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I. INTRODUCCION

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) representa hoy dia uno de los principales
problemas de salud piblica en ¢] dmbito mundial, sicndo considerada como la enfermedad crénico-
degenerativa mas comiin de la humanidad [1,2,3]. Asi lo confirman datos proporcionados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), cuyas cifras indican la existencia de més de 900 millones
de hipertensos en nuestro planeta [4,5], situando su prevalencia entre un 15-25% [6,7,8,9]. Tan
solo en los Estados Unidos de América (EUA), la HAS afecta a mas de 60 millones de adultos, lo

que corresponde a cerca del 25% de la poblacion pertencciente a esta etapa de la vida [6,9].

En México, de acuerdo con datos estadisticos obtenidos a raiz de la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas realizada entre 1992-1993, en la cual participaron cerca de 15 000
habitantes, la prevalencia dec Ia HAS en la poblacion adulta fluctud entre un 17-29%, elevandose

hasta un 50% cn el grupo de la tercera edad (mayores de 65 afios) [10,3].

Del mismo modo, debido a su naturaleza asintomatica ¢ insidiosa, lo que Ie ha valido el
calificativo de “el asesino silencioso™, su deteccion resulta tardia en muchos de los casos, lo que de
acuerdo con datos epidemiolégicos, implica que por cada hipertenso diagnosticado existe otro aun

sin diagnosticar [3,5,9].

Por otro lado, la HAS junto con la diabetes mellitus, la hipercolesterolemia y el tabaquismo,
sc sithe en ¢l grupo de factores de riesgo calificados como mayores para el desarrollo de
enfermedades como la cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca v la enfermedad vascular
cerebral, cuyos indices de mortalidad ocupan los primeros lugares a nivel mundial [1,3,8.9].

A pesar de los progresos logrados en el desarrollo de nuevos farmacos antihipertensivos, su
elevado costo y frecuencia de efectos secundarios han dado mavor énfasis a la adopcidn v
reevaluacion de otras medidas terapcéuticas, entre las que destaca el enirenamiento acrdbico, que si
bien, se pretendia dar por hecho sus beneficios en el control de la enfermedad, esto era solo una idea
subjetiva y, por lo tanto, su prescripcidn representa una mera sugercncia hacia cl paciente,

probablemente por falta de interés o convencimiento propio, debido a que la magnitud del impacto

i

Medicina de a Actividad Fisica y Deportiva



Beneficios del Bjercicio Acrdbico sobre la Respuesta Presora ¢n Hipertensos

en ¢l control sobre las cifras tensionales no ha sido rigurosamente valorada desde el punto de vista
cientifico [6,3,9].

Con base en esta serie de datos, resulta necesario llevar a cabo un diagnéstico eportuno y
principalmente un tratamiento optimo, el cual integre modificaciones en ¢l estilo de vida como el
establecimiento de un régimen de gjercicio, medidas dietéticas y control de peso, entre otras, asi

como el uso apropiado del amplio arsenal farmacolégico con que se cuenta en la época actual.

El presente estudio, plantea como hipdtesis, ¢l determinar si un programa de ejercicio
aerébico aplicado con el mayor rigor cientifico recorendado, es capaz de reducir las cifras
tensionales en reposo, durante el esfuerzo y posterior a ¢l, al grado de conseguir normalizar tales
respuestas presoras en individuos hipertensos y, de esta manera, establecer las bases para que el
ejercicio aerobico pase de ser una simple recomendacion a una prescripeidn formal como parte del

tratamiento integral en todo paciente hipertenso,

Medicina de la Actividad Fisica y Deportiva
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II. MARCO TEORICO

1. HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

1.1 DEFINICION

De acuerdo al Comité Nacional Coordinador para la Prevencion, Deteccidn y Mancio de la
HAS (Joint National Committe -JNC- de Bethesda, EUA), la Sociedad Internacional contra la
Hipertension (SIH) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la HAS se define como el
aumento de la tension arterial (T/A), va sea en su fase sistdlica (TAS) o en su fase diastélica (TAD),

como minimo, en dos mediciones separadas [1,2]. (Tabla 1.1).

Tabla 1.1. CLASIFICACION DE LA HAS.

CATEGORIA TAS* (mmHg) TAD* (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal-Alta 130-139 85-8¢9
HAS estadio I (leve) 140-159 90-99
HAS estadio 2 (moderada) 160179 100-109
HAS estadio 3 (severa) >4=180 >6=110

*El incremento aislado de la TAS o la TAD es suficiente para reunir el criterio de HAS.

SNC-6: Areh Intern Med 1997 Nov 24.757121):2413-46

v
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1.2  ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En México, la incidencia de HAS ha ido en ascenso progresive durante las tltimas dos
décadas como lo demuestran los siguientes datos estadisticos: en 1983, solo fue reportada una tasa
de 99.2 casos por cada 100,000 habitantes; para 1998 ¢sta tasa se elevd a 240.8 casos, prevaleciendo
su mayor frecuencia en adultos mayores, en quienes se reportaron tasas de hasta 1,870.4 casos por

cada 100,000 personas mayores de 65 aflos [5,10].

Del mismo modo, la mortalidad asociada a la HAS se ha clevado de 4.8 defunciones por
" cada 100,000 habitanies en 1980, a tasas de 87.6 y 60 defunciones, en hombres v mujeres,

respectivamente, mayores de 55 afios de edad, en 1998 [5,10].

El incremento en [a prevalencia mundial de la HAS, tal vez solo sea reflgjo de los avances
en los procedimientos diagndsticos y terapéuticos derivados del mejor conocimientos de la
fisiopatologia de la enfermedad, lo que en efecto, ha permitido hacer un diagndstico mas temprano

de 1a misma.

La HAS es considerada como uno de los factores de riesgo primordiales en ¢l desarrollo de
los padecimientos cardiovasculares cronico-degenerativos [1,2,3]. Tan sole en México, de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas, se determiné que fa HAS participa en el 42%
de las muertes por cnfermedad cerebro-vascular y en el 27% de las muertes por cardiopatia
isquémica [5,10]. En efecto, la HAS es considerada como el principal factor de riesgo probado al
nivel coronario, ya que participa de modo independiente a otros factores, tales como la

hipercolesterolemia y el tabaquismo [7,11].

Por otro lado, en los EUA, Ia HAS representa la primera causa de consulta médica y de
prescripeion de farmacos, siendo ‘su prevalencia hasta de un 32% en la poblacion negra v un 23% en
la raza blanca no hispanica y mexicanc-americana [3]. De cstos pacientes, se considera que solo cl
24% en la actualidad reciben tratamiento antihipertensivo, afirmandose que uno de cada 16

hiperiensos se ubica en un estadio 3 o severo [5,6].

]
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De la misma manera, existen estudios que demuestran que los hipertensos tienen una menor

csperanza y calidad de vida que cl resto de la poblacién [6,7] .

Los individuos fisicamente activos e incluso los atletas de alio rendimiento no estan exentos
de padecer HAS, considerandose inclusive como la enfermedad cardiovascular mas frecuente en

esta clase de sujetos [11,12].

Las recomendaciones actuales en este sentido indican (ue en todo individuo que inicia su
participacion en actividades deportivas, incluso nifios y adolescentes, debe efectuarse una
evaluacién minuciosa de su condicién cardiovascular, lo que indudablemente debe incluir la

adcenada medicidn de sus cifras tensionales tanto en reposo como durante el gjercicio [5,11,13].

1.3  ETIOLOGIA

A pesar de los avances clentificos acontecidos en la medicina moderna, la etiologia de la
HAS continua sin esclarecerse con exactitud en el 90-95% de los casos, lo que se conoce como
HAS de tipo esencial, primaria o idiopatica. Sin embargo, existen ciertos hechos demostrados y
reproducibles que han sido vinculades con la génesis de fa HAS. Si bien la herencia es un factor
frecuentemente relacionado, los factores ambientales como la ingesta excesiva de sal, la obesidad,
el sedentarismo y la personalidad tipo A, por mencionar algunos, juegan un papel determinante en

su evolucion {1,6,14] .

De tal forma, la ctiologia de éste tipo de hipertensos es de naturaleza multifaciorial, a pesar
de que quizas algunc de ellos pudiera actuar en un inicio como factor desencadenante. No obstante,
hoy dia continuan descubriéndose nuevos factores y mecanismos de accidn refacionados con ef

origen y desarrollo de la HAS,

Al respecto, en afios recientes la presencia de alteraciones cn los genes de receptores de
ciertas substancias como la renina, la angiotensina, la enzima convertidora de angiotensina (ECA),
la enzima ATPasa alfa | Na-K, las calicreinas, los cstrogenos ¢ incluso en los antigenos de

histocompatibilidad, han sido propuestos como factores involucrados con la génesis de la HAS [2}.

Medicina de Ia Actividad Fisica y Deportiva
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Del mismo modo, en estudios actuales se ha reportado que la “apnea obstructiva del suefio™
podria ser otro incipiente factor de riesgo relacionado. Esta condicién, que inicialmente habia
estado asociada con los casos de HAS en obesos, ha sido observada dltimamente, determinandose
que atn después de controlar la obesidad, la apnea contima cn los sujetos hipertensos, por lo que
debe ser considerada como un factor de riesgo cardiovascular independiente o otros [I6].
Asimismo, investigaciones actuales llevadas a cabo en modelos animales, han demostrado que la
interrupcidn  deliberada de la respiracion duranic la noche, al inducir hipoxia de mancra
intermitente, da como resultado una elevacion de Ja T/A durante ¢l dia. En humanos, las evidencias
indican una relacién directa entre el nimero de episodios de apnea y el grado de avmento de las
cifras tenstonales. Esto s¢ ha corroborado cuando después de administrar oxigeno a presion positiva
continua a sujetos con apnea inducida, la T/A manifiesta un descenso considerable [16]. Asimismo,
datos estadisticos indican que el 40% de los hipertensos sufren de apnea obstructiva del sucfio, por

lo que existe una frecuente asociacion con casos refractarios {16].
Por otra parte, la HAS forma parte de los factores de riesgo cardiovascular (CV}), les cuales
han sido divididos ¢n modificables v no modificables, de acuerdo con la capacidad que posce la

intervencidn terapéutica actual de incidir o no de manera favorable sobre ellos (Tabla 1.2).

Tabla 1.2. CLASIFICACION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

MODIFICABLES NO MODIFICABLES
* Hipertension arterial sistémica » Factor genético
+ Diabetes mellitus » Edad
« Hipercolesterolemia s Sexo
¢ Tabaquismo s Raza
¢ Obesidad

e  Sedentarismo
+ Hipentrigliceridemia
» Personalidad tipo A.

» Apnea obstructiva del suefio

Uribe fA: Trat Med Interr 1995 p. 310, modificada por aga JX,

Medicina de la Actividad Fisica y Deportiva
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Asimismo, existe otra serie de factores como la masa ventricular, las concentraciones
plasmaticas de catecolaminas y algunas hormonas (v. gr. estradiol), asi como el incremento
exagerado de la T/A durante el ejercicio '(respuesta presora de tipo hipertensiva), los cuales
pudieran ser de gran utilidad para predecir el futuro desarrollo de HAS en individuos normotensos o

limitrofes [8,15].

Finalmente, se afirma que solo un 5 a 10% de los pacientes que padecen HAS poseen una

causa exacta o conocida [1,6,14). (Tabla 1.3).

Tabla 1.3, CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA HAS.

e A)YHAS ESENCIAL o PRIMARIA (90 a 93% de casos)
s B)HAS SECUNDARIA (5 a 10% de casos) A :

Glomerulopatias

e

Hipertensién renovascular

Feocromocitoma

B oo

Hipo e hipertiroidismo
Sindrome de Cushing
Hiperaldosteronismo primario

Coartacion aértica

R oo ow

Uso de Anticonceptivos orales, simpaticomiméticos, esteroides, cocaina, alcohol,
ete.

. Apnea Obstructiva del suefio.

Uribe EM. Trat Med Intern 1995 p. 308, modificada por Yega JN.

Medicina de la Actividad Fisica y [Deportiva
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1.4  FISIOPATOLOGIA

En el origen de la HAS esenctal, han sido postulados varios mecanismos (Tabla 1.4), los
cuales hemodinamicamente conducen a un incremento en las resistencias periféricas totales (RPT),
en el GC v en el volamen plasmatico {1,4], estos dltimos al menos en un inicio del padecimiento, ya
que mas tarde suelen normalizarse ¢ incluso reducirse, debido probablemente a un proceso de

autorrcgulacion [1,2].

TABLA 1.4. MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA HAS.

< Aumento del tono simpatico.

% Hiperactividad del sistema renina-angiotensina aldosterona.
% Hipersensibilidad a la sobre carga de sodio.

+» Resistencia a la insulina,

¢ Desequilibrio en las prostaglandinas.

s+ Desajuste en el sistema serotoninérgico.

< Disminucion en el factor natriurético auricular.

<+ Hiperreactividad vascular al sedio y calcio.

Vega JN, basado en Tanji. Clin_ VMed Dep. 1992 ppp. 385395,

AUMENTO DEL TONO SIMPATICO

El incremento ¢n ¢l tono adrenérgico fue el primer mecanismo que se relaciond con la
génesis de la HAS [1,3,17]. Desde los primeros estudios se detectd un incremento importante de las
resistencias periféricas, el cual se atribuyd a un incremento en las catecolaminas circulantes 2,31,
hecho que fue confirmado al apreciarse el efecto vasodepresor por parte de medicamentos como los

bloqueadores ganglionares alfa y los beta bloqueadores [2,3] .

Medicina de 1a Actividad Fisica y Deportiva
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Actualmente, es sabido que la mayoria de los hipertensos durante el reposo tienen una
elevada concentracidn sérica de noradrenalina (NA) {3,17] . No obstante, otros investigadores han
descubierto niveles normales en las catecolaminas séricas de sujetos hipertensos, lo que ha creado

cierta controversia [8] .

Por otra parte, estudios recientes han encenirade otro indicador de la hiperactividad
adrenérgica: la concentracion sérica de la enzima dopamina beta-hidroxilasa, la cual cataliza la
conversion de dopamina a NA [1,2,3]. Asimismo, se ha propuesto que dicho aumento del tono
adrenérgico es secundario a alteraciones en algunos de los siguientes componentes de los arcos

reflejos que normalmente controlan la T/A:

* Al nivel de los barorreceptores adrtico y carotideo, los cuales podrian estar “reajustados” en
los hipertensos, induciendo una elevacién del umbral de presion al cual ellos inician su

actividad.

¢ En las neuronas del sistema nervioso central que controlan ¢l flujo autdnomo, las cuales
pueden estar “hiperactivas™ debido a factores genéticos, a substancias vasoconstrictoras
enddgenas (v. gr. angiotensina Il y endotelinas) ¢ simplemente por un “estrés™ emocional

continuo.

+ En la union adrenérgica-neurosecretora, se puede encontrar mayor cantidad de NA, lo que
provocaria un autnento en el namero de impulsos y un retardo en su recaptacion en esc

mismo sitic.

« La sensibilidad a la NA, por parte de los receptores alfa-adrenérgicos, cuya ubicacion esta
en las cclulas de la pared muscular de los vasos de resistencia, puede estar incrementada v,
por tanto, por cada cantidad de NA liberada, se obtendria un mayor grado de

vasoconstriccion,

Es importante abundar sobre la participacion del SNC en la génesis de la HAS, debido a
que cada vez surgen mas datos gue confirman éste hecho [1,2,3].  En efecto, desde hace mucho
tiempo se conoce la relacion que existe entre situaciones de estrés o tension cmocional vy la
elevacion de la T/A [1,2]. Recientemente, se han descubierto vias que comunican ¢l centro

vasomotor con estructuras nerviosas superiores [3]. También se ha descrito la existencia de un area

il
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en la porcidn anterior del piso del tercer ventriculo, la cual es capaz de impedir un anmento de la
presidn sanguinea a pesar de que se provoque expansion de volumen extracelular o ligadura de una

arteria renal [1,3].

Todos estos datos sugieren que tanto ¢f SNC como ¢l SNS juegan un papel sumamente
importante en la fisiopatologia de la HAS; sin cmbargo, no explicarian todos los cambios que se
observan en estos individuos, ya que es importante sefialar que existen muchos otros hipertensos en

los cuales los niveles de adrenalina, NA y dopamina beta-hidroxilasa son normales [3].

Finalmente, es necesario recordar la estrecha relacidn que existe entre el SNS y el SRAA,
va que por un lado, la secrecion de renina es mediada por receptores beta-adrenérgicos en el-aparato

yuxtaglomerular y, por otro, la angiotensina II estimula el centro vasomotor [1,2,3] .

HIPERACTIVIDAD DEL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA

Como se ha mencionado, se considera que ciertos trastornos genéticos a nivel de los
receptores de la renina, la angiotensina II v la enzima convertidora de angiotensina (ECA), son

responsabies de un “hiperfuncionamiento™ del SRAA [1].

Si recordamos, la funcidon primordial del SRAA es mantener un  equilibrio
hidroelectrolitico a través de aumentar o reducir el lquido intravascular (aldostcrona) y las
resistencias periféricas vasculares (angiotensina II), contribuyendo de esta manera en la homeostasis
de la T/A [1,2,3,18]. Existen diversos mccanismes a través de los cuales este sistema puede ser

activado para promover la liberacion de renina:

a. Mecanismos renales.- Dados por mecanorreceptores ubicados en la arteriola aferente del
glomérulo, los cuales responden a cambios en la presidn de perfusion renal; si la presion
dismninuye sc libera renina v viceversa. Ademds, la wméicula densa ubicada a nivel del tibule
distal de la nefrona, responde a los cambios en la concentracitn de sodio y clore

intraluminales; asi, si el aporte de sal es bajo sc libera renina, vy st se eleva ésta se inhibe.

Medicina de ia Actividad Fisica y Deportiva



Beneficios del Ejercicio Aerdbico sobre la Respuesta Presora en Hipertensos

b. Mecanismos simpaticos.- Estin determinados por la accidn de receptores beta adrenérgicos
ubicades en las células yuxtaglomerulares, los cuales al recibir el estimulo simpatico
(catecolaminas), inducen la liberacién de remina. El ortostatismo y la ambulacién

prolongada representan los mejores estimulos.

