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El embarazo es un estado fisiológico en el cual existen lmpo~ 

tantes cambios hormonales que modifican el estado ffslco y hemodln~mlco 

del organismo materno. Es pues comprensible, que debe ocurrir una adap• 

tacldn cardlovascular a ~sta condlclon que consiste bislcamente en au • 

mento de1:gasto cardiaco, volOmen minuto, frecuencia cardiaca, volOmen· 

sangufneo, velocidad media de acortamiento clrcunferenclal de la fibra 

mlocarJlca, del consumo de oxfgeno y la ventllacldn pulmonar. Concoml• 

tantemente disminuyen la preslOn arterial sistólica, las resistencias 

vasculares pulmonares y slst,mlcas (1). 

El aumento del gasto cardiaco hasta del 30 a 50%, alcanza su 

m3xlmo al final del segundo trimestre y muestra gran varlabllldad posl• 

clonal (2)(3). En decOblto dorsal puede ser Incluso menor que en el po!. 

parto(2)(4). Se ha encontrado hac'la el ílnal del embarazo en poslcldn 

supina, una reduccl6n del gasto cardlacO atrlbufda a la compre1ldn mecj 

nlca que ejerce el Otero sobre la vena cava lnfe'rlor, lo que reduce el 

retorno venoso en casi un 30%. Al sesar esta compresldn con el decOblto 

lateral Izquierdo se reestablece el retorno venoso y mejora el gasto • 

cardiaco (5)(ó)(7).Sln embargo esta condlcldn desaparece en el tercer 

trimestre del embarazo, cuando se observa una dlsmlnucldn del gasto c•!. 

dlaco (3). la relajacldn y el aumen~o de la capacitancia venosa en los 

grandes plexos vasculares de los ligamentos anchos del Otero y la redu• 

ccldn de la frecuencia cardiaca posiblemente debidos a reaccl6n vagal 

observada· hasta en IOX :te los casos podrfa ser la expl lcacldn (6). 

En las etapas tempranas del embarazo existe tamblen un In• 

cremento del volOmen minuto (3) y aGn cuando el volGmen sangutneo mateL 

no es hasta un 40% mayor, el aumento slmult6neo de la capacitancia veng 

sa permite la aceptqclOn de ésa carga volum6trlca sin un real aumento 

en la presldn de llenado del ventrfculo Izquierdo durante el embarazo 

• 
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normal (6). 

Se considera que el volOmen sangufneo aumenta a partir de la 

octava semana de gestaclOn aceler6ndose fste aumento durante el segundo 

trimestre hasta la semana 32 en que es mtxlmo (8)(9), ParBlelamente, e­

xiste retenclOn de sodio de 500 a 900 mEq del agua total (promedio de -

B.5 Lt.) (6), 

La frecuencia cardiaca sufre tamblfn variaciones Importantes 

(ó)(I0)1al t~rmlno del embarazo existe una frecuencia cardiaca 10 a 20X 

mayor, (11) se le ha considerado como una respuesta compensadora a mod! 

flcaclones posturales, al volOmen latido y al aumento del consumo de o• 

xfg~no, ya que el trabajo respiratorio es tamblfn mayor, probablemente a 

consecuencia del efecto de la progesterona sobre el centro respiratorio· 

(13). Se ha demostrado que el aumento de la frecuencia respiratoria prg 

voca que la presl6n _parcia! de co2 sea 10 "'"· menor en comparacldn al 

posparto.(13). 

Las modificaciones en el territorio arterial Incluyen aumento 

en le capacitancia aórtica y en las resistencias perlf,rlcas, lo que mg 

dlflca el volGmen minuto, el estres de la pared, la geometrfa ventrlcu-. 

lar v •.I patrdn muscular de acortamiento. Algunos autores (12), han en .. 

contra~o mediante ecocardlograma elevacidn de la tensldn del vcntrfculo 

Izquierdo y del velamen de cxpulsldn en reposo a la mitad del enW~r~zo. 

(11 )(12) 

Frecuentemente se encuentrd una dlsmlnuclOn leve de la ten•· 

1l&n arterial de predominio dlastOllco. Las. resistencias vascularc'i sl,1 

. tamlcas disminuyen (3)(6)(14)(15) en respuesta al aunento del gasto car 

dlaco,· al desarrollo. de una clrculacl6n de baja resistencia en el Gteru 

grlvldo (5) probablemente a la actividad hormonal (1 ), Es un l1ccho <:on!! 

e Ido que las mujeres cuya presión arteria! dlastdl lea permanece .:arrll.lu 
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de 70 rrm Hg en las etapas tempranas del embarazo, tiene mayor tenden­

cia a desarrollar hipertensión arterial en el Oltlmo trimestre (3). 

