futuros deberán identificar las implicancias 
tardías de esos hallazgos. 
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