¢. Mecanismos humorales.- Entre ellos destacan por un lado: la accion estimuladora de la
liberacion de renina por parte de fa prostaciclina (PGI2) y la baja concentracién intracelular
de calcio, v por el otro, Ia accidn inhibidora de dicha liberacién por parte de la vasopresina,

la angiotensina I y el aumento en la concentracién intracelular de caleio [3].

Si tomamos en cuenta la interrelacion que existe entre ¢l SNS y el SRAA, el hecho de que
ambos sistemas se encuentren alterados, motiva una reduccion en la presion de perfusion
glomerular (mecanismos simpatico y rcnal), que estimularia un aumento en lz liberacidn de renina,
activandose toda la secuencia conocida del SRAA (angiotensindgeno, ECA y angiotensina 1), lo
que daria como resultado el incremento en ¢l liquido intravascular y en las resistencias periféricas

vasculares, lo que clinicamente se traduce en un anmento sostenido de la TAS y TAD.

For otra parte, es importante sefialar que la angiotensina II, ademas de gjercer un gran poder
vasoconstrictor (el mayor a nivel crdogeno), posee otros mecanismos para elevar las resistencias
periféricas vasculares y el liquido intravascular, tales como la cstimulacion directa sobre la sintesis
de vasopresina (nucleo paraventricular), la induccion de un incremento cn la sensibilidad de los
receptores alfa-adrenérgicos a la noradrenalina, asi como un anmento en su liberacién en las
terminaciones nerviosas simpaticas y en su vida media (reduccion en su destruccién e inhibicion en
su recaptacion) {3]. Finalmente, también se ha demostrado que la ECA ademas de estimular Ia
sintesis de angiotensina II, también inhibe la sintesis de bradicinina, una de las substancias

vasodilatadoras endégenas mas potentes [3] .

En sintesis, la elevacion de la T/A por parte del SRAA, estd determinada por un aumento
tanto en las resistencias periféricas vasculares (angiotensina II y ECA) como en ¢l liquide
intravascular, lo que inevitablemente hace lo propio con el retorno venose, el volumen sistdlico

(V8) v el gasto cardiaco (GC).
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HIPERSENSIBILIDAD A LA SOBRECARGA DE SODIO

Es conocida desde varios afios la correlacidn dirccta entre la ingestién de sal y la frecuencia
de HAS, afirmandose que todo hipertenso posee una baja tolerancia a la ingesta excesiva de sal (>6
g/dia). Por ejemple; se sabe que en Japdn, pais donde se consume sal en gran medida (aprox. 17
g/dia), la incidencia de HAS e¢s sumamente clevada; sin embargo, se ha encontrado en ciertas
poblacicnes que consumen sal en menor proporcidn que otras una prevalencia similar de HAS. Tal
es ¢l caso de naciones como Nueva Guinea, donde los habitantes de la zona costera ingieren altas
cantidades de sal (afrededor de 24 g/dia), siendo sus cifras tensionales muy semejantes a las
halladas en los habitantes montafieses que consumen 0.5 g/dia. Esto obliga a pensar que si bien el
sodio juega un papel trascendente en la génesis de este padecimiento, aparentemente depende del
nivel de “sensibilidad” (con probabilidad determinada genéticamente) que posee cada individuo

13,8].

Investigaciones de vanguardia, han ratificado los hechos anteriores, demostrando que solo
alrededor del 50% de los sujetos hipertensos presentan una auténtica hipersensibilidad a la
sobrecarga de sal, por 1o que actualmente se habla de sujetos sensibles o no sensibles a éste

electrlito [3].

El mecanismo fisiopatologice sc encuentra estrechamente ligado al SRAA, va que ¢l rifion
(aparato yuxtaglomerular), ante 1a sobrecarga de sal, pierde su capacidad para regular la cxcrecion v
resorcidn de sodio v agua, elevandose la scerecidon de renina, lo que incrementa la concentracién de
sodio a nivel de la nefrona, y consecuentemente su reabsorcién, De esta forma, con el fin de
mantener en equilibric la osmolaridad plasmatica, se genera una mayor difusion de agua hacia el
espacio intravascular con la consigutente elevacién del volumen plasmdtico, el retorno venoso y el
gasto cardiaco, lo que secundariamente obliga a una notoria elevacion de las resistencias periféricas,
como niccanismo compensador para tratar de reajustar el flujo sanguineo de acuerdo con los
requerimientos tisulares {autorregulacion). Este mecanismo, a su vez, trae como resultado una
reaccion nefrética compensatoria, consistenie en una gran vasoconstriccién renal, causante de una
reduccion en el flujo sanguineo, lo que induce un hiperfuncionamicnto de la nefrona evidenciado
por un incremento en la natriuresis [3]. De perpetuarse cste procese, sc generan complicaciones

crénicas renales, las cuales desembocan finalmente en una insuficiencia renal.
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RESISTENCIA A LA INSULINA

La frecuente coexistencia de obesidad ¢ HAS ha dado lugar a multiples especulaciones. Se
trata de dos patologias que afectan a un gran porcentaje de la poblacion mundial [3]. En la
‘actualidad, se considera que alrededor del 70% de los sujetos hipertensos padecen de cierto grado
de obesidad, v cerca del 50% de ellos sufren de intolerancia a la glucosa (110-120 mg/dl. de
glucemia en ayuno), lo que actualmente ha dado lugar a la integracién del llamado “sindrome X"
[3.81.

La hiperinsulinemia resultante de la resistencia periférica a la insulina, causa estragos a
varios niveles. En el SRAA, produce aumento en la resorcion de sodio y agua que conllevan a un
aumento del volumen plasmatico v la precarga cardiaca [1,2]. En el SNS, contribuye al ascenso en
el tono adrendrgico responsable de elevar las resistencias periféricas y finalmente, al nivel del
endotelio vascular, altera ¢] intercambio idnico, lo que genera una clevacion del sedic y calcio

intracelular que propician una hipersensibilidad a estimulos vasopresores diversos [3].

DESEQUILIBRIO EN LAS PROSTAGLANDINAS

Otra teoria postulada en la génesis de la HAS esencial, es fa que se refiere a la posibie
existencia de trastornos en la regulacién del equilibrio cntre la sintesis de prostaglandinas
vasoconstrictoras (PGF2 y TXA2) y vasodilatadoras (PGEZ y PGi2) {3,8], se ha observado un
incremento de las primeras, que ademas de ejercer un efecto vasopresor directo sobre las
resistencias periféricas, estimula un incremento en la liberacion de renina, en la resorcion de sodio y

finalmente, en ¢l volumen plasmatico.
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DESAJUSTE EN EL SISTEMA SEROTONINERGICO

La complejidad de los efectos cardiovasculares de la serotonina, particularmente en el
organismo intacto, ha hecho dificil definir el papel de esta monocamina en la fisiopatologia de la

HAS [3].

Fisiolégicamente, se conocen dos tipos de receptores serotoninérgicos: Los S1, cuyo efecto
es vasorrclajante v se sitdan en el endotelio vascular, y los S2, vasoconstrictores, que s¢ ubican a

nivel del masculo liso del vaso sanguineo [1,2,3}.

Cuando el endotelio vascular se encuentra indemne, el efecto vasorrelajante (mediado por la
liberacion de oxido nitrico) predomina sobre ef vasoconstrictor. Sin embargo, en los individuos
hipertensos, debido al dafio progresivo que sufre el endotelie vascular, la accién de los receptores
SI1 se ve reducida, lo que en efecto motiva un desajuste en fa funcion serotoninérgica a favor de la
vasoconstriccidn a expensas de la actividad de los receptores S2, lo que representaria otro factor

coadyuvante en el incremento de las resistencias periféricas [3].

DECREMENTQ EN EL FACTOR NATRIURETICO AURICULAR

La liberacidn del factor natriurético auricular (FNA), en condiciones normales esta
determinada por varios estimulos: a) un aumento en la presién intraauricular (distension), dado a su
vez por un reforno venoso elevado, b) hipervolemia, ¢) hipernatremia, y d) hiperreninemia. Estos
factores, a su vez, desencadenan. una seric de rcacciones como ¢f avmento en ¢l indice de filtracion
glomerular, en la excrecién de sodio (natriuresis) v agua (diuresis), asi como de otros electrdlitos
como ¢f calcio, potasio, fosforo v magnesio, lo que tiene como proposito esencial, disminuir ¢l
acutnulo de liquidos intravascular e intersticial, v de ésta forma contribuir a la regulacién de las

cifras tensionales [1,3].
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Estudios recientes, llevados a cabo cn sujctos hipertensos han hallado descensos en los
niveles séricos del FNA, lo que implicarfa el debilitamiento de uno de los mecanismos reguladores

por excelencia de la T/A {3].

HIPERREACTIVIDAD VASCULAR AL SODIO YAL CALCIO

Esta teoria, esta basada en la existencia de un defecto o inhibicion de origen desconocido en
la bomba Na-K ATPasa, que se ubica en la membrana de las células musculares lisas de los vasos
sanguineos, hecho que da lugar a un transporte anormal (aumento en la permeabilidad) de iones Na
hacia el compartimento intracelular, elevandose su concentracién y de manera secundaria, la del ion
Ca, lo que finalmente provoca un aumento en la sensibilidad o “hiperreactividad” de la pared

muscular arterial a los estimulos simpaticos, contribuyendo de ¢sta manera al incremento de las

RPT [1,4] .

1.5  DIAGNOSTICO

Como va ha sido mencionado, para considerar a un paciente como hipertenso se deben
obtener cn 2 ocasiones como minimo, cifras tensionales por arriba de los pardmetros establecidos
internacionalmente [19], tomando en cuenta ademas una serie de lineamientos a seguir durante la

medicion de la T/A (Tabla 1.5).
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Tabla 1.5. LINEAMIENTOS PARA LA OPTIMA MEDICION DE LA T/A,

1. Descanso por 5 minutos en posicion sedente con apoyo dorsal y el brazo a nivel def
corazon.

2. No haber fumado ni ingerido alimentos que contengan cafeina (refrescos de cola, te,
chocolate, café), al menos 30 minutos antes del registro.
El registro debe ser en ambos brazos y piernas si se sospecha de alguna causa secundaria.

4. Si el registro se realiza dos veces en el mismo brazo, dejar un intervalo de al menos 2
minutos.

5. Si existen varias determinaciones en la misma visita, debe tomarse en cuenta ¢l mayor valor
obtenido.

6. Debe procurarse el registro de presion a la misma hora det dia.

Vega JN, basado en: Mac Knight JM. The Phy Sport Med 1999 p 3

Por otra parte, debemos de tomar en cuenta ciertos factores que pueden influir durante la
medicion de la T/A, como fa falta de calibracién periodica de los instrumentos requeridos
(esfigmomandmetro mercurial, anercide o digital), asi como al factor “estrés”™, ¢l cual puede ser
manifestado de modo exagerado por algunos individuos que visitan el consultorio médico, dando
como resultado una elevacion significativa de sus cifras tensionales. Sin embargo, cuando en estos
individuos Ja T/A es registrada en casa, suele enconfrarse dentro de pardmetros nermales, lo que ha
dado lugar a la denominada “hipertension reactiva o de bata blanca”, fendmeno que afecta a cerca
del 20% de los casos catalogados como hipertensos sostenidos, lo que se considera por un lado,
como un resultade “falso positivo™ de HAS, y por otro, como un diagnostico intermedio entre

normotension e HAS {16,20].

En fa actualidad, han sido disefiados una scrie de dispositivos electrénicos digitales para
llevar a cabo ¢l monitoreo de las cifras tensionales durante las 24 horas del dia en esta clase de
individuos, es decir, sc realiza un monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA), lo que
permite realizar una Optima determinacion de la T/A durante el desempefic de sus actividades
cotidianas y, de esta manera, precisar si s¢ tratz de un individuo hipertenso o solo de un hiper

reactor ante estimulos que provocan estrés [16,21].
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La American Sccicty of Hypertension recomienda el uso del MAPA ante la presencia de
otras alteraciones clinicas (Tabia 1.6). Asimismo, ha sugerido limites para considerar como anormal
la T/A en individuos normotensos durante ¢l MAPA, De este modo, si el sujeto se encuentra
despicrto, [as cifras tensionales normalmente debe ser <140/90 mm Hg., pero si se encuentra
dormido, las cifras tensionales deben ser <125/80 mun Hg., con un promedio <135/85 mm Hg

durante las 24 horas [16].

Ademas, al representar ef MAPA una forma de automonitoreo en' casa, implica una
reduccién de costos inherentes a las frecuentes visitas médicas. Cabe seftalar, que el auge mundial
del MAPA cada vez es mayor, como lo demuestran datos procedentes de Alemania, donde cerca del
70% de los pacientes hipertensos realizan el automonitoreo en casa, utilizando tales dispositivos, a

pesar de que no son adiestrados ni supervisados por personal médico [16].

Tabla 1.6. USOS CLINICOS DEL MAPA.

e Sospecha de hiperreactividad en individuos normotensos o hipertensos en estadio 1 sin
dafio a drgano blanco,

¢ Evaluacién de ciertos casos de aparente resistencia al tratamiento antihipertensivo.

e Vigilancia de posibles efectos adversos (hipotensién) er pacientes con tratamiento
farmacologico.

= Disfuncion autondimica.

Pickering T. Hypertension. CVR&R. 1999, p. 186

No obstante, en analisis recientes despucs de haber comparado el empleo de dispositivos
electronicos y digitales con los instrumentos calificados como “estandares” (esfigmomandmetros
mercuriales y aneroides), se ha Hegado a considerar que los itimos continilan siendo fos mcjores
para ¢l MAPA, debido a que los dispositivos clectronicos han mostrado una baja precision en la
determinacion de las cifras tensionales, lo que puede ser peligroso debido al alto indice de “falsos

negativos” a que puede dar lugar cn el diagnostico de la HAS [16,20].
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En conclusion, para un éptimo MAPA es necesario crear nuevos dispositivos electronicos,
cuyo rango de error y costo sea el menor v el suficiente para considerarlos de uso diario durante fa
practica médica. Mientras tanto, la utilizacion de los métodos ¢ instrumentos considerados come
estandares, continta siendo la mejor opcién para la optima medicion de la TA cn los individuos

hipertensos, especialmente en los reactivos y limitrofes.

1.6  COMPLICACIONES

Son ampliamente conocidos los dafios que induce la HAS a diversos drganos denominados
“blanco o diana” tales como el corazon, ¢l sistema nervioso central, la retina, los rifiones v sobre el

sistema arterial en general, cuando no es detectada o controlada adecuadamente [1,2].

Esta serie de dafios, dan lugar a complicaciones, las cuales pueden manifestarse, va sea de
manera aguda a través de un evento cardiovascular o cerebrovascular, y de forma crénica, dando
lugar a diversas eniidades nosologicas que deterioran notablemente tanto la calidad como la

esperanza de vida de estos individuos (Tabla 1.7).

Tabla 1.7. COMFLICACIONES DE LA HAS.

AGUDAS CRONICAS

¢ Urgencia hipertcnsiva. e Cardiopatia {(hipertensiva, ateroesclerosa
¢ isquémica).
+ Emergencia hipertensiva. » Enfermedad cerebrovascular

aterotrombética.

+ Hemorragia cercbral. « Retinopatia.
s  Angina de pecho. © & Insuficiencia renal,
» [nfarto agudo del miocardio. ¢ Vasculopatia periférica

Vega SN, basada en: Uribe M. Trad Med fntérn 1995, p.314
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1.7 TRATAMIENTO

Debido a que la HAS es un padecimiento multifactorial, su manejo debe ser abordado de
manera multidisciplinaria por parte de los profesionales de la salud (médicos internistas,
cardidlogos, neurdlogos, nefrélogos, médicos del deporte, nutridlogos, entre otros.), quicnes son
responsables de estratificar el riesgo cardiovascular y con base en ello, prescribir el tratamiento
integral Optimo para cada paciente, el cual incluye tanto modificaciones en ¢l estilo de vida como

farmacos antihipertensivos.

MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA

En sus informes mas recientes la OMS, la Sociedad Internacional contra la Hipertensidn
(SIH) y el JNC, han otorgado una importancia prioritaria al manejo no farmacoldgico de la HAS
mediante la prescripcion de modificaciones en el estilo de vida, tales como ejercicio acrédbico, dicta,

mangjo del estrés y otras serie de medidas {Tabla 1.8).

Tabla 1.8. MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA.

s Realizar algin tipo de ejercicio acrébico: dosificado de manera individualizada v
supervisado periédicamente por expertos.

e Adoptar un nucve régimen dietético: hiposédico moderado, bajo en grasas saturadas ¢
hipocalorico (si existe obesidad).

e Manejo del estrés: a través de psicoterapia de relajacion y ejercicio aerébico.

¢ Dejar de fumar: mediante psicoterapia vy ejercicio aerébico.

* Mantener una adecuada ingesta de potasio: 90 mEqg/dia.

¢ Reduccion ponderal: por medio de dieta vy ejercicio (farmacos solo en casos refractarios),

o Reduccion en la ingesta de bebidas alcohdlicas: <30 ml diarios de etanol, equivalente a 60

ml de whisky, 240 ml. de vino o 750 ml de cerveza.J21].

TESIS CON
| FALLA DE QRIGEN

Vega JN, hasado en: National High Blood Presssure Educ Prog JNC 1T Repori. 1997 p, 98
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Como se analizard mas adelante, la realizacién de programas de entrenamiento aerobico
optimamente dosificados, han probado ser la mas efectiva de las modificaciones en el estilo de vida,
va que por si solo, logra un decremento significativo de las cifras tensionales en los sujetos
hipertensos (alrededor de 10 mm Hg) {3,23,24,25].

Otras investigaciones, han determinado el beneficio de diferentes medidas aisladas como la
adopcién de dictas hiposddicas, bajas en grasas saturadas e incluso hipocaloricas, cuyos resultados
han consistido en reducciones tensionales no mayores a 5 mm Hg en la TAS y 3 mm Hg en la TAD
[4].

Asimismo, el estudio TOHP (Trail of Hypertension Prevention) realizado en los EUA,
reportd efectos minimos sobre la T/A de individuos hipertensos por parte de las diversas terapias no
farmacolc')gicas- actuales como la reduccion ponderal {4 a 2 mm Hg con 9 libras de reduccidn)), la
restriccion de sal (2 a I mm Hg), el manejo del estrés y suplementos dietéticos con maguesio,
potasio, calcio y aceite de pescado (0 mm Hg) [16]. Resultados muy similares fueron reportados

por el DASH (Dietary Approach Stop Hypertension) {16].