En los Estados Unidos, aproximadamente 250,000 mujeres al ! 

no sufren hlpertenstdn arterial durante el embarazo y se considera a -

~sea, responsable de cerca de 10,000 muertes fetales por a~o (16), En 

los desordenes hlpertensivos del embarazo se Incluye un grupo de condl 

clones slml lares a los encontrados en pacientes con hlpertensldn arte­

rial, Esta condlclOn es un problema grave de salud pObllca ya que ocu­

rre en S a 10% de los embarazos. Aunque la Incidencia exacta no se co­

noce, sobre todo en pafses con sistemas de salud suborganlzados, donde 

es mAs coman dsta entidad. Se calcula que causa la sexta p8rte de las 

muertas maternas. 

Durante el eirbarazo normal ocurren descensos de la tensldn 

arterial, de tal suerte que la preslOn en 'ste estado es menor que en 

mujeres de•edades comparables, no embarazadas (?i(ló), A1t 1 para el Co· 

leglo Americano de Glnecologfa y Obstetricia existe hlpertenslOn arte• 

rlal cuando la tensión arterial dlastdl lea es Igual d mayor a 90 nmHg 

y la tenslOn·arterlal slst6flca Igual O mayor a 140 nmHg, 6 bien cuan• 

·do hay •umento de IS mnHg 6 m4s de la tensión arte·rlal dlast61 lca y/o 

aumento de 30 nmHg 6 más de la tensldn arterial slstdllca cuando menos 

en dos ocasiones con una diferencia de 6 hr, entre ambas. Y claslflca 

la hlpertenslOn t!rterlal de la mujer embaraza~a cn;l,•HlpertenslOn ar­

terial aguda, peculiar del embarazo a la que subdivide en preclampsla y 

eclampsla,2.•Enfermedad vascular crdnlca y embarazo, dlvfd¡da a su vez 

en~ a)~ln preclampxla, que puede ser conocida üntcs del emb•razo y aqu~ 

.l la desencadenada antes de ta semana 20 .del mismo y b)ademAs la que se 

acompa"il de prccln'llp'ila,(32) 

' 
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La causa de hlpertenslOn arteria!, al Igual que en otras con 

dlclones ajenas al embarazo no se ha esclarecldo, existiendo por ello, 

un slnnOmero de hlpOtesls entre las que se pueden citar~ 

a) Hayor producclOn de renlna en el tejido trofobl6stlco de la placenta 

(17). qulza debida al desbalance entre el tamal'lo de la misma y el rlujo 

trofobllstlco (18). 

b) Una mayor senslbl l ldad vascular a la anglotenslna, expl !cable por 

dlsmtnuclOn en las prostaglandlnas de tfpo E (17). 

e) Hayor producclOn de renlna por el aparato yuxtaglomerular atrlbufble 

a varios mecanlsmos:t.-efecto natrlurétlco de la progesterona (19),2.-g, 

fecto relajante de la musculatura lisa por la progesterona (20),3.·al -

mecanismo de ffstula de una clrculaclOn de baja resistencia en la pl.:i-­

centa (20). 

d)AlteraclOn primaria en la funclOn plaquetarla que provoca coagulacl6n 

lntravascular. con depOslto de fibrina y compromiso clrculatorio conco­

mitante {21). 

e) Teorfa lnmunolOglca. Considerando su mayor Incidencia en prlmfparas, 

su tendencia familiar y la asoclacl~n con placentas de mayor tamano (22) 

La tolerancla al ejercicio ffsico durante el embarazo. pare­

ciese depender de Innumerables factores, que Incluyen las modificaciones 

hemodlnamlcas que ocurren en el mismo y que podrfan no ser cubierto\ "" 

base a los ajustes a que obl lga el embarazo. Recientes estudios ha11·d<·­

mo1trado (1) una precipitada dlsmlnuclOn del volQmen slstOllco al llnal.L 

zar el esfuerzo en bicicleta en etapas avanzadas de la gest.:iclOn. Apure!! 

temente el efecto de bomba de los m6sculos de las piernas es fundamental 

para mantener el retorno venoso durante el esfuerzo nilhtlnn ni final del 

embarazo, asf el velamen minuto se reduce al suspenderse ~sta ac.tlvldud 

muscular y es necesario un aumento de la frecuencia c<Jrdl.:ica par~ "iO!otc.•• 
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ner un gasto cardiaco Otll De ésta manera, la hemodtnbmlca materna de­

ba sufrir cambios sustanciales de los que depende la capacidad de es­

fuerzo, 

1.-La reserva cardiaca para el mantenimiento del trabajo muscular se 

ve limitada por el aumento del gasto cardiaco que se observa dsde el 

reposo (23}. 

2.-EI volOmen ventricular Izquierdo aumentado desde el reposo Imprime 

una mayor consumo de 02 (13) que se acentOa con el esfuerzo. 

3.·EI aumento en la relacl6n entre el radio del ventrfculo l~qulerdo y 

el grosor de la pared. 