Sin embargo, es obvio considerar que la aplicacion conjunta de todas v cada una de las
modificaciones en ¢l estilo de vida resulta siempre en un mayor beneficio para el paciente, sobre
todo si tomamos en cuenta que [a meta inicial en todo paciente hipertenso y asintomdtico de
diagndstico reciente, es el lograr una normalizacién de sus cifras tensionales sin recurrir a la

administracion de farmacos antihiperiensivos.

FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

El tratamienio farmacolégico de la HAS, en la actualidad resulta costoso y frecuentemente
conlleva el riesgo de provocar efectos secundarios, algunos de ellos (hiperlipidemia e hipokalemia)

incluso pueden incrementar el riesgo de enferimedad corenaria [1,3].

La administracion de firmacos para el control de la HAS, dcbe iniciarse cuando exista una

evidencia clara de que el beneficio que vamos a obtener supera al riesgo de administrar un
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medicamento, y dicha prescripcion debe realizarse tomando en cuenta otros problemas de salud
asociados en los pacientes v que la terapéutica puede incidir de manera desfavorable en su curso
clinico, tal es el caso de la diabetes mellitus, la hipercolesterolemia v la hiperuricemia entre otros,

los cuales por lo general acompafian a la HAS [1,3].

En las dltimas dos décadas, varios grupos de medicamentos antihipertensivos han

demostrado su eficacia en el control de Ja TA en los individuos hipertensos (Tabla 1.9).

Tabla 1.9. GRUPOS DE MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS.

1. Diuréticos.
II. Vasodilatadores.
I1l. Antiadrenérgicos (centrales ¥ de receptores alfa).
IV. Calcioantagonistas.
V. Betabloqueadores.
V1. Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA).

VIH. Inhibidores de la angiotensina 1T (AT-II).

Mac Knight JM. The Phys Sporis Med 1999, p.7. modificado por Vega JN.

Diversos estudios multicéniricos realizados a nivel mundial, han reportado los beneficios
clinicos obtenidos con el uso de firmacos antihipertensivos. Por ejemplo, en 1993, se cfectud cl
estudio Vetcrans Affairs en los EUA, €l cual reunié a 47,000 hipertensos de grado variable, de
ambos sexos y todas las razas. La diferencia entre ¢l grupo bajo tratamiento farmacolégico
convencional (captopril, felodipino o algin diurético) y &l no tratado, fue de 13 mm Hg. para fa
TAS y 6 mm Hg. para la TAD, lo que redujo en un 38% la incidencia de ictus y en menor grado

{16%) la cardiopatia isquémica [5].

Asimismo, ¢n el estudio HOT (Hypertension Optimal Treatment), realizado en 1998
también en los EUA, s¢ encontrd una reduccion de 26 y 20 mm Hg en la TAS y TAD,
respectivamente, después de administrar un calcioantagonista [26]. Resultados similares han sido

reportados con el uso de inhibidores de la ECA con o sin la asociacion con algon diurético [16].
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Por otro lado, en la actualidad existen recomendaciones precisas para €l uso de algin
farmaco antihipertensivo en particular, tomando en cuenta el tipo de HAS y los procesos
patologicos asociados. Dichas recomendaciones han sido recopiladas y publicadas en afios recientes
por el INC (Tabla 1.10).

Tabla 1.10,. RECOMENDACIONES DEL JOINT NATIONAL COMMITEE (JNC)} PARA
EL USO ESPECIFICO DE LOS DIFERENTES FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS.

SITUACION CLINICA TIPQ DE FARMACO
« Diabetes mellitus. « Inhibidores de la ECA.
+ Insuficiencia cardiaca. * Inhibidor de la ECA o diurético.
s Infarto agudo al miocardio. s Betabloqueadores, calcioantagonistas,

inhibidores de la ECA o diuréticos.
« Hipertension sistolica aisfada * Diurético o calcioantagonista de accidn

prolongada.

Pickering T. Hipertension. CVR&ER. 1999 p.189

Un problema frecuente al que suele enfrentarse el médico, es ¢l abandono del tratamiento
farmacologico por parte de los pacientes, ya sea de forma transitoria o definitiva, considerandose

como motivos principales:

s La presentacion de efectos secundarios adversos, debido a intolerancia inmediata o a fargo

plazo (uso crdnico del farmaco).

¢ El elevado costo que implica la administracion de por vida de tales medicamentos, para el
propio paciente o inclusive para las instituciones publicas de salud encargadas de su

atencion.

+ La falta de prioridad en la prescripcion de modificaciones en el estilo de vida por parte de
los médicos tratantes {internistas, familiares y generales), durante el seguimiento periodico
de sus pacientes.

+ La poca conciencia que tienen los pacientes respecto a [os dafios que provoca la HAS.
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De esta manera, el abandono a corto o a largo plazo del tratamiento farmacologico, lo
vuelve més vulnerable al desarrollo de complicaciones agudas ¢ crénicas, las cnales reducen en

gran medida su esperanza de vida y la deterioran seriamente en su calidad [6,12,27,28].

En conclusion, para lograr un optimo conirof de la HAS, debemos recurrir necesariamente
a la integracion de un equipo médico interdisciplinario, el cual esté conformado basicamente por un
médico internista, familiar o general, un médico del deporte, un nutriélogo vy, de ser posible, un

psicologo, pues solamente a través de esta via se podra aplicar un tratamiento integral.

TRATAMIENTO INTEGRAL

Ante la elevada prevalencia mundial de individuos hipertensos, quienes se encuentran en
franco descontrol en la evolucién de su padecimiento, las principales instituciones intcrnacionales
de salud como la OMS y 1a SIH, asi como el JNC y el Control Disease Center (CDC) de los EUA,
se han dado a la tarea de establecer los principales objetivos a seguir, para lograr un control éptimo

de la TA en estos pacientes (Tabla t.11).
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Tabla 1.11. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA HAS.

Normalizaciéon de las cifras tensionales: mediante modificaciones en el estilo de vida y
farmacos antihipertensivos,

Reduccién o erradicacion de los efectos secundarios adversos causados por la
administracién de farmacos antihipertensivos: a través de una seleccidn adecvada, de una
disminucién de la dosis o incluso la substitucion de los mismos.

Modificacién de factores de riesgo cardiovascular.

Mejoramiento de la calidad de vida: por medio de modificaciones cn el estilo de vida y el
seguimiento dptimo del tratamiento farmacoldgico.

Elevacion de la esperanza de vida: a través de evitar o al menos retardar la presentacion de

complicaciones agudas y crénicas.

Vega JN, basado en: Tanfi JL.. Ciin Med Dep. 1992, 1992, p. 290

Del mismo modo, la OMS y la SIH, han establecidos los siguientes criterios para la

aplicacién oportuna de cada uno de los elementos que componen el tratamiento integral de la HAS

[12,19] :

Para los pacientes hipertensos, cuyo diagnostico sea reciente (<12 meses), en estadios | o 2,
quicnes se manifiesten asintomaticos y sin dafio a odrgano blanco (Tabla 1.12), sc
recomiendan iniciar su terapia con la prescripcion de modificaciones en el estilo de vida
durante al menos 3 meses v, solamente en caso de no haber respuesta a estas mcdidas,

estaria indicada la iniciacidn del tratamiento farmacolégico.

En los hipertensos de diagnostico reciente o antiguo (>12 meses), estadios | o 2, que
presenten sintomas compatibles con urgencia hipertensiva (cefalea opresiva intensa,
acifenos, fosfénos, palpitaciones, diaforesis profusa, etc.) o emergencia hiperiensiva, cs
decir, dafio a drgano blanco, se debe aplicar un tratamiento intensivo farmacolégico,
ademds de continuar con las modificaciones en el estito de vida (primordialmente, en

cuanto al ejercicio aerdbico), posterior a la resolucion de la urgencia.

26

Medicina de la Actividad Fisica y Deportiva




Beneficios del Ejercicio Acrébico sobre la Respuesta Presora en Hiperiensos

+ En los individuos con diagndstico reciente o antiguo, estadios 3 o 4, con o sin sintomas de
urgencia o emergencia hipertensiva, se establece la prescripcion de la terapdutica
farmacolégica v las modificaciones en ¢l estilo de vida, con excepeidn del ejercicio

aerdbico, el cual debe iniciarse o reanudarse cuando se restablezea el control de la T/A.

Tabla 1.12. CLASIFICACION SEGUN EL GRADO DE DANO A ORGANO BLANCO.

ETAPA 1: Sin datos clinicos de dafio a ¢rgano blanco.

ETAPA 2: Por o menos uno de los siguientes datos:

« Hipertrofia ventricular izquierda (ecocardiografica o electrocardiografica).

e Estrechamiento focal o generalizado de arterias retinianas, exudados blandos
o microhemorragias retinianas.

¢ Proteinuria o elevacién de creatinina sérica (1.2 a 2 mg/dl.).

¢ Demostracién radiografica o ultrasonografica de placas atcroesclerosas

(adrticas, carotideas, iltacas o femorales).

ETAPA 3: Signos v sintomas que aparecen como resultado de dafio a érganos blanco:

« Corazén: Angina de pecho, infarto al miocardio o insuficiencia cardiaca.

« Cerebro: Ataque isquémico transitorio, apoplejia, encefalopatia hipertensiva.

+ Fondo de ojo: Exudados o hemorragias retinianas con o sin papiledema.

¢ Rifién: Creatinina sérica > 2 mg/dl, con 0 sin reduccién en la depuracion
urinaria de creatinina y datos clinicos de insuficiencia renal cronica.

*  Vasos sanguineos: Aneurisma disecante, enfermedad arterial oclusiva.

Gutde Hypert Manag. WHO/MIIS, J Hypertens. 1999, p. 400, modificada por Vega JN

Por otro lado, el JINC ha establecido otros criterios para la prescripcién del tratamiento
integral de la HAS, en base al estado de las cifras tensionales y a la estratificacion del riesgo

cardiovascular, es decir, a la existencia de factores de riesgo o dafio a 6rgano blanco (Tabla 1.13).
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Tabla 1.13. RECOMENDACIONES DEL JNC PARA EL TRATAMIENTO INTEGRAL DE
LA HAS DE ACUERDO A LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

PARAMETROS GRUPO A GRUPO B GRUPO C
Factores de riesgo Ninguno Uno o més sin diabetes  Diabetes mellitus con ¢
cardiovascular mellitus sin otros factores
Dafio a 6rgano blanco  No No Si

NIVEL DE T/A TRATAMIENTO INTEGRAL
T/A Limitrofe Modificaciones al Modificaciones al Modificaciones al
(Normal-Alta) estilo de vida estilo de vida estilo de vida y

farmacos
HAS estadio 1 Medificacionss al Modificaciones al Modificaciones al
estilo de vida, al menos  estilo de vida y estilo de vida v
durante 1 afio farmacos farmacos
HAS estadios 2y 3 Farmacos Farmacos Farmacos

Pickering T. Hypertension, CVR&R, 1999, p. 188
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN HIPERTENSOS FISICAMENTE ACTIVOS

De acuerdo con el ACSM [9,29,30], los objetivos primordiales quc persigue la
administracion de medicamentos antihipertensives en los sujetos hipértensos que realizan un

programa de entrenamiento aerdbico son :
» Reduccion de la T/A en reposo hasta llegar 2 su normalizacion.
s Regular la elevacion de la cifras tensionales durante el estrés fisico o emocional.

s  Preservar la capacidad de trabajo (hipertensos fisicamente activos) o el rendimiento fisico
(deportistas con HAS), evitando o al menos minimizando la presentacion de efectos

secundarios adversos.

En otras palabras, los hipertensos fisicamente activos y, sobre todo, los deporiista o atletas,
buscan en la actualidad un farmaco que controle efectivamente sus cifras tensionales, cvitando
comprometer su capacidad funcional durante el entrenamiento aerdbico o la competencia

[9,29,30,31].

De tal forma, es conveniente conocer la serie de interacciones que tiene cada uno de los
grupos de farmacos antihipertensivos existenies hoy dia, con el organismo del sujeto hipertenso

durante la realizacion de ejercicio [29,30,32].

INHIBIDORES DE LA ECA

‘Es el grupo de medicamentos que menos problemas suele generar en el hipertenso que
efectiia ejercicio, por lo que, la gran mayoria de los especialistas los clasifican como los farmacos
de primera linca, particularmente en los pacientes que llevan a cabo un entrenamiento acrébico

considerable (maratonistas y ciclistas de ruta, entre otros) [9,29].
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Sus principales efectos secundarios son: tos, hiperkalemia y disfuncién renal, por lo que su

uso debe ser cuidadoso en pacientes con insuficiencia renal cronica [2,14,32].

Estas drogas estan contraindicadas en mujeres embarazadas y aquellas que tienc alta
probabiIidades de embarazarse. Su uso durante el segundo o tercer trimestre de gestacion puede
resultar en dafio fetal severo e inclusive Ia muerte. Estos agentes ocasionalmente empeoran el asma
inducida por el gjercicio [14,32}. Cuando son combinados con diuréticos, la dosis debe disminuirse

para evitar hipotensién severa.

CALCIOANTAGONISTAS

Son considerados como los farmacos de segunda linea, ya que no incrementan la percepcién
de fatiga durante el ejercicio, evitando comprometer la tolerancia hacia este altimo [14,29,30,32].
No obstante, se han reportado casos de hipotension ortostatica postejercicio, lo cual es probable que
se deba sencillamente al efecto de déficit sanguineo cerebral producido por la “detencién brusca™ al

término de la sesién de entrenamiento, y no a un efecto secundario del farmaco.

Otros cfectos adversos reportados son constipacion, edema periférico v taquicardia.
Asimisimo, a nivel deportivo se han demostrado casos de empeoramiento de la cenfermedad

esofagica por reflujo, la cual puede crear dificultades sobre todo en nadadores [14,32].

Por otra parie, son preferibles los calcioantagonistas de accién prolongada, como aquellos
incluidos en el subgrupo de las dihidropiridinas (v. gr. felodipino), especiaimente para los pacientes
con asma o cardiopatia [14,29,32]. Las dihidropiridinas de accidn corta han sido asociadas con un
incremento en la mortalidad de los pacientes con cardiopatia hipertensiva o mixta [14,32]. Ademas,

€5 necesario tomar en cuenta que el diltiazem vy el verapamilo pueden restringir Ja FC méxima [32].
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BLOQUEADORES ALFA

Estan incluidos dentro del grupo de medicamentos de tercera linea. Se encuentran divididos
en 2 grupos: los antiadrenérgicos especificos de receptores alfa-1 (p. ¢f. prazosin) y los que actian
a nivel central en los receptores alfa-2 (v. gr. alfa metildopa). Sus efectos secundarios conocidos
son: hipoténsion ortostatica postejercicio (blogueadores centrales), taquicardia, mareo, xerostomia v

somnolencia [2,14,29].

El prazosin y la doxazosina son los méas usados, debido a su menor frecuencia de

hipotensién postural postejercicio [14,29].

BETABLOQUEADORES

Este grupo, y en particular los clasificados como no cardioselectivos (v. gr. propranolol), se
afirma que pueden disminuir [a capacidad funcional durante ef ejercicio, debido a su aceién
simpaticomimética intrinscea [9,29,30].  Tal fenémeno se presenta minutos después del inicio del
gjercicio, y consiste cn una importante elevacion refleja de las resistencias periféricas y en una falta
de respuesta de la frecuencia cardiaca proporcional a la intensidad del esfuerzo, sobre todo a
intensidades maximas [29,32], por lo que estarian contraindicados en deportistas hipcrtensos

incorporados a competencias de alto rendimiento (maratonistas, triatletas y ciclistas, entre otros).

Del mismo modo, otro efecto producido por tal mecanismo es el descenso en la capacidad
de disipacion del calor durante el gjercicio efectuado en altas temperaturas, lo cual es secundario
tanto a la disminucion del flujo sanguineo cutdneo como a la induccidn de vasoconstriccion refleja ¢
indirecta de las resistencias periféricas, lo que finalmente produciria una reduccién en la
contractilidad del wentriculo izquierdo (accion inotropica desacelerada) [29,32]. Ademas, la
hipertermia propia del cjercicio, sobre todo en climas calurosos, puede dar lugar a hipokalemia y
fatiga muscular de aparicion precoz mediante un mecanismo atin desconocido [32], cuya aparicién

haria difici! el curnplimicato del régimen de entrenamiento acrébico.
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‘

Por otro lado, son conacidos sus efectos potencialmente letales en asmaticos o en el asma
inducida por el ejercicio [1,29,32). Otras respuestas deletéreas reportadas son la depresién y Ia
impotencia sexual [1,2,3]. Asimismo, se considera que pueden interferir con la respuesta

adrenérgica ante la hipoglucemia en diabéticos [32].

Sin embargo, a pesar de las diversas reacciones adversas seilaladas, es necesario mencionar
que un hipertenso tratade con un betablogueador (preferentemente cardioselectivo, v. gr.
metoprolol) puede adoptar un programa de ejercicio aerébico, siempre bajo la estricta condicién de
que la intensidad de trabajo sea dosificada con base en los resultados obtenidos a través de una
prueba de esfuerzo, la cual forzosamente debe llevarse a cabo bajo los efectos del betablogueador,
para quc de este modo, ¢l nivel de elevacion de la frecuencia cardiaca durante el enirenamiento sea

compatible con el nivel observado en [a prueba de esfierzo.

Finalmente, resulta intercsante sefialar que el Comité Olimpico Internacional (COI) y la
National Collegiate Athletic Association (NCAA) de los EUA, consideran a este tipo de

medicamentos como substancias doping, en €l case de los deportes como la arqueria y el tiro [32].

DIURETICOS.

La deplecién hidroelectrolitica, como efecto general de fos diuréticos {1,2,3], puede ser
exagerada en aquellos pacientes cuya sudoracidn es abundante y la reposicion insuficiente,
pudiendo provocar un grave desequilibrio hidroelectrolitico, sobre todo ante condiciones climaticas
calurosas [29,32]. Por lo tanto, deben ser determinados con frecuencia los niveles séricos de los
principales electrolitos (sodio y potasio), sobre todo cuando se trate de diuréticos no ahorradores de

potasio [2,14,29].