4,wLa Importancia capital de la taquicardia compensadora v de la con­

traccl6n muscular de las piernas se hace patente por la dlsITTlnucl6n del 

retorno venoso al final del embarazo, 

Por lo tanto es comprensible la notable dlsmlnuclOn del· consumo de oxf• 

geno que se observa en el posparto. (1) 

Es e~pllcable que las modificaciones que sobre la tenslOn arterial pro• 

voc:a el ejercicio depende del tipo, Intensidad y durac16n del mlsioo. 

Ejercicio dln3mlco. 

Se ha demostrado que el flujo sangufneo muscular a la regl6n 

ejercitada aumenta considerablemente, en virtud de un descenso en las 

resistencias vasculares de ese territorio, probablemente rredlados por 

la producclOn de metabol ltos locales generados por lil actividad muscu• 

lar. Concomltantemente aumenta el consumo de oxfgeno al mOsculo en cue~ 

tlOn, asf como la ventllaciOn minuto y el gasto cardiaco. (24) 

En normotensos la presl6n slstOllca aunent• y· la diastólica 

permanece Igual O disminuye (24), sin embargo la presión media aumenta 

en ·forma significativa, a diferencia de lo que ocurre en el ejercicio 

est&tlco en que las tres se Incrementan. 
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En hlpertensos, en que ademAs también Influyen: edad, funclOn 

contr&ctll del miocardio y estado vascular perlfdrlco se suceden dlfc· 

rentes cambios, 

El comportamiento de personas jóvenes con hlpertenslOn a~terlal llmftrQ 

fe, es diferente, en ellos se observas aumento del gasto cardiaco Y de 

la frecuencia cardiaca en reposo, mientras las resistencias vasculares 

sistémicas permanecen normales {24),La tensión arterial aumenta de far· 

ma stml lar a los normotensos controles durante el ~Jerclclo dlnAmlco (2) 

sin embargo, el comport1mlento hemodlnlmlco durante el ejercicio rrslcn 

en caso de hipertensión esencial, Incluye b&slcamente elevacldn de r~si~ 

tenclas vasculares sistémicas y gasto cardiaco normal (2) y mayor au~·cnln 

de la tensión arterial durante el ejercicio cuando se comparan con con· 

troles normotensos. (2) 

Ewlng y cols,(25) encontraron en un grupo de hlpertensos no 

tratados y sometidos a ejercicio rsometrlc:o· (handgrlp). dos tipos de_ pa· 

trones diferentes de comportamiento, aOn cuando todos mostraron en f11r:nc1 

global, Incrementos de la tensión arterlal;un grupo de •stos respondió 

con aumento en el fndlce cardiaco y en la frecuencia cardiaca con po~o~ 

ó nlngGn cambio en las resistencias vasculares slstfmlcas, el segund<1 

grupo respondió con aumento de las resistencias vasculares s.lstf1nlca!> v 
con pocas modificaciones en la frecuencia cardiaca y del fndic:e caroluc.,, 

En fste segundo grupo 1e encontraron ademas datos electrocardiogr~ílc~~ 

6 radlogriflco1.de hipertrofia del ventrfculo Izquierdo (18)(25), Ot1r.o;, 

estudios 15)(19)(20)(~6)(27) han confirmado f1te comport.amlento en p.l• 

cientes con hipertrofia del ventrfculo tzqulordo asociados a·hlpcrlcn· 

1Jdn arterial, que pueden no aumentar su gasto cardiaco en forma toln lu1• 

portante como aquellos sin ~l~rtrofla.(2) 

Flxler y .c:oli.(27) compararon la respuesta al ejercicio c.Jln3111lco e• lsr.1 .. 
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metrlco en adolescentes hlpertensos y en un grupo control normotenso,no 

encontrando diferencias en la presion slstOllca de ambos grupos durante 

el ejercicio lso~trlco (handgrlp), slnembargo durante el ejercicio dl­

n6mlco en bicicleta, los adolescentes hlpertensos no disminuyeron su pr~ 

slOn dlastOl lca como los adolescentes normales. 

Durante el embarazo la tolerancia al ejercicio depende de va-. 

rlos factores:de la madre en si, del feto y de la placenta. La rea·llza­

clOn de un ejercicio leve O moderado, por la mujer embarazada normal lm­

pl lca un aumento del gasto cardiaco y del consumo mlocArdlco de oxfgeno 

(1)(3)(10), asf como uha dlsmlnuclOn del flujo sangufneo uterino dlrect~ 

mente dependiente de la frecuencia cardiaca mAKlma alcanzada, lo cual no 

se observa cuando esta Olttma es menor del 70% de la mA•lma esperada pa-

ro la edad (2)(2o). 

Estas modificaciones vasculares en respuesta al ejercicio han 

motivado la bOsqueda de procedimientos senclllos que permitan Identifi­

car durante el embarazo, una tendencia al desarrollo de hipertensión ar­

terial al final del mismo (16). Entre ~stos destacun los que utlllzan las 

modificaciones cardloclrculatorlas provocadas por los cambios posturales, 

a los que se h•·conferldo un valor predictivo de 70 a 90 % con:e1 aumehto 

Je la tensión arterial diastólica al cambiar del decQbl~o lateral lzqule!, 

do al decOblto dorsal, si ~se aumento es mayor a ZO nmHg (prueba positiva) 

mientras que si la prueba es negativa, la posibilidad de permanecer norma. 

tensa es superior al 90X como lo Informa Gant en su estudio real Izado a i 

las 28 semanas de gestación (19)(28), lo cual ha sido corroborado por o• 

trÓs autoreS coma Dldolkar (29) quien encontró en un grupo de 85 paclen• 

tes que sólo siete desarrollaron hipertensión arterial a pesar de la pos! 

tlvidad de la prueba. Algunos otros estudios (19)(ZtJ) parecen conf-lrmar. 

la Impresión que la posltlvldad de dstos cambios poslclonales (Pru·eba ·de 



- 8 -

Ro11-over) es transitorio y posiblemente mediado por vta refleja. 

Alternativamente se ha considerado mantfestaclOn de una senslbllldad 

acentuada a la anglotenslna 11, con lo que la partlclpaclon del stste· 

ma ren 1 na•ang I o te ns 1 na jugart a un pape 1 fundamental en 1 a .enferiredad h! 

pertenslva del embarazo, En este sentido el equilibrio entre el slstemJ 

renlna-anglotenslna y las prostaglandlnas serta fundamental para eMpll· 

car 6stos cambios transitorios de la tensión arterial con la modlflca-­

clOn postural. Welndbefg (17) encentro un aumento de la actividad de re­

ntna plasmltlca precediendo al aumento de anglotenslna al mantener a la 

mujer embarazada en decOblto lateral Izquierdo y posteriormente en d~co­

blto supino durante 30 minutos. Esto condiciona llberacl6n de prostaglan· 

dina E•2, que de ser Inadecuada, permltirta el aumento de la tenslOn ar· 

terlal en respuesta al aumento en los niveles serlcos de anglotensina.(29·) 

Abdul-Karlm y Asall(Z') encontraron que de aquellas mujeres cm· 

barazadas entre las semanas 28 a 32 1 que requirieron mas de 8 ng por kg/ 

minuto de anglotenslna 11 para conseguir elevar su tensión arterial, el 

91% permanecieron normotensas y de quellas que con menos de 8 ng/kg por rnl 
nuto desarrollaron hipertensión arterial, el 90% tuvo un comportamiento 

hlpertenslvo en e\ curso del embarazo (20), sin embargo otros estudios han 

encontrado resultados controvertidos con esta prueba (30), por lo que ':il! 

ha cafdo en desuso. El comportamiento de la tensión arterial durante el ~ 

jerclclo lsomftrlco durante la gestac16n también h~ sido cstudl~do. 

Oeganl y cols.(31) compararon la prueba del ejercicio i~o·ril!trl 

c:o con la prueba del 11 Rol l-over 11 en 100 prlmlgestas entre las semanas 28 

a.)Z de la gestac:IOn y encontraron una stnslb:lldad del 81.2/ y especlll­

cldad del 96.4% con el ejercicio lso~trlco (Handgrlp}, a dlíercnc.l.1 de 

una senslbl 1 ldad del 67X y una espcclflcldad del 94,5 .. con la pruchü dt•I 

11 Roll•over 11
• Concluyendo que al n\Omento se carece de una pruch,1 que pcr-
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mita predecir en etapas tempranas del embarazo el comportamiento de la 

presión arterial al final de éste, aOn cuando consideraron que el ejer­

cicio lse>nietrlco fud mAs sensible y especfflco que la prueba del "Roll• 

over". 

Objet lvos 

Con el propOslto de Investigar el comportamiento de la respue! 

ta presora al ejercicio dinamice (lsotOnlco} durante los tres trl.-estres 

de 1 embarazo y su capac 1 dad para predec 1 r 1 a pres l On ar ter 1a1 en reposo 

y durante el mismo tipo de ejercicio en el Oltlmo trimestre de la gest,! 

clOn normal y el perfodo postparto, a~f como establecer su comparaclOn 

con el ejercicio Jsomi!!trlco para las mismas circunstancias dise~amos el 

presente estudio, 

HlpOtl!sls 

Las modificaciones de la tensión arterial que ocurren en la 

gestación en sus diferentes etapas, mediadas atrav~s de mal tiples facto• 

res; Incluyen una reactlvldad vascular especia! durante el embarazo, bien 

sea por factores hormonales, lnmunolOglcos, gen6tlcos 6 anatómicos, etc. 