Por otro lado, el COl y la NCAA han prohibido su administracién en deportes donde la
pérdida ponderal es ventajosa (v. gr. box, halterofilia, entre otros). Del mismo modo, el uso de
diuréticos ha sido implicado en intentos de elevar el aclaramiento renal de substancias dopantes

como los esteroides anabdlicos [14] .
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Finalmente, es necesario agregar que los diuréticos inhibidores de la aldosterona (v. gr.
espironolactona) y las tiazidas, tienen una contraindicacion relativa en diabéticos, debido a que

producen hiperglucemia como efecto adverso [1,3].

INHIBIDORES DE LA ANGIOTENSINA I1.

Es el grupo de farmacos antihipertensivos de surgimiento mids reciente. Sus principales
exponentes son ¢l losartdn y el valsartan [1,2]. La hipetkalemia representa su principal efecto
deletéreo reportado hasta el momento [3,29,32]. Ademds, al igual que los inhibidores de la ECA, su

uso es relativamente contraindicado en pacientes con insuficiencia renal crénica [14] .

En cuanto a su intervencion durante el gjercicio, la escasa literatura publicada hasta ahora,

considera que no ejerce efecto adverso alguno {14] .

1.8  PRONOSTICO

A pesar del incontenible ascenso en la incidencia y prevalencia de la HAS en todo cl
planeta, es necesario destacar que, por fortuna, alrededor del 70% de los casos manifiestan un grado
leve de la enfermedad, esto es, s¢ encuentran en un estadio 1 de acuerdo con la dltima clasificacion
del JNC [14,19] .  Este dato resulta potencialmente favorable, debido a Ia gran posibilidad que
posee este grupo de individuos de mejorar su pronéstico, en funcién del 6ptimo cenirol que pueda

brindarseles a través del tratamiento integral.

En el caso de los individuos clasificados con TA normal-alta o limitrofe, quienss
conforman otro 10% de los casos [7], la posibilidad de un prondstico favorable ¢s todavia mayor,

sobre todo cuando no existen otros factores de riesgo cardiovascular asociados [9,20] .
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Sin embargo, como ya se ha mencionado, alrededor del 75% de los hipertensos carecen de

un Optimo control de su padecimiento, lo que inexorablemente producird un deterioro en su calidad

y esperanza de vida durante los siguientes 10 a 20 afios [9,18,34].

Con el propdsito de efectuar una oportuna valoracién prondstica de la HAS, la OMS y la

SIH han creado una estratificacion del riesgo cardiovascular [12,19,34], en la cual todos los

pacientes hipertensos han sido divididos en 4 grupos, en funcidn del mayor o menor nivel de riesgo

que tienen de sufrir algim evento cardio o cerebrovascular agudo dentro de un periedo de 10 afios,

tomando en cuenta el estadio actual de las cifras tensionales, el mimero de factores de riesgo y la

presencia de dafto a érgano blanco.

1)

2)

3)

4)

GRUPO DE MUY ALTO RIESGO.- Comprende a los hipertensos en estadio 3, con uno o
mas factores de riesgo cardiovascular y con o sin datos clinicos ¢ paraclinicos compatibles
con dafio a 6rgano blanco. En estos casos, ¢l riesgo de padecer un evento cardiovascular es

>30% en los proxitos 10 afios,

GRUPO DE ALTO RIESGO.- Incluye a aquellos sujetos en estadio 3, sin factores de riesgo
cardiovascular y con o sin datos clinicos o paraclinicos de dafio a drgano blanco; ¢ aquelos
hipertensos en estadio 1 o 2, con uno o més factores de riesgo cardiovascular, con o sin
evidencia de datos compatibles con dafio a drgano blanco. En ellos, Ia probabilidad de sufrir

un evento cardiovascular en la década siguiente se ubica entre 20-30%.

GRUPO DE RIESGQ INTERMEDIO - Implica a hipertensos en estadio 1 o 2, con menos de
2 factores de riesgo cardiovascular, sin datos de dafio a 6rgano blanco. Su resgo de padecer
algin trastormno cardio o cerebrovascular en los siguientes 10 afios se encucntra cntre 15-

20%.
GRUPO DE BAJO RIESGO.- Incluye a individuos en estadio 1, sin factores de riesgo
cardiovascular. Su probabilida:d de padecer un evento cardiaco o cercbral en la proxima

década es <15%.

Es necesario aclarar, que esta estratificacion del riesgo cardiovascular, puede ser influida

invariablemente por factores de riesgo no modificables, como la raza, fa edad y el sexo [3,12]. Por

gjemplo, s¢ considera que dentro de tales factores, la edad representa quizas el factor mas

34

Medicina de la Actividad Fisica y Deportiva



Beneficios del Ejercicio Aerdbice sobre la Respuesta Presora en Hipertensos

importante, puestc que guarda una reclacion estrecha con la magnitud y el nimero de factores de
riesgo cardiovascular coexistentes, incluyendo la diabetes mellitus y las dislipidemias [3].
Asimismo, estudios efectuados en mujeres premenopausicas, demostraron que en ellas Jas tasas de
morbimortalidad cardiovascular son menores que en los hombres, en cualquier estadio de HAS; sin

embargo, esta diferencia desaparece al iniciar la menopausia (45-35 afios de edad) [5].
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2. ENTRENAMIENTO AEROBICO

Antes de iniciar con la descripcion y explicacion acerca de las caracteristicas propias del
entrenamiento aerdbico, analizaremos los aspectos tedricos basicos con respecto al entrenamiento

deportivo,

21 CARACTERISTICAS DEL ENTRENAMIENTO DEPORTIVO

De acuerdo con los especialistas en fisiologia del deporte, el entrenamiento deportivo hace
referencia a “la suma de todos los estimulos que recibe ¢l organismo en un determinado lapso, con

el objetivo de elevar su capacidad de rendimiento™ [35].

El término rendimiento deportivo, representa “la unidad entre la realizacion y el resultado
de una accién deportiva orientada dentro de una rorma determinada™ [35]; en otras palabras, es ¢l
resultado entre lo planificado y lo realizado durante una competencia deportiva o un ciclo de

entrenamicnto dado.

Dentro del campo del deporte para la salud, la aplicacion del entrenamiento deportivo a
individuos sanos o enfermos pretende mejorar sus capacidades fisicas o biomotoras gencrales [35]
(resistencia, fuerza, rapidez, movilidad y coordinacitn) y, a través de ello, su calidad dc vida, mas

alla de buscar destacar en competencias deportivas.

Para una mejor comprension de las implicaciones que tiene la prescripeion del
entrenamiento deportivo para el mejoramiento de la salud, debemos conocer el concepto de carga
de entrenamienio, esto es, la aplicacion de estimulos fisicos v psiquicos a un sujeto, los cuales solo
al rebasar cierto umbral critico (v. gr. porcentaje de frecuencia cardiaca maxima o de consumo
maximo de oxigeno), logran alcanzar un efecto de entrenamiento, observable y medible. Bl efecto

de entrenamicnto hace referencia al resultado final obtenido, por ejemplo, ¢l mejoramiento ¢n la
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capacidad funcional, en el consumo maximo de oxigeno (VO, max), en el gasto energético
(expresado en METS*), etc. [35].

Del mismo modo, es importante sefialar que la carga de entrenamiento esta integrada por
varios elementos como la intensidad, la duracién, el volumen, la frecuencia v la densidad, cuyas

caracteristicas es importante conocer:

a. Intensidad.- Es el grado de exigencia cualitativa de la carga de entrenamiento. De acuerdo
con la fisica, es el producto del trabajo efectuado en la unidad de tiempo. Por ejemplo: el
porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima (% FCM), de una contraccidn voluntaria

maxima** (% CVM), del VO, max (en mikg/min.), etc.

b. Volumen.- Es el grado de exigencia cuantitativo de Ia carga de entrenamiento. Por ejemplo:
el tonelaje a levantar en una sesién de pesas, el mimero de repeticiones a ejecutar de un

ejercicio dado, ete.

¢. Duracién.- Lapso de tiempo durantc ¢l cual es aplicada la carga de entrenamicnto (en

segundos, minutos, horas, etc.),

d. Frecuencia.- Es ¢l ndmero de sesiones de entrenamiento a efectuar en una dia, una semana,

un mes, etc.

e. Densidad.- Es la relacién entre ¢l niimero de estimulos {ejercicios) v el nimeroc de
descansos, la cval depende en gran medida de la duracion y la intensidad del cjercicio,

cuanto mas alta es [a intensidad, mas largo debe ser el descanso [35] .

Después de haber conocido csta serie de conceptos que componen ¢l entrenamiento
deportivo en general, ahora nos enfocaremos a las caracteristicas particulares del entrenamiento

aerobico, en virtud de sus efectos fisioldgicos sobre los individuos normotensos ¢ hipertensos.

* Es la unidad metabolica intesnacional de gasto encrgético, equivalente a 3.5 inl/kg/min. de consumo de oxigeno (VOy)
[36].
** Es la méxima contraccién muscular que puede afcanzarse en un intenitc voluntario, el cual se mide en funcién del

porcentaje maximo {100%) obtenido a través del método det “tanteo” [35].
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2.2 CARACTERISTICAS DEL ENTRENAMIENTO AEROBICO

E! entrenamiento aerdbico, también llamado de resistencia [35], implica la realizacién de
gjercicios dinamicos (con movimiento articular y muscular), durante un Iapso lo suficientemente
prolongado (al menos 20 minutos) para estimular, de manera predominante, las principales vias
aerobicas del metabolismo intermedio (glucolitica y lipolitica), manteniendo una intensidad
moderada o submaxima (<85% de la FC maxima o del VO, max.) [6, 18].

Los deportes que son recomendados dentro de un prograrﬁa de entrenamiento aerébico
(PEA), para sujetos sanos con estilo de vida sedentaria son: la caminata, la carrera, el ciclismo, la
natacion v la gimnasia aerdbica propiamente dicha [6,32]. Asimismo, el uso de aparatos como la
banda sin fin (caminadora), bicicleta estacionaria, cscaladora y el simulador de ski a campo-traviesa
[32], pueden ser de gran utilidad, siempre que la carga de entrenamiento sea la dptima para cada

individuo segin los criterios del American College of Sports Medicine (ACSM) (Tabla 2.1).

Tabla 2.1. CRITERIOS DEL ACSM PARA LA PRESCRIPCION DE UN PROGRAMA DE
EJERCICIO AEROBICO (PEA} EN SUJETOS SANOS SEDENTARIOS,

» Tipo de gjercicio o Dinamico*

¢ Frecuencia o Por lo menos 3 veces por semana
« Duracion o > 20 minutos al dia **

« Intensidad o 60 a85%dela FCMT #*+*

* Empleando grandes grupos musculares de miemnbros inferiores y/o superiores, al menos.

** Se sugiere iniciar con 12 a 15 minutos en las primeras 2 semanas en los sujetos con HAS.

*#& Fn los individuos hipertensos se recomiendan intensidades menores (50 a 0% de la FCMT).
FCMT = Frecuencia Cardiaca Méxima Tedrica (220 — Edad).

Manual ACSM Presc Ejerc 1999. p. 208, modificada por Vega JN
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Cabe mencionar, que tales criterios representan al mismo tiempo los parametros
primordiales para considerar a cualquier individuo (sano o enfermo) como fisicamente activo

[29,30,35].

Del mismo modo, en cuanto a la carga de cntrenamiento aerdbico considerada para
individuos hipertensos sedentarios, ésta solo presenta algunas especificaciones en cuanto a la
duracidn, la cual durante Jas primeras 2 semanas puede llegar a ser de 12 a 15 minutos,
incrementandose a 20 minutos a partir de la 3" semana, de acuerdo con el grado de adaptacién
manifestada por cada sujeto [29,30]. De igual forma, la intensidad y la frecuencia iniciales también

pueden ser un poco meneres [29.30] .

Finalmente, es necesario sefialar, que los objetivos pretendidos (efectos de entrenamiento)
solo seran conseguidos si el programa de entrenamiento es llevado a cabo durante al menos 4 a 6

semanas. [6,18].

23 EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO AEROBICO

Para conocer los bencficios del entrenamiento aerobico, es necesaric mencionar las

diferencias mas importantes que lo distinguen del entrenamiento anaerébico (Tabla 2.2).

Las caracteristicas esenciales que distinguen al entrenamiento anaerdbico son ¢l cmpleo de
una carga de trabajo sumamente clevada, a expensas de la intensidad y durante un lapso breve
(menor a los 3 minutos), debido a la utilizacién preponderante de las vias anaerdbicas del

metabolismo intermedio (glucolitica alactica o de los fosfagenos y la glucolitica lactica) [6,18].
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Tabla 2.2. DIFERENCIAS ENTRE LOS EFECTOS GENERALES MAS IMPORTANTES
DEL EJERCICIO AEROBICO Y ANAEROBICO

PARAMETRO EFECTO E. AEROBICO E. ANAEROBICO
Volimen sistélico maximo Aumento +++ +
Gasto cardiaco méximo Aumento +H+ +
Frecuencia cardiaca de reposo Reduccién +++ + 0 sin cambios
Frecuencia cardiaca maxima Aumento +H+ +
Diferencia A-V de oxigeno® maxima Aumento e +
Consumo maximo de oxigeno Aumento 4+ +
Volumen cardiaco Aumento +++ + 0 sin cambios
Volumen sanguineo Aumento + Sin cambios
Grasa corporal Reduccién +++ +
+++ Notable

+ Escaso
* Diferencia arteriovenosa de oxigeno

Medrdle JM y Katch FI. Fisiol. def Ejerc. 1998. p.376, modificada por Vega JN

Con base ¢n lo anterior, los principales efectos benéficos que son obtenidos a través del
entrenamiento anacrébico se manifiestan a nivel misculo esquelético y bioquimico (Tabla 2.3),

siendo su proposito primordial €l mejoramiento de Ja fuerza y la rapidez [6,18,35] .

Tabla 2.3. EFECTOS BIOQUIMICOS Y MUSCULARES DEL EJERCICIO

ANAEROBICO
PARAMETRO EFECTO
Sustratos energéticos Aumento del ATP de reposo: de 3 a 6 mmol/gramo*
Aumento de Creatina de reposo: de 11 a 18 mmol/gramo*
Enzimas "clave” Aumento de fosfofructocinasa: de 4 a 6 mmol/gramo*
Aumento de fosforilasa: de 6 a 9 mmol/gramo*
Tolerancia al &cido lactico Aumento de 110 a 150 mmol/gramo*

Diferenciacion en el tipo de fibras Aumento de 50 a 60% (aunque depende en gran
musculares a favor de las FCR*  medida del factor genético).

* De misculo himedo.

** Fibras dc contraccién rapida o fibras blancas.

Vega JN. basado en: McArdle JM y Kaleh FI. Fisiol. del Ejerc. 1998. p. 377
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De tal forma, el entrenamiento aerébico produce efectos benéficos practicamente 2 nivel
sistémico, predominando al nivel bioquimico, cardiocirculatorio, pulmonar, éseo, muscular,

articular vy sobre la composicién corporal [6,18].

EFECTOS BIOQUIMICOS

» Potenciacion maxima en la capacidad de sintesis, almacenamiento v liberacidon de los
distintos substratos energéticos {glucosa, glucdgeno, dcidos grasos v proteinas) durante el

metabolismo oxidativo acrdbico.

» Ascenso en la diferencia arteriovenosa de oxigeno, de 5 a 18 ml/dl de sangre, lo cual estd
determinado por un aumento de las mitocondrias (ntimero y tamafio), en la concentracion
de mioglobina y en la densidad capilar (mimere de capilares por fibra muscular),

favoreciendo un intercambio metabdlico mas eficaz.

» Aumento en la capacidad de excrecion y aclaramiento de las substancias metabélicas de
desecho {acido lactico, amonio y urea, entre otros), principalmente durante el ejercicio

subméximo.

e Elevacion def VO» max, a expensas tanto del gasto cardiaco como de la diferencia
arteriovenosa de oxigeno. Asimismo, en ¢l reposo v durante el gjercicio submaximo existe
una reduccion del VOz, lo que se debe al aumento en la densidad capilar y la diferencia

arteriovenosa de oxigeno, representando una forma de “economizar energia”.
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EFECTOS CARDIACOS

. I?cremento en ¢l crecimiento volumétrico (hipertrofia excéntrica).
s Elevacién del gasto cardiaco durante el gjercicio maximo, a expensas del volumen sistélico,
¢l cual también aumenta en el reposo y durante ¢l gjercicio submaximo. Ademis, existe una
P
reduccion en la frecuencia cardiaca de reposo, en el ejercicio submaximo € incluso maximo.
« Reduccion del flujo sanguineo miocardico en reposo y durante el gjercicio submaxime, lo

que aunado al incremento en la densidad capilar, representa una forma de “economizar

energia”.

EFECTOS SANGUINEOS Y VASCULARES.

+ Aumento en la volemia, principalmente a expensas del volumen plasmatico.
e Incremento en la concentracion sérica de hematies y hemoglobina, aunque no det
hematocrito (con excepeién de los programas de entrenamiento llevados a cabo en altitudes

superiores a los 2000 m sobre el nivel del mar) [18].

» Reduccién en el colesterol y triglicéridos séricos, asi como en las lipoproteinas de baja

densidad (LDL).
¢ Aumento en las lipoproteinas de alta densidad (HDL).

* Reduccion de la TA (sistolica y diastolica), debido a un predominio del tono vagal sobre el

simpatico, durante el reposo y el ejercicio submidximo.
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¢ Incremento en la capacidad de redistribucion del flujo sanguineo durante el gjercicio (sobre
todo a intensidad méxima), determinado por un decremento en el fluyjo sanguineo
esplacnico (visceral) y cutaneo hacia el misculo esquelético, primordialmente en esfuerzos

prolongados (v. gr. maratén).

EFECTOS MUSCULARES, OSEOS Y ARTICULARES
s Hipertrofia ¢ hiperplasia selectiva en fibras musculares rojas ¢ de contraccion lenta,
especializadas en ¢l gjercicio aerébico, lo que se refleja en una mayor resistencia a la fatiga.

* Aumentc en el ndmero y tamaifio de las mitocondrias, esencialmente en fibras rojas o de

contraccion lenta, permitiendo una mayor eficacia en la extraccion y utilizacion de oxigeno.
e Ascenso en la conceniracidn de mioglobina, lo que implica un mejoramiento en el
transporte de oxigeno en situaciones de hipoxia (p. ¢J. durante el ejercicio maximo).

e Incremento en [a concentracion de ¢nzimas del metabolismo oxidativo, tante glucolitico

como lipolitico.
¢ FElevacion de los substratos energéticos, primordiaimente glucdgeno.

+ Aumento en la densidad capilar, hasta un 30-50% mas que en sujetos sedentarios {de 3.5 a

5.9 capilares por fibra muscular).

+« En las etapas de crecimiento y desarrollo, coadyuva al crecimiento longitudinal éseo,

siempre que la carga de entrenamiento sea la optima.

¢ En los adultos, incrementa la densidad 6sca, lo que es de vital trascendencia cn mujeres

postmenopausicas que sufren de ostcoporosis.

43

Medicina de 1a Actividad Fisica y Deportiva



Bencficios del Ejercicio Aerdbico sobre la Respuesta Presora en Hipertensos

¢ Al nivel aricular, produce un aumento del espesor del cartilago articular, reduciendo la
posibilidad de procesos artriticos, ¢ inclusive mejora la evolucion de los pacientes con

artritis degenerativa.

« En ligamentos y tendones, se ha encontrado que refuerza sus inserciones éscas.

EFECTOS PULMONARES

e Los volimencs pulmonares en reposo s¢ incrementan en general, con excepeion de la

capacidad vital, aunque dicho aumento es realmente poco significativo.

+ Incremento en el volumen ventilatorio maximo (a cxpensas tanto del volumen corriente
como de la frecuencia ventilatoria méxima) de 120 litros por minuto en sedentarios, hasta
150 o 250 litros, después de seguir un programa de entrenamiento acrobico o en atletas de

alto rendimiento, respectivamente.

e Elevacion de la relacidn ventilacion/perfusion, debido al mejoramiento en la elasticidad del
parénquima pulmonar, la resistencia al flujo aéreo y la superficie de intercambio
alveolocapilar, lo que vuelve mas eficiente la mecanica ventilatoria durante el reposo y ¢l

ejercicio submaximo,
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3. ENTRENAMIENTO AEROBICO E HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La respuesta de las cifras tensionales (respuesta presora) ante cualquier tipo de ejercicio, sea
estatico o dindmico, consiste inicialmente en un incremento por lo general proporcional a la T/A de
reposo, tanto en normotenscs como ¢n hipertensos [6]. La magnitud de dicha respuesta ¢s en

cambio, distinta en funcién de [a intensidad de la carga de entrepamiento [6,17].

Por lo anterior, se analizara por separado la respuesta presora (RP) durante la ejecucién de

ejercicios estaticos y dindmicos a diferentes intensidades en normotensos ¢ hipertensoes.

3.1 RESPUESTA PRESORA EN NORMOTENSOS E HIPERTENSOS DURANTE EL
EJERCICIO ESTATICO

Con base en los objetivos pretendidos en esta investigacion, en este apartado solo se
analizan los aspectos referentes al entrenamiento anaerdbico a base de ejercicios de tipo estatico o
isométrico, ya que como es sabido, el entrenamiento anacrdbico también puede emplear ejercicios
dinamicos o isoténicos, los cuales ademas de requerir el metabolismo energético anaerdbico

alactico (ejercicio estatico), también necesitan cl anacrdbico lactico (4,17] .

Aunque en la mayor parte de los movimientos complejos intervienen ejercicios tanto
estaticos come dinamices, conviene aclarar que el predominio de uno de ellos gjerce diferentes

efectos hemodinamicos y clinicos.

Ademas, ante cualguier tipo de ejercicio, ya sea estatico, dinamice o mixto, ¢l organismo de
un individuo normotenso o hipertenso manifiesta una serie de reacciones hemodinimicas, las cuales

tienen su origen anatomo-fisiologico en dos distintos niveles [6,37] :
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ay Central .- Determinado por la activacion de la corteza encefilica motora previo al comicnzo

lcc

del ejercicio, “respuesta anticipada al gjercicio”, la cual ordena la accién o el “esfuerzo

voluntario”,

b) Periférico.- Activado durante el ejercicio por la compresién mecanica que cjercen los
grupos musculares en contraccion sobre las arterias que los irrigan (presion arterial

intramuscular) [6].

Durante la realizacidn de ejercicios estdticos o isométricos, los cuales consisten en una
contraceiéon muscular sostenida, en la cual no ocurre acortamiento ni alargamiento de las fibras
musculares invelucradas, por ejemplo, durante la extension de la rodilla contrarresistencia (un peso
dado o la simple gravedad), o incluso sin resistencia (con apoyo o asistido), la presién arterial
intramuscular se eleva en sumo grado, ya que los musculos contraidos ejercen una compresion
mecanica sostenida sobre lasg arterias, lo que se traduce en un gran incremento de las resistencias
periféricas totales (RPT) [6,37). Sin embargo, la elevacion del gasto cardiaco (GC), principalmente

a expensas de la frecuencia cardiaca (FC), no es cuantitativamente significativa [37].

Esta seric de mecanismos hemodindmicos, clinicamente se traducen en una elevacion
moderada de la TAS y en un ascenso considerable de la TAD, cuya magnitud serda inversamente
proporcional al porcentaje de grupos muscalares involucrados, v directamente proporcional a la
intensidad de la carga de entrcnamiento mangjada [6,17,37]. En el caso dc los individuos
hipertensos, se afirma que a intensidades por encima del 80% de una CVM, la magnitud de la
clevacidon de la T/A media (TAM) es atin mayor que en los sujetos normotensos, llegandose a

alcanzar cifras por arriba de los 250 mm Hg en cuanto a la TAS [37].

Se ha comprobado que al efectuar esta clase de gjercictos con los miembros superiores, los
cambios hemodinamicos y clinicos citados se exacerban en mayor grado, debido a la menor
vascularizacidén y masa muscular que poseen en comparacion con las extremidades inferiores, lo
que ocasiona una mayor resistencia al flujo sanguineo, fendmeno que es mas evidente si el gjercicio

consiste en un ascenso de los brazos por arriba de la cabeza. [17].

46

Medicina dc la Actividad Fisica y Deportiva



Beneficios del Ejercicio Aerébico sobre 1a Respuesia Prescra en Hipertensos

Del mismo modo, si durante la realizacion de un ejercicio estatico se recurre a la maniobra
de Valsalva, la exagerada presién intraabdominal ¢ intratoracica generadas, ademas de incrementar
las RPT, produce un ascenso sibito del retorno venoso, lo que motiva a su vez un aumento en la

precarga y finalmente, del GC [37].

No obstante, en ¢l caso de los individuos normotensos, es necesario reconocer los efectos
favorables que produce la realizacién “optimamente dosificada™ de ejercicios estaticos, tales como:
un incremento significativo de la fuerza muscular y un decremento ligero de la grasa corporal

[4,17], lo cual ha sido observado principalmente en deportistas que practican la halterofilia, la

lucha v el fisicocenstructivismo,

A nivel cardiovascular, el cambio primordial que produce a largo plazo es la hipertrofia
miocardica de tipo concéntrica, la cual aunque es fisiologica en los individuos normotensos (no
implica trastornos hemedinamicos), no induce efectos favorables significativos comparativamente
con los observados en los deportistas de alto rendimiento [4,17].  Sin embargo, en ¢l caso de los
individuos con HAS, si puedc llegar a generar una hipertrofia concéntrica patolégica (Tabla 3.1), la
cual da lugar a trastornos hemodindmicos expresados en una insuficiencia cardiaca, cuya mortalidad

a mediano plazo es elevada [1,2,3].

Tabla 3.1. RESPUESTAS HEMODINAMICAS AL EJERCICO ESTATICO
EN NORMOTENSOS E HIPERTENSOS

RESPUESTAS
ESTADODE LA T/A "~ RESPUESTAS AGUDAS )
. CRONICAS
GC RPT TAS TAD HVI
Normotensos ) 1 T + Fisiologica
Hipertensos T Mt M L Patolégica
T = Aumento ligero 111 = Aumento severe SC = Sin cambios HVI = Hipertrofia Ventricuiar lzquicrda

MacKnigth JM. The Phys Sports Med 1999, p. 2, madificado por Vega JN.
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No obstante, es necesario aclarar que cuando la dosificacion de la carga v los métodos de
entrenamiento son los Optimos, los beneficios que produce el gjercicio estatico en los individuos
hipertensos resultan sorprendentes [9,33,37). Tal es el caso de un reciente cstudio, ¢l cual empled
ejercicios estaticos con pesas, siguiendo el método de entrenamiento en circuito, el cual consiste cn
llevar a cabo una secuencia logica de ejercicios a través de varias etapas ¢ estaciones, utilizando
grandes grupos musculares y con un predominio de la densidad (relacion entre repeticiones y
descansos) scbre la intensidad de la carga (<80% CVM), demoestrandose un “efecto hipotensor”

sobre 1a TAD cercano a los 5 mm Hg [33].

Con base en lo anterior, podemos concluir que la prescripeion del entrenamiento estatico en
los individuos hipertensos solo resulta benéfica si es llevado a cabo bajo las siguientes directrices:
intensidad moderada (30-80% CVM), predominio de la densidad sobre la intensidad (método en
circuito), empleando grandes grupos musculares (miembros inferiores y superiores), adoptando la

mejor técnica posible {incluyendo cl evitar la maniobra de Valsalva) y utilizando el equipo iddnco.

3.2  RESPUESTA PRESORA EN NORMOTENSOS E HIPERTENSOS DURANTE EL
EJERCICIO DINAMICO

Los gjercicios de tipo dinamico o isotdmico, debido a que utilizan un metabolismo
energético aerobico {glucolitico, lipolitico ¢ incluso proteolitico), se consideran como elementos

principales del entrenamiento acrébico.
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Esta clase de ejercicios, consisten en una contraccion muscular en la cual las fibras
involucradas presentan un acortamiento, un alargamiento, o ambas acciones de manera alierna [35].
Un gjemplo sencillo, es ia flexoextension alierna que ¢jecutan las articulaciones de los miembros
inferiores al caminar, correr o andar en bicicleta. De tal forma, los cambios hemodinamicos que
ocurren al lievar a cabo ejercictos dindmices son muy distintos a los producidos por los ejercicios

estaticos tanto en normotensos como en hipertensos (Tabla 3.2).

Tabla 3.2. RESPUESTAS HEMODINAMICAS AL EJERCICIO DINAMICO
EN NORMOTENSOS E HIPERTENSOS

RESPUESTAS
ESTADO DELA TA. RESPUESTAS AGUDAS
CRONICAS
GC RPT TAS TAD HVI
Normotensos T 4 0 ) Excéntrica
Hipertensos 1) Tt T "Mt Concéntrica

T = Aumento ligero 111 = Aumento severo {4 = Disminucién ligera  HVE = Hipertrofia Ventricular lzquierda

MacKnigth JM. The Phys Sports Med 1999. p. 2, modificado por Vega JN.

A difercncia de los mecanismos observados al llevar a cabo algin ejercicio estatico, durantc
la ejecucién de ejercicios dinamicos, la presion arterial intramuscular no es modificada en gran
medida, debido a la sucesidn alterna de periodos de contraccion y relajacién en los grupos
musculares involucrados, fo que representa una fuerza bombeadora capaz de mantener un efecto de
propulsion en el torrente sanguineo, lo suficientemente progresivo para inducir un escaso
incremento de las RPT, las cuales pueden permanecer sin cambios o incluso reducirse, de acuerdo

con las caracteristicas de la carga de trabajo y el nivel de condicién fisica del sujeto [4,17,36].
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Por otro lado, en los sujetos nommotensos, durante Ia gjecucion de ejercicios dinamicos a
intensidades subméximas (<85% de la FCM), el GC manifiesta una elevacion moderada, lo que no
. ocurre cuando se realiza este tipo de ejercicios a intensidades méximas (>85% de la FCM) vy de
manera progresiva, por gjemplo durante la realizacidn de una prucba de esfuerzo hasta el
agotamiento [18,32]. Por cjemplo, cuando es efectuada una prueba en banda sin fin, siguiendo un
protocolo de tipo continuo v progresivo (v. gr. Bruce), la TAS asciende de forma lincal y
directamente proporcional a la intensidad de la carga de trabajo, mientras ‘que la TAD puede
mantenerse sin cambios, clevarse o reducirse de manera ligera [4,17,36]. Hemodinamicamente,
esto se explica por el gran incremento del GC, principalmente a expensas del VS, asi como a la
reduccién de las RPT, lo que es secundario a la dilatacién gradual que experimentan las arteriolas

intramusculares de los grandes grupos musculares ejercitados [4,17,36].

Por su parte, los individuos hipertensos al incrementarse la intensidad del ejercicio por
arriba del 80% de la FCM, manifiestan un exagerado incremento del GC, el cual probablemente
csta detcrminado por hiperactividad simpatica central, la cual no puede ser “atenuada” a través de la
reduccion de las RPT [8,9], propiciando un incremento desmedido de las cifras tensionales, sobre

todo a expensas de la TAS, la cual puede ascender hasta 230 mm Hg o mas [8].

Con base en los datos anteriores, los expertos consideran que en los pacientes con HAS
existe una relacion directa entre la intensidad del gjercicio v ¢l tipo de efecto producide sobre la
T/A en reposo, la que al graficarse da lugar a una curva en forma de “U” invertida (Figura 3.1),
donde las intensidades entre un 50-80% de la FCM {(equivalente al 40-70% del V02 max.), se
ubicarian por debajo de la curva y serian las tunicas en lograr ¢l efecto hipotensor pretendido,
encontrandose por fuera de la curva, tanto las intensidades inferiores al 50% de la FCM, cuyo efecto
sobre las cifras tensionales seria nulo, como las intensidades superiores al 30% de la FCM [8,9], las
cuales mds alla resultar benéficas podrian inducir a consecuencias deletéreas, que consistirian en
elevaciones repetidas de la T/A, las cuales generarian microtraumas vasculares, cuya repercusion a
largo plazo estaria determinada por la presencia de dafio a los distintos 6rganos blanco, hecho que

serig responsable de un deterioro en 2 esperanza y calidad de vida de estos individuos [12,28,31] .
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RESPUESTA

1 NULA O ADVERSA
W HIPOTENSORA

40% 50% 55% 60% 69% 70% 75% 80% 80%
INTENSIDAD (% FCMT)

Figura 3.1. GRAFICA: DOSIS-RESPUESTA ENTRE LA INTENSIDAD DEL EJERCICIO
Y EL TIPO DE RESPUESTA PRESORA EN HIPERTENSOS.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

3.3 MECANISMOS HIPOTENSORES DEL ENTRENAMIENTO AEROBICO

Como ya se analizo en su oportunidad, la fisiopatologia de HAS es muy compleja, ya que
contleva la interrclacion de una serie de mecanismos, los cuales involucran a varios aparatos y
sistemas (SNC, SNS, aparato cardiovascular, rifion, glandulas suprarrenales, enire otros), asi como a
diversas substancias endégenas (catecolaminas, renina, prostaglandinas, bradicinina, etc.). De
acuerdo con la gran mayoria de los investigadores, el entrenamicnto aerébico s capaz de incidir de
modo favorable sobre practicamente todos los mecanismos postulados hasta el momento [8,9,38],
hecho que se reflgja en la reduccion de la T/A en reposo y después de una prueba de csfucrzo
[15,32,38].
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ATENUACION DEL TONO SIMPATICO

Esta teoria, propuesta desde hace muchos afios, continua siendo la méds aceptada en la
actualidad. El decremento en la concentracién sérica de catecolaminas ha sido el primordial
parameiro evalvatorio del efecto hipotensor inducido por parte del entrenamiento aerdbico
[8,9,15,38], lo que propicia el “reajuste” de los barorreceptores carotideos y adrticos ante los

cambios de presion, producto de la reduccién de su umbral de excitacion [8,9,16] .

D¢l mismo modo, otra teoria que ha sido apoyada por los experios hace referencia a la
inhibicién central de las vias eferentes simpaticas, probablemente asociada a la activacion de
receptores serotoninérgicos S2 por parte de substancias opiaceas como las beta-endorfinas [8,9,38].
Ademas, como es sabido, el incremento en los niveles de beta-endorfinas reduce el grado de estrés

emocional al provocar un efecto relajante sistémico v con imejoria en el estado de animo [6,9,18] .

El resultado final de todos estos mecanismos ¢s fa reduccion tanto en la TAD como la TAS,
secundaria al descenso de las RPT {8,%9,14]. El emipleo de métodes avanzados para la determinacion

de la actividad nerviosa simpatica comeo la microneurografia a nivel muscular confirman este hecho

3].

No obstante, algunos investigadores como Arida v colaboradores, en 1996, descubricron un
descenso en las cifras tensionales de sujetos hipertensos, los cuales entrenaron aerdbicamente
durante 12 semanas, sin encontrar cambios en los niveles de catecolaminas circulantes, lo que
indicaria que el efecto hipotensor puede ser independiente de la concentracion de catecolaminas

plasmaticas [9] .
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DECREMENTO DE LA FUNCION DEL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-
ALDOSTERONA

Debido a la relacién que guarda ¢l SRAA con el SNS en la regulacion del volumen
plasmatico, cabe esperar que la actividad de la renina plasmatica y, secundatiamente, de la
angiotensina 11 y de la ECA, disminuyan con ¢l ejercicio acrébico. Lo anterior, ha sido corroborado
en estudios recientes, donde se ha encontrado una relacion directamente proporcional entre las
ciftas tensionales y las concentraciones séricas de renina y catecolaminas en individuos fisicamente

activos, apreciandose el efecto contrario en los sedentarios [8,9,38,39].

Fl efecto final, con respecto al descenso en la actividad def SRAA, es el decremento en la
resorcion de sodio y agua y, mediante ello, una disminucion del liquido intravascular, del retorno
venoso y finalmente de]l GC. Es importante afiadir, que a través de la atenuacion del tono
adrenérgico, también se regula el equilibrio al nivel de prostaglandinas, lo que ademas de contribuir
en la reduccién de las RPT, tiene otros efectos favorables sobre el aparato cardiovascular como la

disminucion en la proliferacion del misculo liso y la agregacion plaquetaria. [6,8,18].