pero que finalmente pueden ser determinantes de la tolerancia al ejercl• 

clo y qulz3 llmltante de los ajustes cardlovasculares que la mujer emba· 

rozada normal puede real Izar para soster:ier un estado de normotenslOn,Es• 

te particular comportamiento tenslonal podrfa poner en evidencia mec:anls~, 

mos anormales del control de la tenslOn arterial que se manifiestan duran 

te este estado de la mujer y tal vez fuese el preludio de un real estado 

h 1pel'tens1 vo a futuro, 
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Materiales y Método 

En el servicio de cardlologfa del Hospital Central Sur de 

Concentración Nacional de Petróleos Mexicanos, estudiamos en forma pro~ 

pectlva un grupo de mujeres procedentes de la consulta externa de glne· 

cologfa que se encontraron embarazadas y en quienes no existió evlden-­

cla de alteraciones del embarazo en sf, de cardlopatfa o de nlngOn tipo 

de enfermedad sistémica. A todas ellas se les realizó antes de lnclulr­

se al estudio: exámcn clfnlco completo que Incluyó la determinación de 

la pres ton arterial en deeOblto dorsal. sentada ¡de ple y con ejercicio 

tsomAtrlco (Hand~rlp) durante 60 segundos, un electrocardiograma de 12 

derivaciones habituales, asl como exámenes de laboratorio considerados 

de rutina (B~ometrta HemAtlca,~ufmlca Sangufnea,Electrolltos SGrlcos, 

y ExAmen General de Orina). 

Las enfermas fueron evaluadas en la misma forma por lo menos 

una vez en cada trimestre y por lo menos un mes despues del parto.Al 

Ingresar al estudio, en cada trimestre y despues de un mes del parto, 

fueron sometidas a una prueba de esfuerzo en una banda sin ffn en etapas 

de dos minutos cada una, al final de los cuales {O antes, si se conslde• 

ro necesario) se determino la tensión arterial, considerando para ello 

los ruidos lo. y So.de Korotkoff,Esta fu~ evaluada en el mAxlmo esfuer• 

zo en el momento Inmediato de suspender el mismo y en cada minuto de la 

recuperaclOn hasta readqulrlr la tensión arterial de base. 

Una vez obtenida la tenslOn arterial del reposo se sometieron a un mlnu-­

to de ejercicio lsonll!trlco (Handgrlp) consistente en mantener la columna 

de mercurio de un baumanOmetro con una preslOn Igual O ligeramente mayor 

a 10 nmHg·por arriba de la preslOn media basal de la enferma, mediante la 

compresión del brazalete del aparato, sujetado con ambas manos.Al terminar 

de fste esfuerzo, la tenslOn arterial fu~ nuevamente determinada como en 
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las ocasiones anteriores, v definimos hlpertenslOn arterial como aque­

l la tenslOn arterial Igual O mayor a 140/90, O bien Igual O mayor a 

100nmHg de preslOn arterial media.El protocolo de ejercicio realizado 

se muestra en la tabla l.Y utilizamos para ello una banc:ta sin ffn (Trr<hl 

Hlll ~ulnton 55) y monitor ~ulnton 3000, 

Et ejercicio fue suspendido en las siguientes alrcunstanclas: 

1.•A petlclOn de la enferma por cualquier causa que lo soltcltara. 

2.•SI la frecuencia cardiaca alcanzaba el 70% de la maxlma esperada para 

la edad de la enferma. 

3,-SI la pres16n arterial detectada era Igual O mayor de ló0/105 nmHg 

en cualquier momento del ejercicio. 

El anallsls estadfstlco de cada prueba fue sometido a un e~Amen de tabl~ 

de contingencia como se muestra en la Figura 1. 

Se deflnleron1 

Senslbllldad.-Es el nQmero de casos verdaderos posltlvos/totdl 

de pacientes hlpertensos. 

Especl flcldad.-Es el nOirero de casos verdaderos negat lvos/tu­

tal de casos de pacientes normotensos. 

Valor predictivo de una pruebe posltlva.-Es el nairero de ca­

sos verdaderos positivos/total de casos con pruebas positivas. 

Valor predictivo de una prueba negatlva,-Es el nOmero de vl'r­

daderos neg•tlvos I total de pruebas negativas. 

Prevalencta.-Es el total de pacientes hlpertensos/fotal de p!1 

cientes estudiados. 

Cuando comparamos la tensl6n arterial durante el primero y segundo tri• 

mestre, ambos tipos de ejercicio consideramos positivo el rc!tultado clr! 

la pr-ueba si cualquier-a de las mediciones en el ps-lmer-o y/o segunl.lo trl 

mestre fue positivo y negativa si ambos ejercicios fueron negativo~ 



- 12 -

Al analizar la tensión arterial en reposo, con la tensión ar 
terlal de· reposo postparto para ambos ejercicios se consideró el result!!, 

do de la prueba positivo, si cualqulera de las mediciones de los trlmes· 

res primero, segundo y tercero fuf positivo, y negativo. si los tres fu!t 

ron negat lvos, 

Resultados 

Incluimos en el estudio un total de 52 mujeres con edades 

comprendidas entre los 17 y 38 ª"ºs ( i.27,8 ± 4,61) de las cuales el 

59% se encontraban en la tercera decada de la vida, dos (0,3%)en la se• 

gunda decada de la vida y sOlo cinco de ellas tuvieron una edad mayor a 

los 35 aftas.El 30% (16 mujeres) eran prlmlgestas,34% (18 casos) cursa-­

ban el 1egundo embarazo, 29% (15 casos) el tercero y Onlcamente el 9/. 

(5 casos) cinco :o mis. 

En 31 de los casos eKlstl6 historia familiar de hipertensión, 

en los padres O los hermanos, sin embargo el comportamiento de las mujo• 

res con tite antecedente no fuj diferente de los que no la tuvieron al 

relacionarlos con la ten116n arterial al· final del parto. 

Cu•ndo se comparó I• tensión arterlat dur•nte el ejercicio real Izado en 

el primer trimestre y el desarrollo de hlpertenslOn arterial en reposo 

al flnal del tercero, en ninguna de las pacientes se document6 elevocl~n 

tenslonal, de lor.¡ue se desprende que en ese momento del embarazo el e­

jercicio tiene una especificidad de 71Z para el tipo lsomftrlco v 57.-' 

para el Isotónico, pero nula senslbllldad en ambos (P "°significativa) 

Tabla 11. El valor predictivo de la prueba positiva v el de la prueba "R 

gatlva fueron slmtlares. 

Durante el segundo trimestre. la comparación de ambos tipo., de 

ejercicio para pronosticar la presl6n al final del embarazo hace patcnlu 
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con el ejercicio lsometrlco una sensibilidad de 67% y una especlflcldad 

del 97% a dtfePenéla del ejercicio Isotónico en que fué de 100% y 38% -

respectivamente. El ,valor predictivo para la prueba positiva fu.! de SOX 

con ejercicio lsomftrlco y de 19% con el Isotónico, Sin embargo tampoco 

existió diferencia estadfstlca significativa. Tabla 111. 

Como puede observarse en la tabla IV, la evaluación de las pru!!_ 

bas de esfuerzo real Izadas en los trimestres Uno y dos , respecto al de• 

sarrollo de hipertensión de reposo del tercer trimestre, muestra que el 

ejercicio lsometrlco fu.! menos sensible (75%), pero mis especifico (57%) 

que el lsotdnlco,100% y 11% respectivamente.Para el valor predictivo de 

la prueba positiva, esta fue de 50% en el tso!Tll!trlco y 19% en el lsotOO 

ntco con un valor de P Igualmente no significativa. 

Anal Izando ahora la presión arterial de reposo con la espera­

da en el posperto dado su comporti:lmlento en t!stos tipos de esfuerzo du­

rante el primer trimestre se· apreció nuevamente una ausencia de sensl­

bl lldad en ambos, pero una especificidad de 77% con el ejercicio Is~ 

trlco, mientras que con el ejercicio Isotónico fue de 69%.EI valor pr~ 

dlctlvo de la prueba negatlv·a fu6 de 100% en ambos gru~s, mientras que 

la prev~lencla fu6 de 0% en los dos .Tabla V. 

En la tabla VI podemos observar el comportamiento durante el 

ejercicio en el segundo trlll'estre y su relaclOn con la hipertensión de 

reposo en el posparto, y destaca una senslbl 1 tdad del _100% del ejercicio 

Isotónico a diferencia del lsometrlco con un 50%.Una especlflcldad,"sln em, 

bargo, irenor en el 1sot6nlco, con prevalencia sell'ejante (P NS). 

Las pruebas de esfuerzo real Izadas en el tercer trimestre en sú 

capacidad de predecir la pres16n arterial del posparto. como se muestra 

en la TablaVll, son congruentes con las observaciones previas, es decir 

el ejercicio lsot6n1co fuf mis sensible 100% y menos espeClflco 27% que 
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el lsométrtco que mostrO una especificidad del 96% y nala sensibilidad. 

Igual que en etapas m6s tempranas de la gestacldn, el valor predictivo 

de la prueba negativa fué de 100% con el ejercicio Isotónico, no obstan 

te que el valor de P careclO de stgnlflcaclOn. 

Anal Izando en conjunto el esfuerzo real Izado en los tres trl­

mes.tre.s y comparando los con el desarrollo de hipertensión de reposo en 

el posparto, observamos (TablaVlll) una sensibilidad de IO'o% para am· 

bos ejercicios pero pobre especificidad.De Igual manera el valor predi~ 

tlvo para la prueba negativa fué en ambas de 100% pero el valor predic­

tivo de la prueba positiva fué baja (P NS), 

Flnalmcnte el desarrollo de toxemia en embarazos previos no t.!;!_ 

vo diferencia significativa entre las que desarrollaron hipertensión 

de reposo en el tercer trimestre y las que permanecieron normotensas,no 

obstante que existió una mayor proporción de toxemlas en embarazos an­

teriores , entre las que .elevaron su tensión <Jrtcrlal al final del emba­

razo. Tabla IX. 