DISMINUCION EN LA RESISTENCIA A LA INSULINA

Desde hace varios afios, se ha destacado la prescripeién del control ponderal como parte de
las modificaciones en el estilo de vida a seguir por todo paciente hipertenso que padezca obesidad
[3,5,9,19]. No obstante, gran parte de la literatura ha reportado una pobre correlacién entre la

reduccion ponderal y el abatimiento en las cifras tensionales {3,9] .

Hoy dia, la tecoria metabolica que posee mds adeptos habla acerca del mecanismo
fisioldgico secundario a la reduccion del sobrepeso, €l cual en un inicio consiste en elevar la
sensibilidad de los receplores periféricos a la insulina, vy de esta forma restablecer la

normoinsulinemia, lo que ademas de contrarrestar la intolerancia a los carbohidratos, atenia la
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sobreestimulacion del SNS, hecho que ademds de cjercer un efecto directo sobre las RPT,
disminuye indirectamente la probable hiperreninemia (participacién del SRAA) y, por lo tanto, la
resorcidn de sodio y agua, lo que conlleva a un decremento en el liquido intravascular, del retorno

venoso y la precarga cardiaca [9,38,39] .

REEQUILIBRIO EN LAS PROSTAGLANDINAS

Como ha sido mencionado, normalmente existe un equilibrio en la concentracidn de
prostaglandinas vasodilatadoras y vasoconstrictoras, lo que comtribuye a mantener una adecuada
regulacion del tono vascular sistémico [1,2,3]. Recientemente, s¢ ha postulado la teoria acerca de la

posible existencia de un desequilibrio de éstas, sobre todo en fos hipertensos sedentarios [8,9] .

Actualmente, se piensa que la aplicacion dptima de un cntrenamiente acrébico,
probablemente gjerce un efecto nivelador entre las prostaglandinas, ya que se ha demostrado que
incrementa las concentraciones séricas de prostaciclina (Pgl2), cuya propiedad vasodilatadora,
ademas de contribuir en la regulacién de la T/A, favorece el debilitamiento de ofros mecanismos
tisulares coadyuvantes en el desarrolio de dafio cardiovascular, como lo es la reduccidn en la

proliferacion de células musculares lisas y en la agrepacion plaguetaria [8,18] .

REAJUSTE EN LOS RECEPTORES SEROTONINERGICOS

La serotonina es una menoamina que a nivel vascular gjerce un efecto predominantemente
relajador [1,3]. Como ya ha sido mencionado, la serotonina actiia a través de 2 tipos de receptores:

los 8, vasodilatadores y los S; vasoconstrictores.

Si recordamos, la funcion vasorrelajante, solamente es gjercida si el endotelio vascular se
encucntra indemne. Con base en este hecho, varios estudios han propuesto la existencia de un

desajuste en favor de los receptores S,, ¢l cual es secundario a un déficit en la concentracion de
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éxido nitrico (antes lamado factor relajante derivado del endotelio) en el endotelio vascular,
fendémeno motivado a su vez por microtrammas vasculares debidos a la elevacion exagerada y
repetida de las cifras tensionales. Por lo tanto, la funcién de los receptores S, disminuye,

provocando un desequilibrio a favor de la accidn S; [3,9].

Afortunadamente, existe la tcoria de que €l efercicio aerdbico incide favorablemente schre
el sistema serotoninérgico, ya que se han hallado incrementos en los niveles de oxido nitrico en el
endotelio vascular de pacientes hipertensos sometidos a programas de entrenamiento aerdbico
[3,8,9). Este hecho implica el restablecimiento de la funcion vasodilatadora de los receptores S, v,
de ésta forma, el sistema serotoninérgico puede volver a participar en la regulacidn 6ptima de la

T/A en los sujetos hipertensos.

DECREMENTO EN EL VOLUMEN PLASMATICO POR ELECTROLITOS

Fisiologicamente, ¢s ampliamente sabido, que el entrenamiento aerébico eleva el volumen
plasmatico tanto en normotensos como hipertensos [6,18]. Contrariamente, algunos autores han
encontrado una disminucion del volumen plasmatico en respuesta al ejercicio dinamico, lo cual ¢s
posible que suceda en hipertensos “volumen dependientes”, quienes ingicren grandes cantidades de

sal {teoria de sobrecarga de sal) [5,8,9] .

INCREMENTQ EN EL FACTOR NATRIURETICO AURICULAR

Investigaciones recientes, han reportado incrementos en los niveles de reposo del factor
natriurético auricular (FNA) en individuos hipertensos bien cntrenados, y un incremento transitorio

cn ésta hormona vasodilatadora, en sujetos minimamante entrenados [32] .

Por otra parte, en la actualidad ciertos estudios han demostrado la eficacia de los

suplementos de calcio y potasio para reducir las cifras tensionales en la HAS [5,8,9,32], aunque
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dicho efecto en relacion con ¢l ejercicio estd ain por aclararse, Para ello, ademés de la
determinacién sérica de calcio es probable que la valoracion de la relacion caleio/fosfato aporte

informacién adicional [5].

34 IMPACTO DEL ESTRENAMIENTO AEROBICO SOBRE LA RESPUESTA
PRESORA EN SUJETOS NORMOTENSOS E HIPERTENSOS

EN NORMOTENSOS

Claramente es conocido el escaso impacto gue posee el entrenamiento aerdbico sobre ia
presion sanguinea de reposo en los individuos normotensos (3 mmHg) comparativamente con los

hipertensos (alrededor de 10 mmHg) [6,7,32].

Sin embargo, recientermente se ha dado otro enfoque a la relacién existente entre el gjercicio
aerdbico v la T/A en los sujetos normotensos. Diversos estudios longitudinales v de cohorte que han
in¢luido a muestras poblacionales de 5 000 hasta 41 000 individuos normotensos de todas las
edades, han encontrade una asociacion inversa significativa entre el ejercicio v el riesgo de
desarrollar HAS [32].

Uno de los estudios mas reconocidos [32], efectud un seguirniento de cerca dc 15 000
adolescentes masculinos durante un periodo de 6-10 afios, encontrando que quienes no habian
manifestado un gasto calérico mayor a 2000 keal/semana durante la realizacién de alguna disciplina
deportiva, tenian un riesgo 33% mayor de desarrollar HAS, comparados con aquellos cuyo nivel de
entrenamiento los llevaba a un consumo energético mayor. Otro estudio [32] que incluyd a 6 000
individuos normotensos de ambos scxcs, con edades entre 20-65 afios, demostré que aquellos que
tenian baja condicion fisica tuvieron una probabilidad 50% mayor de desarrollar HAS en un lapso

entre 1-12 aftos, comparados con quienes poseian un clevada condicidn fisica [23] .
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Siguiendo esta misma ruta, otros investigadores [6,7,32] han propuesto, que la presencia de
una respuesta presora de tipo hipertensiva durante una prucba de esfuerzo (RP de Esfuerzo),
representa un auténtico “marcador predictivo” de riesgo de HAS a futuro en individuos
normotensos v limitrofes, atreviéndose a considerar por otro lado, que la presencia de una RP de

Esfuerzo (RPE) normal indica cicrta “inmunidad” para el desarrollo a largo plazo del padecimiento

[e].

El estudio europeo CARDIA, que involucrd a 3 741 sujetos normotensos de ambos sexos,
demostré que el 18% de los individuos manifestd una RPE de tipo hipertensiva y, al cabo de 5 afios
de seguimiento, el 4.9% de ellos desarrolld HAS [7].  Asimismo, el estudio Framingham (EUA),
después de un seguimiento de 4 aftos a 2 310 sujetos normotensos y limitrofes, de ambos sexos, con
edades entre 30-64 afios, encontré que ef 16% de los normotensos v el 37% de los Iimitrofes
desarrollaron HAS [7]. Otros resultados similares han sido reportados en grandes poblaciones,

como el efectuado en Oslo [7].

No obstanie, un meta-analisis actual [7] que englobd a la mayoria de los estudios de éste
tipo, conclayo que el empleo clinico masivo de la RPE de tipo hipertensiva como factor predictivo
de HAS ain resulta controversial, debido a la gran variabilidad hallada en cuanto a su especificidad
(10-100%) v sensibilidad (30-60%), para determinar a los casos falsos positivos v negativos,
respectivamente, lo cual ha sido atribuido a la existencia de factores no controlados como la
heterogeneidad en las poblaciones estudiadas en cuanto a su raza, edad, consumo de medicamentos

antihipertensivos y nivel de condicion fisica inicial [7] .
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EN HIPERTENSOS

Como ya se menciond, el ejercicio aerdbico coadyuva de manera importante at control de
las cifras tensionales en los pacientes hipertensos, llegéndose incluso a considerar como una
auténtica “piedra anguiar” del tratamiento integral [31], debido a2 que por si mismo posce la
capacidad dc reducir en gran medida la T/A en reposo en estos pacientes, propiedad que es
independiente de otras modificaciones en ¢l estilo de vida (dieta, contrel del estrés, ete.) [7,31].
Ademas, a diferencia del tratamiento farmacoldgico, no posee efectos secundarios adversos ni
gencra costos sustanciosos, motivos por los cuales, representa la mejor opcidn para su mangjo

[7.31] .

Actualmente, €l analisis de la relacion entre el entrenamiento aerdbico y la HAS se ha

concentrado en 2 vertientes: la epidemiol6gica y la clinica.

Desde el punto de vista epidemiolégico y retrospectivo, la atencién se ha enfocado a
demostrar la relacién inversa entre la realizacidn de ejercicio acrobico y la reduccién de las cifras
tensionales durante el reposo, hecho que para la mayoria de los expertos esta plenamente ratificado
[6,7,31,32). Tan es asi, que en estudios recientes [6,7], se ha llegado a considerar la existencia de
una relacién directa e inversa entre el grado de condicion fisica (determinado esencialmente por el
VO, max y su equivalente en METs) v ¢l nivel de T/A en reposo, en los individuos hipertensos

fisicamente activos.

Por otro lado, desde un enfoque clinico y prospectivo, estan por aclararse algunas
cuestiones acerca de cudl es la magnitud real del efecto hipotensor del ejercicio aerobico
(en mmHg), cual es la carga de entrenamiento Optima para provocar dicho efecto clinico y,
finalmente, cuales son los mecanismos bioquimicos y hemodindmicos involucrados en la reduccion

de la T/A provocada por el gjercicio [7].

Al respecto, en los EUA (Universidad de California), un estudio efectuado en sujetos
hipertensos estadio 1, aplicd un programa de entrenamiento aerdbico con una intensidad de carga

entre 50-65% dec fa FCMT (220 — edad). Los resultados indicaron un decremento notable en la TAD
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(15-20 mm Hg.), annque no fueron mencionados la duracidn del programa, la edad, el sexo y, sobre
todo, la inclusién de un grupo control (que no hiciera ejercicio) [7]. Otro estudio [7] utilizd una
muestra de solo 7 sujetos limitrofes (T/A normal-alta} v encontrd una disminucién de 22 mmHg en
la TAS y diastélica, empleando una intensidad subméxima (no especificada) durante solo 4-6
semanas, aundue (al igual que el estudio anterior) no dieron conocer la edad, el sexo y el empleo de

un grupo control.

El ACSM, en su posicién de evaluador de la condicidn fisica en relacion con la HAS, revisé
40 estudios publicados antes de 1992, en relacidn al efecto del ejercicic de resistencia sobre los
individuos hipertensos; dicho analisis incluyd a 1 574 individuos, de los cuales el 100% tenia una
TAS >140 mmHg vy solo la mitad una TAD >90 mmHg, resultando que cerca def 75% de los sujetos
mostréd una reduccion de 11 mm Hg en la TAS {a partir de 153 mmHg) y 9 mmHg en la TAD
(inicial de 99 mmHg) [32].

Un meta-analisis {6], el cual englobd a la mayoria de los estudios conocidos en la literatura
mundial, menciond que la magnitud promedio del efecto que posee el ejercicio aerdbico sobre la
T/A de reposo en los pacientes hipertensos, ha sido determinada en 10 mmHg tanto para [a TAS
como ta TAD, sicndo menor para los sujetos limitrofes (6-7 mmHg) y los normotensos (3-4 mm

Hg), cifras que concuerdan con aquellas consideradas por otros autores [7,25,32] .

Sin embargo, recientes meta-analisis como el de Arroll ¥ Beaglehole [6], los cuales han
incluido gran nimero de estudios longitudinales, v aplicado un mayor rigor cientifico en la
determinacidn de la magnitud “real” del efecto vasodeprecsor del entrenamiento aerdbico on
hipertensos, han llegado a considerar que las grandes reducciones tensionales (> 10 mmHg)
publicadas hasta ¢l momento [7,13,32] han “sobreestimado™ en realidad ¢l impacto del cjercicio
aerabico en la HAS, ya que dentro de las pocas investigaciones cuyo rigor cientifico fue aprobado,
se llegd a la conclusion de que el gjercicio aerdbico produce una reduccidn de la T/A de reposo en
una magnitud menor a la considerada a nivel mundial (10 mmHg.), ubicindose ésta entre 6 v 7 mm
Hg tanto en la TAS como la TAD para los sujetos hipertensos [6] . Esta afirmacién, esta basada en
la deteccion de frecuentes “fuentes de error metodolégico™ tales como la ausencia un grupo control,
la falta de seguimiento y supervision del programa de ejercicio, la heterogencidad de las
poblaciones en cuanto a raza, edad, sexo y el nivel de condicion fisica inicial, asi come la carencia
de aleatoriedad cn la mtegracidn de los grupos experimentales v la disparidad en la eleccidn de los

protocolos para las pruebas de esfuerzo aplicadas [6,7].
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No obstante, de acuerdo con algunos estudios [6,32], no se ha poedido comprobar que la
edad y la raza ejerzan influenciz significativa sobre el efecto hipotensor impuesto por el gjercicio
aerdbico. Asimismo, en cuanto al sexo, existe aun cierta controversia, debido a que un meta-analisis
que agrupd a 25 ensayos clinicos encontré que ¢l entrenamiento de resistencia produjo una mayor
reduccién en promedio de las cifras tensionales en mujeres (19/14 mmHg en la TAS y TAD,
respectivamente) que en hombres (7/5) [32], lo que conirasta con otros cnsayos [6,7], los cuales han
determinado que el efecto hipotensor impuesto por el ejercicio aerdbico parece ser ligeramente

menor en las mujeres.

Por ofra parle, ¢s necesario mencionar que a pesar de que es ampliamente conocido en la
literatura que un PEA aplicado tanto a sujetos normotensos como hipertensos induce a largo plazo
(al menos después de 12 semanas) varias adaptaciones hemodinamicas favorables durante cl
gjercicio submaximo (por gjemplo, incremento en ¢l GC y el VS) entre las que destaca la reduccion
en las RPT, y en efecto, de las cifras tensionales (RPE) [4,6,17], cste hecho parcce no haber sido
estudiado de manera cuantitativa hasta el momento. La cuantificacion del efecto hipotensor de un
PEA sobre la RPE puede llcgar a resultar de gran utilidad clinica, principalmente si consideramos
que a través de ella puede determinarse con mayor precision si la carga de entrenamiento impuesta
dentro del PEA esta cumpliendo con los objetivos deseados, y de este modo llegar a considerar a
una RPE normal como el mejor indicador de una respuesta optima al gjercicio por parte de tode

paciente hipertenso.

Haciendo referencia al estudio del efecto hipotensor sobre la RP en el postesfierzo, esto es.
durante ¢l periodo de recuperacion de una prueba de esfuerzo, se han publicado datos obtenidos
solamente en varones que indican reducciones de hasta 12 mm Hg en la TAS y TAD [20]. Por otro
lado, uno de los pocos estudios que han sido efectuados exclusivamente en mujeres hiperensas
[14], incluyé a premenopausicas que presentaron reducciones de 9.5 mmHg. (+ 2.8)enla TAS v 7-
7 mmHg. (£ 2.4) en la TAD, después de haberse sometido a una prueba de esfuerzo en
cicloergometro; cabe agregar, que tales parametros s¢ mantuvieron por mas de 7 horas en el

postesfuerzo.

Finalmente, es necesario mencionar que han sido pocos los estudios que han dado a conocer
sus criterios para calificar a una RPE como hipertensiva. Por gjemplo, en el estudio CARDIA se

consideraron cifras tensionales superiores a los 210 mmHg para hombres y 190 mmHg durante una
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prueba de esfuerzo en cicloergometro [19]. Otros datos publicados en la literatura fluctian entre
240 y 200 mmHg para la TAS, sin hacer distincién en cuanto al sexo y Ia edad [9]. No obstante, en
la actualidad, el Instituto Nacional de Cardiologia en México, y la American Heart Association,
encargados de la aplicacion de pruebas de esfuerzo con fines diagndsticos y prondsticos, han

establecido una seri¢ de criterios para calificar como hipertensiva a una RPE (Apéndice A).

III. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

s Determinar ¢l nivel cuantitativo (estadistico) y cualitative (clinico) de reduccion en la
respucsia presora en reposo (RPR), durante el esfuerzo (RPE) y en ¢l postesfuerzo (RPP) en
hipertensos no complicados en estadic 1, despues de aplicar un programa de entrenamiento

aerdbico (PEA) con el mayor rigor cientifico recomendado.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢  Determinar ef grado de reduccion cuantitativo y cualitativo en la RPR en hipertensos no
complicados ¢n estadio 1, después de aplicar ¢l PEA.

s  Determinar el nivel de disminucién cuantitativo y cualitativo ¢n la RPE en hipertensos no
complicados en estadio 1, después de aplicar ¢l PEA.

s Determinar el grado de decremento cuantitativo y cualitativo en la RPP en hipertensos no
complicados en estadio 1, después de aplicar el PEA.