DlscuslOn 

.Estudiamos un grupo de mujeres Jovenes y S<Jnas sometidas por• 

el embarazo a una serle de modificaciones flslológlcas cardiovasculares 

y pulmonares, como ha sido ampliamente descrito en la literatura (1 )(2}­

(3}(4){5)(6){7)(13)(17) y entre los cuales destacan las variaciones de -

la tensión arterial (3)(16) que ocurren en este estado, durante el repo­

so y que es de esperarse alteren la capacidad de esfuerzo. 

Las modlflcaclones cardlovasculares en respuesta a diferentes­

tipos de ejercicio han despertado el lnter~s de los investigadores en la 

busqueda de maniobras o procedimientos que permitieran predecir el ce~ 

portamlento de la tenslOn arterial durante el embarazo y en el pasparto,-
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y cuya sensibilidad y especlflcl_dad han sido objeto de varias pubJf .. 

caclones, (5)(8)(17)(20). 

SI bien existen trabajos publicados (1)(3)(10) con ejercicio 

lsotdnlco con bicicleta ergometrlca entre las semanas 28 a 32 del emb~ 

raza. Hasta donde pudimos revisar, no encontramos en la literatura re­

ferencia dBl•empleo del ejercicio dln6mlco en banda sin fin para pred!, 

clr el comportamiento de la tenslOn arterial utilizando a la misma pa­

ciente como su propio control en diversas etapas de la evolucldn del 

embarazo. 

Como se ha podido aprectar la comparaclOn de estos dos tipos 

de ejercicio nos ha permitido conocer los siguientes hechos1 

•Durante el primer trimestre, tanto, el ejercicio tsometrlco como el 1-

sotOnlco no permiten Inferir la tensión arterial al final del embarazo, 

si bien el reducido nOmero de pacientes estudiados que se encontraban en 

asta etapa podrfa limitar ésta aseveración. 

En el segundo y tercer trimestres pudimos constatar alguna d! 

ferencla entre ambos ejercicios. Observamos mayor sensibilidad para pr~ 

decir la tensión arterial al final de la gesteclOn y en el posparto con 

el ejercicio Isotónico pero menor especificidad. 

No obstante que el valor predictivo de la prueba positiva parece 

tener !Imitaciones evldentes,pudlmos apreciar que el valor predictivo de 

la prueba negativa con el ejercicio Isotónico es muy Importante, aOn cu.1!!. 

do no pudimos demostrar una diferencia estadfstlcamente significativa. 

Conclusiones 

1.-En la comparación del ejercicio lsom&!trlco con el Isotóni­

co durante el segundo y tercer trlmcstre para la tensldn arterial espe­

rada ·en repo10 en el posparto, el ejercicio Isotónico es muy sensible 
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pero menos especfflco. 

2,-EI valor predictivo para la prueba negativa con el eje~ 

ciclo lsotOnlco es muy Importante. 
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TABLA 1 

PROTOCOLO DE ESFUERZO* 

ETAPA 

11 

111 

IV 

V 

VELDC IDAD 

(mi /hr) 

2 

2 

2 

l 

* Shefflel~ modificado 

PENDIENTE 

% 

o 

J.5 

7 

10.5 

ID 

METS 

2 

3 

4 

5 

7 

TIEMPO 

(mlns.) 

2 

2 

2 

2 

2 
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FIGURA 1 

Tabla de contingencia que compara la prueba efectuada con el desarro­

llo de hlpertenslon. 

Resultado 

la prueba 

donde: 

Seguimiento 

HI pertens ton Normotenslon 

VERDADERA 
POSITIVO 

POSITIVA 

de 

FALSA 
NEGATIVO 

NEGATIVA 

a+c 

a/a+c• sensibilidad 

d/b+d• especl flcldad 

a/a+b• valor predi et lvo de una 

d/c+d• valor predi et lvo de una 

a+c/a+b+c+d • preva 1 ene la 

a 

e 

pr-ueba 

prueba 

b 

d 

FALSA 

POSITIVA 

VERDADERA 

NEGATIVA 

a+b 

c+d 

b+d a+b+c+d 

pos 1 t lva 

negat lva 
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TABLA 11 

EvaluaclOn de las pruebas de esfuerzo realizadas en el primer tri­

mestre con respecto a desarrollo de hipertensión de reposo en el 

tercer trimestre (9 pacientes). 

ISOHETRICA 

IU per· NLormo 
tensl6n tenslOn 

Resultedo + o 2 
de le 

··prueba 

- 2 5 

% 

Senslbl l ldad o 

Especificidad 71 

Valor Predictivo o 
Prueba Po1It1 va 

Valor Predictivo 71 
Prueba Negativa 

Prevalencia 29 

P no significativa 

+ 

ISOTONICA 

H 1 per- Normo­
tenslOn tensión 

o 3 

2 4 

% 

o 

57 

o 

67 

29 
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TABLA 111 

Evaluac16n de las pruebas de esfuerzo realizadas en el segundo trlfl'estre 

en relactOn a desarrollo de hlpertenslOn de reposo en el tercer trlme.§. 

tre (24 pacientes). 