¢  Demostrar que al determinar el nivel cueantitativo y cualitative de reduccion en la RPR, la
RPE y la RPP, después del PEA, puede evaluarse su impacto clinico en cuanto al control de

los individuos hipertensos no complicados en estadio 1,
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1IV. DISENO EXPERIMENTAL

Se Hevd a cabo un estudio de tipo experimental, longitudinal y prospectivo, en el que
participaron inicialmente 46 pacientes, cuyos criterios de inclusién fueron: ser hipertensos en
estadio 1, de ambos sexos, sedentarios, con edades entrc 30 y 60 afios, ademas de no presentar
contraindicacién alguna para realizar la prueba de esfuerzo (Apéndice B) y el PEA. En efecto, los
criterios de exclusion consistieron en; ser normotensos, limitrofes o hipertensos en estadio 2 o 3,
<30 o =60 afios de edad, no ser sedentario (fisicamente activo, segun los criterios del ACSM) y/o
presentar alguna contraindicacién para la prusba de esfuerzo (PDE) y/o el PEA. Los criterios de
eliminacidn incluyeron: pacientes que cumplieron los eriterios de inclusién, pero que a lo largo del
estudio manifestaron complicaciones agudas (p. ej. urgencia hipertensiva) o alguna contraindicacion

de cualguier indole (inclusive voluntaria) para continuar con la investigacion.

Los pacientes incluidos fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos: uno control y otro
experimental, cada uno integrado por 23 sujetos. La evolucion promedio de la HAS fue de 1.8 afios.
Cinco pacientes del grupo control y 7 del grupo experimental, quicnes recibian tratamiento
farmacolégico, fucron graduaimente descontinuando su uso a lo largo de una semana antes del
inicio del estudio. Tedos los pacientes fueron sometidos a una evaluacion clinica y parac!inicé para
¢stratificar el riesgo cardiovascular (de acuerdo con los criterios del INC), detectar alteraciones que

contraindicaran la rcalizacion de la PDE y del PEA (¢n el caso del grupo experimental).

En la evaluacién clinica se manejaron los formatos de historia clinica general (Apéndice F)
y dc historia clinica deportiva (Apéndice G) correspondientes a las divisiones de rehabilitacion y
medicina del deporte, respectivamente, pertenecientes al Centro Nacional de Rehabilitacion;
ademas, s¢ empled el cucstionario de aptitud para el ejercicio fisico (Apéndice H) vy el
consentimiento con ¢onocimiento de causa para la PDE (Apéndice I). La T/A de reposo (RPR) fue
determinada al menos en 2 ocasiones diferentes y en condiciones similares: durante la historia

clinica y antes de la PDE.

La evaluacion paraclinica consistié en la realizacién de examenes de laboratorio, los cuales
incluyeron la determinacidn de biometria hematica completa, urea, creatinina, &cido trico, glicosa,
colesterol vy triglicéridos en sangre. Al mismo tiempo, fue realizada una teleradiografia de torax vy

un ¢lectrocardiograma en reposo.
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Mas tarde, todos los pacientes llevaront a cabo una prueba de esfuerzo submaxima, al 85%
de la FCMT (220 - Edad), empleando el protocolo de Bruce modificade (Apéndice C) para banda
sin fin, utilizando para tal propésito una maquina Quinton medelo Q4000, para determinar la RPE y
Ia RPP, asi como la respuesta cronotrépica (RC), el doble producto (DP), el grado de percepeion del
esfuerzo a través de la escala de 10 puntos de Borg (IPE), el consumo méaximo de oxigeno (VO
max.) y su equivalente energético en METS, cuyos criterios y formulas empleadas para su

determinacién son mostradas en los apéndices A y D, respectivamente.

La T/A fue determinada por el mismo investigador mediante auscultacion, utilizando un
esfingomandmetro de mercurio y un estetoscopio convencionzl de una sola compana. Asimismo,
todas las evaluaciones fueron realizadas a lo largo de un pericdo de 6 semanas en condicioncs
similares (higiénico-dictéticas y horario) y por el mismo personal médico (el propio investigador).
Cabe mencionar, que a todos los pacientes no se les prescribié un régimen dietético especifico, solo

se proporcionaron recomendaciones generales acerca de una dieta hiposddica y baja en grasas

saturadas.

Posteriormente, ¢l grupo experimental fue sometido a un PEA, cuya duracién fue de 12
semanas, periodo considerado por la mayoria de los estudios [ ] como ¢l dptimo para alcanzar un

efecto hipotensor significativo. De igual forma, se manejé la siguiente progresion en la carga de

entrenamiento:
SEMANA 1:
¢ Duracién: 12- 13 minutos
¢ Frecuencia: 3 veces por sernana
» Infensidad: 50-60% de la FCMT
SEMANAS 2-7:
¢  Duracién: 20 minutos
e Frecuencia: 4 veces por semana
¢ Intensidad: 50-60% de la FCMT
SEMANAS 7-12:
e Duracion; 20 minutos
» Frecuencia: 4 veges por semana
¢ Intensidad: 60-70% de la FCMT
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Todo el programa de ejercicio aerébico tuvo lugar en ¢l bosque de Tlalpan, ¢n un circuito
plano de arcilla de aproximadamente 1000 metros de distancia, y fue supervisado estrechamente por
¢l propio investigador. Los pacicntes fueron previamente adiestrados (por el mismo investigador)
para Ia toma del pulso durante la caminata (por 15 segundos, cada 5 minutos), con la finalidad de

cumplir ptimamente con la intensidad del ejercicio.

Cada sesién de entrenamiento cstuvo conformada por una fase inicial de calentamiento
general durante 10-15 minutos, la cual incluyd gjercicios de estiramiento (tipo stretching), seguida
por una fase principal, consistente en una caminata efectuada con la duracién ¢ intensidad
preestablecidas y, finalmente, una fase de enfriamiento, compuesta por los mismos ejercicios de la

fase inicial.

Cada fin de semana, los pacientes tanto del grupo experimental como del control fiueron
citados paraz llevar un seguimiento de su estado clinico, mediante un interrogatorio dirigido
(Apéndice E) v [a medicién de la T/A en reposo (actividades realizadas por el mismo investigador),
especialmente enfocado a la determinacién de algin dato clinico de complicacion aguda (p. .
urgencia hipertensiva) o crénica {dafic a érgano blanco), asi como el inicio de otras enfermedad
crénico-degenerativas como diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, artritis rcumatoide o

degenerativa, entre otras, hecho que contraindicaria la continuacién en el estudio.

Al término decl PEA, se realizé una nueva evalvacién clinica y paraclinica bajo las mismas
condiciones que las iniciales, a lo largo de un periodo de 4 semanas, incluyendo una prueba de
esfucrzo en banda sin fin donde se determinaron los mismos pardmetros que al principic del

estudio.

Desafortunadamente, 12 pacientes fueron eliminados del estudio: 6 por haber reiniciado la
ingesta de farmacos antihipertensivos {por prescripcion del médico tratante), debido a que
manifestaron datos objetivos (T/A > 200/110 mmHg) y subjetivos (cefalea opresiva intensa,
aciifenos y fosfénos) compatibles con descontrol hipertensivo; otros 2 por haber sido diagnosticados
como diabéticos {por el médico tratante), 2 mas por sufrir lesiones musculoesqueléticas severas
{uno por sindrome patelo-femoral traumatico y otro por fractura de Colles) v finalmente, otros 2

mas por decision voluntaria (falta de tiempo para continuar realizando el PEA),
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De ésta forma, un nimero total de 34 pacientes lograron concluir el estudio: 17 pacientes

del grupo experimental e igual niimero del grupo control.

V. ANALISIS ESTADISTICO

En tedos los parametros evaluados se caleuld la media y el error tipo de la media (ETM),
con una distribucidn normal y por diferencias estadisticas entre grupos (experimental y control), y
condiciones experimentales a través del tiempo (antes y después del PEA), utilizando para elio la
prucba T de Student para muestras parcadas. Ademas, si existian cambios significativos para un
grupo o condicién experimental, los parametros fueron evaluados por medio de Ia prueba T de
Studeﬁt para muestras pareadas. Todo el analisis estadistico fue realizado empleando ¢l Paquete
Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS), estableciendo una p< .05 como valor de significancia

estadistica.

VL. RESULTADOS

Las caracteristicas fisicas de los pacientes son mostradas en la Tabla 6.1, y son consistentes
con la categorizacidn de sus respuestas presoras, ademas de que no existié diferencia estadistica

significativa entre los grupos experimental v conirol (p=> .05).
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Tabla 6.1. CARACTERISTICAS FiSICAS DE LOS PACIENTES EVALUADOS (Media y

ETM).
VARIABLE GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
n=17 (n=17)
Edad (afios) 483 £ 1.80 50.8 £ 1.69%
Sexo (Femenine = F, Masculino = M) M=4 F=13 M=35 F=12¥
fndice de masa corporal (Kgfem2) 291+1.12 28.4 + 1.09*
TAS de reposo (mmHg) 140.59 + 4.66 140.06 + 6.40%
TAD de reposo (mmHg) 90.24 £2.28 90.82 £2.31*
TAM de reposo (mmHg) 10702 +3.48 107.23 £ 3.56*

*p> 05

Cambios significativos fueron encontrados en el grupo experimental (p< .03), no asi en ¢l

grupo control (p> .03).

En ¢l grupo cxperimental, la TAS, TAD v TAM en reposo (RPR) antes versus después dei
PEA, fucron reducidas en promedio 7.06 £ 195 mmHg. (p< .03), 6.00 + 1.79 mmHg {p< .03) y
6.35 £ 1.84 mmHg (p< .03), respectivamente; implicando un decremento en la TAD hasta 84.23
mmHg, cifras que situaron al promedio de los pacientes en un diagndstico de HAS en control,
cfecto que estuvo muy cerca de ser alcanzado en la TAS, la cual descendid en promedio hasta
133.532 mmHg (Tabla 6.2). Del mismo modo, pueden observarse los resultados obtenidos durante la
prueba de esfuerzo (RPE), los cuales indican una disminucion estadistica significativa (p< .03) en
promedio (de las 4 etapas alcanzadas en el protocolo de Bruce modificado) tanto en la TAD: 520
1.35 mmHg como en la TAM: 4.94 + 1,23 mmHg, nc asi en la TAS: 4.44 + 1.17 mmHg (p> .05}

Asimismo, en la Tabla 6.2 son mostradas la TAS, TAD y TAM obtenidas en el postesfuerzo
(RPP), cn ¢l minuto 10 del periodo de recuperacion de la PDE, las cuales se redujeron en 5.00 +

1.29 mmHg (p< .05}, 10.53 £ 2.14 mmHg (p< .01} y 8.68 £ 2.04 mmHg (p< .05), respectivamente.
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Tabla 6.2, CAMBIOS EN LA TAS, TAD y TAM EN LA RPR, RPE y RPP
DEL GRUPO EXPERIMENTAL ANTES VS DESPUKS DEL PEA.

VARIABLE RPR

TAS TAD

Antes PEA 140.58 9047
Después PEA 13352 84723
DC (mmHg) -706 -6.00
DE (p<) 05 05

DC = Diferencia clinica

RPE

TAM TAS  TAD -

107.17 17075 93.04
10066 16596 88.14
635 444 52
05 p»05 .05

RPP

TAM TAS TAD

118.94 13682 88.23

114.08 131.82 77.70

-4.94 -5.0  -10.53
.05 05 .01

DE = Diferencia estadistica

TAM

104.42

95,73

-8.68
05

En las figuras 6.1, 6.2 y 6.3, pueden apreciarse de manera grafica los cambios respectivos

observados en el grupo experimental en cuanto a su TAM, TAS y TAD en reposo (R), durante las 4
tapas de la prueba de esfuerzo (PDE) y en el postesfuerzo (P), antes vs después del PEA.
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——ANTES
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Figura 6.1, CAMBIOS EN LA TAM DEL GRUPO EXPERIMENTAL
ANTES VS DESPUES DEL PEA.
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Como puede apreciarse, en la TAM las diferencias significativas tanto ¢stadisticas (p< .05)
como clinicas (en mmHg) se encontraron en €l reposo (- 6.35 mm Hg), durante la PDE en lag ctapas
1y2(-574y-9.92 mm Hg, respectivamente), asi como en el postesfuerzo (- 8.68 mmHg) (Figura
6.1). Cabe resaltar, que los cambios observados en las ¢tapas iniciales de la PDE indican que el
efecto hipotensor se manifestd solo a intensidades moderadas (<70% de la FCMT) [4,17].
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Figura 6.2. CAMBIOS EN LA TAS DEL GRUPO EXPERIMENTAL
ANTES VS DESPUES DEL PEA.

En cuanto a Ja TAS, los cambios estadisticos (p< .05) y clinicos se apreciaron en reposo (-
7.06 mm Hg), solo en la etapa 2 de la PDE (- 10.57 mm Hg) y en ¢l postesfuerzo (- 10.53 mm Hg)

(Figura 6.2). Se destaca de nuevo, ¢l efecto hipotensor solo en una de las etapas iniciales, donde la

intensidad es moderada.
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Figura 6.3, CAMBIOS EN LA TAD DEL GRUPO EXPERIMENTAL

ANTES VS DESPUES DEL PEA.

Las diferencias significativas (p< .05) en la TAD se determinaron ¢n reposo (- 6 mm Hg),
en las etapas 1 v 2 de la PDE (- 7.35 y - 9.65 mm Hg, respectivamente), al igual que en el
postesfiterzo (- 10.53 mmHg) (Figura 6.3). Nuevamente, fas adaptaciones hemodinamicas al PEA se

manifiestan solo en las etapas iniciales de la PDE, es decir, a intensidades subméximas,

Por otro lado, a continuacion pueden ser apreciados los cambios encontrados entre el grupo

experimental versus grupo control después del PEA, en cuanto a la TAM (figura 6.4), TAS (figura

6.5) y TAD {figura 6.6) en reposo (R), durante [as etapas de la PDE y en el postesfuerzo (P).
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Figura 6.4, CAMBIOS EN LA TAM DEL GRUPQ EXPERIMENTAL VS CONTROL
DESPUES DEL PEA.

Las diferencias significativas {(p< .05) en la TAM se encontraron en reposo (- 9.15 mmHg),
en las etapas 1, 2 v 3 de la PDE (- 645, - 1032 y - 9.83 mmHg, respectivamente) v en el
postesfuerzo (- 12.2 mm Hg} (Figura 6.4). Es necesario destacar la gran magnitud existente en las
diferencias observadas en practicamente todos los parametros sefialados (excepto en la etapa 4 de la
PDE), fendmeno que resulta realmente trascendente, principalmente si recordamos que entre las
cifras tensionales de ambos grupos antes del PEA no existia alguna diferencia estadistica
significativa (p> .05). Por tal metivo, se puede deducir que estas grandes difercncias son producto
tanto de un ligero ascenso en las cifras tensionales sufride por los integrantes grupo control a lo
largo del estudio como del significativo descenso determinado en los valores de la T/A de los

sujetos del grupo experimental.

De la misma manera, en la figura 6.5 pueden apreciarse los cambios significativos (p<.03)
hallados en la TAS en reposo (- 11.47 mmHg), en las etapas 2 y 3 de la PDE (- 14.71 v - 14.26
mmHg, respectivamente), asi como en el postesfuerzo (- 11.65 mmHg). Sc puede resaltar de nuevo,
el fenomeno mencionado previamente, acerca del efecto hipotensor manifestado en las etapas

iniciales de la PDE, en este caso hasta la etapa 3, donde [a intensidad es submaxima anin.
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Figura 6,5, CAMBIOS EN LA TAS DEL GRUPOQ EXPERIMENTAL VS CONTROL
DESPUES DEL PEA.

Finalmente, ¢n la figura 6.6 se¢ muestran de modo grafico las diferencias significativas
{p< .05) determinadas en la TAD en reposo (- 6 mmHg), en las etapas 1, 2 y 3 de la PDE (- 7.17, -
8.12 y - 7.62 mmHg, respectivamente), al igual gue en el postesfuerzo (- 12.47 mmHg).
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Figura 6.6. CAMBIOS EN LA TAD DEL GRUPO EXPERIMENTAL VS CONTROL
DESPUES DEL PEA.
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Por otra parte, en ¢l grupo experimental se determinaron diferencias estadisticas y clinicas
cn cuanto al diagnostico de la HAS (Dx HAS), ¢l tipo de RPE, el VO, max. y su equivalente ¢n
METS, antes vs después del PEA (Tabla 6.3).

Tabla 6.3. CAMBIOS EN EL DIAGNOSTICO DE HAS, TIPO DE RPE, VO, MAX Y METS
DEL GRUPO EXPERIMENTAL ANTES VS DESPUES DEL PEA.

Variable Dx. HAS Tipo de RPE VO, max. METS
(n=17) (n=17) (ml/Kg/min.)
Antes del PEA C=5 D=i2 N=4 H=13 20.89 5.97
Después del PEA. C=l1 D=6 N=i3 H=4 2510 717
DC (casos) C=+6 N=+9 +4.21 +1.2
DE (p<) 03 03 05 0.5
DC = Diferencia clinica DE = Diferencia cstadistica
C = Control T} = Descontrol N = Normal H = Hipertensiva

Como podemos apreciar, el 30% (6 de 12) de los casos que antes del PEA fucron
diagnosticados como hipertensos en descontrol, lograron revertir su diagnostico inicial y llegar de
¢ste modo a un control de su padecimiento {p< .05). Este hecho, pudiera guardar relacién con la
mejora obtenida en cuanto al tipo de RPE, ya que el 69.2% (9 de 13) de los casos que antes del PEA
habian presentado una RPE de tipo hipertensiva, consiguieron normalizarla al término del mismo

(p< .05).

Sin embargo, en lo referente al indice de masa corporal, la respuesta cronotrépica, el doble
producto vy el indice de percepcion del esfuerzo antes versus después del PEA no fuercn

encontradas diferencias significativas tanto en el grupo experimental como en el control (p> .03).

Las diferencias estadisticas (p< .05) y clinicas halladas en el grupo experimental versus
grupo control, con respecto al diagndstico de la HAS (Dx HAS), tipo de RPE, VO, max y su
equivalente en METS, después del PEA, son mostradas en la Tabla 6.4.
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Tabla 6.4. CAMBIOS EN EL DIAGNOSTICO DE HAS, TIPO DE RPE, VO, MAX Y METS
DEL GRUPOQ EXPERIMENTAL VS CONTROL DESPUES DEL PEA.