ISOHETRICA ISOTONICA 

Hiper- Mermo- HI per- Normo-
tensión tensión tens IOn tensión 

Resultado de + 2 2 + 3 13 
la prueba 

8 19 o 

% % 

Senslbl 1 ldad 67 100 

Especificidad 90 38 

Valor Predictivo 
Prueba Pos 1t1 va 

50 19 

Valor Predictivo 95 100 
Prueba Negativa 

Preva lene la 13 13 

P no significativa 
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TABLA IV 

Eva1uacldn de las pruebas de esfuerzo realtzadas en el primero y se· 

gundo trimestre con respecto a desarrollo de hipertensión de reposo 

del tercer trimestre. 

ISOHETRICA {11) 

Hiper· 
tensión 

Resultado 
de la 
prueba 

+ 

Senslbl l ldad 

3 

Especificidad 

Valor predlctlvo 
Prueba positiva 

Valor predictivo 
prueba negat 1 va 

Prevalencia 

P no significativa 

% 

75 

57 

50 

80 

36 

Norma• 
tensión 

3 

ISOTONICA (23) 

Hiper• Norma· 
tens ldn tens Ión 

+ 4 17 

o 2 

% 

100 

11 

19 

100 

36 
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TABLA V 

Evaluación de las pruebas de esfuerzo realizadas en el primer trlmes• 

tre con respecto a desarrollo de hipertensión de reposo del posparto. 

(13 pacientes) 

ISOHETR ICO 

Hiper• Norma· 
tensión tensión 

Resultado 
de la 
prueba 

+ 

Senslbl l ldad 

Especl flcldad 

o 

o 

Valor predictivo 
Prueba pos 1 t lva 

Valor predictivo 
Prueba negat lva 

Preva lene 1 a 

% 

o 

77 

o 

100 

o 

P no significativa 

3 

1 o 

ISOTONICO 

Hl per• Normo-
tens Ión tensión 

+ o 

o 9 

o 

69 

o 

100 

o 
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TABLA VI 

/ 
EvaluaclOn de las pruebas de esfuerzo real Izada en el segundo trimes-

tre, con respecto a desarrollo de hipertensión de reposo. posparto (26 

pacientes). 

ISOHETRICO 

HI per- Normo­
tens 16n tenslon 

Re1ul tado • 4 
de la 
prueba 

20 

% 

Senslbl l ldad 50 

Especificidad 83 

Valor predictivo 20 
Prueba positiva 

Valor predictivo 
Prueba negativa 

95 

Preva lene 1 a 8 

P no significativa 

ISOTONICO 

HI per- NorlTI:>· 
tensión tenslOn 

• 2 12 

o 12 

% 

100 

50 

14 

100 

8 



- 24 -

TABLA VI 1 

EvaluaclOn de las pruebas de esfuerzo realizadas en el tercer trlmc~ 

tre con respecto al desarrollo do hlpercenslOn de reposo posparto (27 

/ pacientes). 

Resultado 
de la 
prueba 

Sensibilidad 

. Especificidad 

Valor_ predictivo 
Prueba positiva 

Valor predictivo 
P,rueba negativa 

Prevalencia 

P. no significativa 

+ 

ISOHETRICA 

Hiper- Norma-
tens IOn tens IOn 

o 

25 

% 

o 

96 

o 

96 

4 

ISOTONICA 

HI per· Normo-
tens Ión tens IOn 

+ 19 

o 7 

% 

100 

27 

5 

100 

'4 
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TABLA VIII 

Evaluacldn de las pruebas de esfuerzo real Izadas en el prlrrero, segun· 

do y tercer trimestre con respecto a desarrollo de htpertensldn de re· 

poso posparto. 

Resultado 
de la 
prueba 

Senslbf l ldad 

Especl flcldad 

Valor predictivo 
Prueba pos 1t1 va 

Valor predictivo 
Prueba negativa 

Preva lene la 

P no significativa 

+ 

ISOHETRICO(l 1) 

Hiper· Norma• 
tensión tensldn 

7 

o 3 

% 

100 

34 

13 

100 

9 

ISOTONIC0(28) 

Hiper- Norma• 
tensldn tensldn 

t 2 25 

o i' 

% 

100 

4 

7 

100 

7 
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. TABLA IX 

Tabla comparativa del antecedente de toxemla con respecto a la presl6n 

de reposo del tercer trimestre. 

TOXEHIA 

PREVIA 

+ 

HIPERTENSION 

(33%) 

2 (66%) 

NORHOTENS 1 ON 

7 (21%) 

27 (79%) 
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