Variable Dx. HAS Tipo de RPE VO, max METS
(ml/Kg/min)
Experimental (17) C=11 D=6 N=13 H=4 25.10 7.17
Control (17) C=4 D=13 N=5 H=12 21.70 6.20
DC (casos) C=+6 N=+8 +3.40 ' +0.93
DE (p<; .05 05 05 05
DC = Diferencia clinica DE = Diferencia estadistica
C = Contrel D> = Descontrol N = Norzmnal H = Hipertensiva

Cabe destacar, que nuevamente estos datos representan los beneficios clinicos producidos
por et PEA en los sujetos del grupo experimental comparados con los controles que no realizaron
gjercicio, ya que el 64.7% (11 de 17) de los primeros lograron controlar su padecimiento (p< .5%)
y solo el 23.5% (4 de 11) de los casos del grupo control continuaron con una HAS controlada
(p> .035). De forma correlativa, el 76.4% (13 de 17) de los sufetos experimentales presentaron una
RPE normal después del PEA (p<< .05) y solo el 29.4% (5 de 17) de los controles pudicron llegar a

este diagnostico {p> .05).

Finalmente, es necesario sefialar que la estratificacion del ricsgo cardiovascular antes vs
después del PEA, no fue modificada, ya que de acuerdo con los criterios def JNC [ ], para estar
inclutdo en el Grupo B (al que pertenecieron los pacientes en promedio), los hipertensos solo
necesitan no ser diabéticos ¥ no presentar indicios de daiio a érgano blanco, a pesar de poscer uno o

mas factores de riesgo cardiovascular (como sucedio con todos los pacientes incluidos).
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VII. DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran que el PEA produjo cambios significativos {p< .05) enla
respuesta presora durante €l reposo (RPR), ya que redujo la TAD en 6 mmHg, la TAS en 7.06
mmHgz v la TAM en 6.35 mmHg, lo que ¢s congruente con el meta-analisis de mayor rigor
cientifico realizado por Arroll y Beaglehole [6], quienes consideran que la reduccion promedio de la
TAS y la TAD se¢ ubica entre 6 y 7 mmbg. Estos resultados, motivaron que en promedio los
pacientes llegaran hasta cifras consideradas como normales con respecto a la TAD (84.23 mmlIg),
no asi en la TAS (133.53 mmHg), lo que representa un hallazgo clinico sin precedentes en otros

estudios y meta-analisis actuales de similares caracteristicas [6,7,16,32].

Del mismo modo, otro de los datos trascendentes encontrados en ¢l presente estudio,
consistio en haber determinado que ¢l 50 % (6 de 12) de los pacientes que antes del PEA habian
presentado un  diagnostico de HAS en descontrol, consiguicran un control &ptimo de su
padecimiento; estos resuitados implicaron un margen de mejoria del 35.3% (antes vs después del
PEA), va que de un 70.5 % inicial (12 de 17 casos) de individuos con diagndstico de HAS
descontrolada, solo el 35.2% continuo en descontrol, lo que muestra ¢l beneficio clinico que la
prescripeidén del ejercicio acrébico puede gjercer sobre los pacientes hipertensos en cstadio 1,
quienes de acuerdo con datos actuales [7,15,25), comprenden cerca del 70% de todos los casos de

HAS.

Continuando con ¢l grupo experimental, en cuanto a los cambios observados en sus cifras
tensionales durante la prueba de esfuerzo (RPE) después det PEA, se aprecid un decremento clinico
{en mmHpg) vy estadistico significativo (p< .05) en promedio durante las primeras 2 etapas dc la PDE
en la TAD (7.35 y 9.65 mmHg, respectivamente) y TAM (5.74 y 9.92 mmHg, respectivamente), en
la TAS solo se observd durante la ctapa 2 (10.57 mmHg), debido probablemente al estrés inicial
manifestado durante la éf;apa I de la PDE. Al respecto, se cbservd que las etapas 1 y 2 se
caracterizaron por una intensidad moderada (< 70% de la FCMT), no asi en las etapas 3 v 4, durante
las cuales la intensidad de trabajo y la RPE sufrieron una elevacidn rapida hasta ¢l 85% de la
FCMT, lo cual resulta comprensible si recordamos que de acuerdo con varios autores [6,7,29] el

limite méximo recomendado para la intensidad de trabajo en un hipertenso debe ser ¢l 80% o
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incluso el 70% [13] de la FCMT, va que a partir de éste porcentajc la RPE suele incrementarse de

modo desproporcional a la carga de trabajo.

Asimismo, otro de los hallazgos encontrados en esta investigacién, se presentd también
durante la evaluacién de la RPE, y consistié en un descenso significativo (p< .05) de alrededor de 5
mmHg en promedio (de las 4 etapas de la PDE) tanto en la TAD (5.2 mmHg) como ¢n la TAM
(4.94 mmHg), lo que no sucedié en la TAS, cuya reduccion solo alcanzé 4.44 mmHg (p> .05). No
obstante, estos cambios en conjunto fueron suficientes para revertir el diagndstico inicial de RPE
hipertensiva en 9 de 13 individuos {69.4%), lo que implicod que de una cifra inicial de 76.4% (13 de
17 casos), ccurriera una reduccion o margen de mejoria del 53%, es decir, que solo ¢i 23.5% (4 de
17 casos), continuaron tnanifestando una RPE hipertensiva después del PEA. De igual manera, al
confrontar ¢stos resultados con los presentados por el grupo control después del PEA (70.5% con
RPE hipertensiva), se determiné una diferencia del 47% en cuanto al margen de mejoria a favor dei
grupo experimental (23.5%), lo que de nuevo resalta ¢l papel que juega el ejercicio aerdbico en ef

control dc la HAS.

De tal forma, csta seri¢ de datos resﬁltan de suma importancia clinica, si consideramos la
posible existencia de una refacion entre los diagndsticos de HAS controlada y de RPE normal, ya
que ambas fueron mejoradas en proporciones similares por el PEA, cuyos beneficios seguramente
serian aun mayores si su prescripcion fuera acompafiada por otras modificaciones en el cstilo de

vida 9,25,28].

Por otro lado, también fue corroborada la refacion inversa considerada por varios autores
[6,7,32], entre ef nivel de condicion fisica v las cifras tensionales en sujetos hipertensos, como lo
demuestran los resultados obtenidos en ¢l grupo expetimental después del PEA, los cuales
consisticron en un aumento en la capacidad funcional de clase IT (5.97 METS) a I (7.17 METS),
efecto que estuvo basado en los aumentos significativos (estadisticos v clinicos) alcanzados en el
VO, max (4.2} mlkg/min.) v su equivalente en METS (1.2). Diferencias similares también fueron
encontradas al confrontar estos resultados con los presentados por el grupo controf (3 4 mlkg/min.
de VO, max y 0.93 METS).

No obstante, entre los cambios determinados en el grupo experimental v el control después
del PEA, no fue hallada correlacion clinica entre los cambios significativos (p< .035) ¢ncontrados en

la RPE, el VO, max y los METS, con respecto a la modificacién no significativa (p> .05) en el
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indice de masa corporal, ya que el grupo experimental presentd solo un decremento minimo de 29.1
a 28.8, y el control un aumento escaso de 28.4 2 29.2, lo que probablemente fue secundario a que la
duracion de la carga de entrenamiento no fue lo suficientemente prolongada (<30 minutos) para
permitir un gasto calérico significativo que redujera el peso corporal (esencialmente a expensas de
masa grasa), va que do acuerdo con la literatura acimal [4,17], se necesita que el gjercicio aerébico
tenga una duracion mayor & 30 minutes, sea practicado 3-5 veces por semana, con una intensidad
entre 60-70% de la FCMT y durante un lapso no menor a 8 semanas para tener efectos
signifcativos sobre la composicién corporal. Asimismo, no hubo correlacion significativa entre las
diferencias significativas encontradas en la RPE, VO, max y METs con respecto a la respuesta
cronotrpica (RC) v el doble producte (DP), lo que probablemente fue secundario, a la fakta de
cambios significativos demostrados tanto en la FC maxima y minima (de reposo) come en la TAS
maxima (en este caso, al 85% de la FCMT), a pesar de que si se presentaron diferencias
signiftcativas en la TAS minima o de reposo (RPR). Mismo hecho, ocurrié entre el aumento del
VO, max y su equivalente en METs con relacion al indice de percepcion del esfuerze (IPE). hecho
que tebricamente debid haber ocurrido, primordialmente si tornamos como base que ante la misma
intensidad de trabajo durante la PDE (85% de la FCMT) la pereepeion del esfuerzo de los pacientes
debi6é mejorar, gracias a los cambios hemodinamicos centrales y periféricos que scguramente fueron
generados por el PEA, tales como un aumento en ¢l VS v en ¢l gradiente arteriovenoso de oxigeno,
los cuales aunque no fucren determinados en el estudio (pues no era uno de los objctivos), podeimos
inferirlos de acuerdo al grado significativo de mejoria obscrvado en la capacidad funcional del
promedio de pacientes, Ademds, a manera de atenuantc podemos mencionar ¢l ticmpo insuficiente
de ensefianza-aprendizaje del método (5 minutos antes del inicio de la PDE), por parte de la
relacion médico-paciente, sobre tedo si tomamos ¢n cuenta que ¢l IPE (escala de Borg) representa
un métedo subjetivo que probablemente requicre de mayor tiempo de ensefianza por parte del

servicio médico para alcanzar los resultados deseados.

Por otra parte, los individuos del grupo experimental después del PEA, también
manifestaron reducciones significativas en la respuesta presora durante el postesfuerzo (RPP), tanto
en la TAD (10.53 mmHg) como en fa TAS (5 mmHg), resultados que son congruentes con los
reportados por otros estudios [7,14].

Finalmente, cabe recordar que el presente estudio fuc disefiado de tal forma que se pudicran
minimizar los errores metodoldgicos considerados por los cxpertos en recientes meta-analisis ya

referidos [6,7]. Este hecho, queda plenamente justificado por haber contemplado la inclusion de un
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grupe control (que no realizd ejercicio), cuyos datos iniciales de referencia no variaron
significativamente (p>. 05) con respecto a los determinados en el grupo experimental, en cvanto a
caracteristicas tales como la edad, el sexo, el IMC, ¢l nivel de condicién fisica inicial v la ingesta de

medicamentos antihipertensivos.

VIii. CONCLUSIONES

1. El PEA redujo significativamente en promedio la RPR y la RPP en los individuos
hipertensos evaluados, coadyuvando a la normalizacion de sus cifras tensionales, es decir,

hasta alcanzar el diagndstico de HAS controlada en un elevado porcentaje de ellos (70%).

2. El PEA disminuyd significativamente en promedio la TAD durante la PDE ¢n los sujetos
evaluados, contribuyendo (junto con la reduccién no significativa, desde ¢l punto de vista

estadistico, en la TAS) a2 normalizar la RPE en un gran porcentaje de ellos (76%).

3. EI PEA incrementd significativamente en promedio el VO, max y su equivalente en METS

en los individuos evaluados, logrando mejorar su capacidad funcional.

4. El PEA aplicado de mancra optima, por un lado, en cuanto a su dosificacién individualizada
de la carga de trabajo v, por el otro, con respecto a su mayor rigor metodoldgico, demostrd
que es capaz de inducir cambios significativos, tanto clinicos como estadisticos, cn las
cifras tensionales en reposo, durante el ejercicio y posterior a él, en individuos hipertensos
no complicados en estadic 1, de manera independiente a otras modificaciones cn ¢f estilo de

vida e incluso al tratamiento farmacologico.
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IX. RECOMENDACIONES

Después de haber analizado y discutido los resultados obtenidos es imprescindible
concientizar a todos los profesionales de la salud, con especial atencion a los médicos que mangjan
cotidianamente a la creciente poblacion hipertensa {(cardidlogos, médicos internistas, familiares y
generales, entre otros), acerca de la necesaria aplicacién de programas de entrenamiento acrébico
(incluso complementados con un programa de ejercicios estaticos en circuito) a todo paciente
hipertenso que se presente a su consulta, en coordinacidn con un médico de la actividad fisica y
deportiva, cuya mision primordial es la éptima prescripcién, supervisidn y seguimiento de tales
programas; ademdas, no debemos olvidar la vinculacidn con otras especialidades médicas (en
rehabilitacién, ortopedia y traumatologia, entre otras), las cnales pueden detectar v referir nuevos
casos asintomaticos encontrados dc manera no dirigida, sobre todo si recordamos que por cada
hipertenso diagnosticado se encuentra otro sin serlo [1,2,3]. De este modo, de la evaluacion
multidisciplinaria que podamos llevar a cabo, dependera el mejoramiento del estado integral de
salud de estos pacientes, ya sea & corto o a largo plazo, logrando elevar su calidad y esperanza de

vida futura.

Esta recomendacion, queda plenamente justificada por los hechos encontrados en la
presente investigacion y ¢n ofras publicaciones de la literatura mundial [4,17,31], las cuales afirman
que un PEA, ademds de reducir y controlar las cifras tensionales en los pacientes hipertensos,
también ejerce otros cfectos favorables a nivel morfoldgico y funcional en los aparatos y sistemas
mis importantes de la economia organica (v gr. mejoramiento en la capacidad de trabajo

cardiovascular, pulmonar y musculoesquelética, por mencionar algunos).

Del mismo modo, es importante sefialar que la prescripeion de un PEA, no solo debe
volverse prioritaria, como parte de las medidas incluidas en la prevencién secundaria de la salud (en
individuos con hipertension declarada), sino también, dentro de fa prevencion primaria a todo
individue normotenso y sobre todo, a aquellos sujetos “hiperreactores™ o con T/A limitrofe, quienes
ademas de representar un grupo de incidencia ascendente en todo el mundo, inexorablemente en un
futuro no muy leiano (alrededor de 4 afios) desarrollaran HAS, lo que dependera del nivel de
estratificacion del riesgo cardiovascular que posean. Por lo anterior, se requiere que a todo paciente
incluido en nuestro universo de trabajo, primordialmente a los adultes mayores de 30 afios, con o
sin factores de riesgo cardiovascular conocidos, se les proporcione informacion precisa con respecto

a la 6ptima prescripcion del gjercicio, la cual puede ser simplificada en 3 puntos principales:
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1. Lo facil, divertido y benéfico que suele resultar el llevar a cabo algén tipo de actividad
fisica o deportiva de forma regular.

2. Las diferentes modalidades de actividad fisica o deportiva que puede llegar a cfectuar de
acuerdo con sus preferencias y condiciones fisicas, psiquicas, sociales y culturales.

3. Lo indispensable que resulta acudir con el equipo médico especializado en la prescripeion
del ejercicio, tanto para iniciar un PEA como para continuar un seguimiente del mismo, de
tal forma que pueda llegar a informarse (aprendizaje significativo} de la necesidad de

mantenerse fisicamente activo durante toda la vida.

X. COMENTARIOS

Es importante mencionar que, desafortunadamente, a lo largo del tiempo en quec fue
realizado €l presente estudio, fuimos corroborando ¢l hecho de que todavia en la actualidad. la
poblacién que habita el area metropolitana del pais, representada por todos aquellos individuos
hipertensos y sus familiarcs {incluidos y excluidos del estudio), quicncs fueron detectados durante
la consulta externa correspondiente a la especialidad de rehabilitacidn en ¢l CNR, ignoraba por
completo lo benéftco que resulta para su salud y, en particular, para cl control de la HAS, la
realizacion de algin tipo de actividad fisica o deportiva de manera regular, como cn ¢l caso de

participar en un PEA supervisado y éptimamente disefiado,

Sin embargo, no todos los comentarios son negatives. Por fortuna, al término dec la
investigacién, un alto porcentaje de los pacientes que conformaron el grupo expcrimental
manifestaron su gran satisfacciéon con respecto al nivel de progreso alcanzado (subjetiva v
objetivamente) después del PEA, y mas aun, los pacientes que integraron el grupo control dieron a
conacer que “envidiaban” ¢f estado de salud presentado por los individuos que si llevaron a cabo ¢l
PEA, por lo que ellos aseguraron que immediatamente iniciarian algin tipo de actividad fisica cn
forma regular. Esta es la mejor evidencia de que “cl ejercicio regular y controlado mgjora cn gran

medida la calidad de vida de cualquier scr humano™ .

Este hecho, consideramos que implica (mas alld de los resultados clinicos v estadisticos

encontrados), €l mas trascendente de los hallazgos descubiertos en esta investigacion.
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_ APENDICES

edoty ¥

Apéndice A. CRITERIOS PARA LA DETERMINACION DE LA RPE.

RPE NORMAL ' :
1) Incremento de la TAS entre 50-70 mm Hg a partir de la basal (si TAS < 160 mm Hg).
2) Incremento de la TAS < 230 mm Hg (si TAS basal > 160 mm Hg). ‘
3) Incremento de la TAS 10-20 mm Hg/Etapa de la PDE.
4) Incremento de la TAS 7-10 mm Hp/MET*.
5) Incremento de la TAD entre 5-15 mm Hg a partir de la basal (si TAD < 95 mm Hpg).
6) Incremento de la TAD < 110 mm Hg (si TAD basal > 95 mm Hg).
7t Incremento de la TAD 5-10 mm Hg/Etapa de la PDE.

RPE HIPERTENSIVA**
1) TIncremento de la TAS > 70 mm Hg a partir de la basal (si TAS < 160 mm Hg).
2) Incremento de fa TAS > 230 mm Hg (st TAS basal > 160 mm Hgj***.
3) Incremento de la TAS > 20 mm Hg/Etapa dela PDE.

4y Incremento de la TAS > 10 mm Hg/MET,
5) Incremento de la TAD > 15 mm Hg a partir de la basal (si TAD < 95 mm Hg).

6) Incremento de la TAD > 110 mn Hg (si TAD basal > 95 mm Hg)*¥*.
7) Incremento de la TAD > 10 mm Hp/Etapa de la PDE.

~—

RPE PLANA
Incremento de la TAS entre 20-50 mm Hg a partir de [a basal.
2) Incremento de la TAD -5 mm Hg a partir de la basal.

St

RPE HIPOTENSIVA
1) Incremento dela TAS < 120 mm Hg**** (despreciando ia TAS basal).
2) Disminucién de fa TAS > 10 mm Hg en refacién con la Etapa precedente de la PDE.

* De acuerdo con ta férmula: TAS méixima-TAS minima/METs alcanzados en la PDE.
** Cualquier criterio encontrade indica como “positive” este tipo de RPE. /

*** Considerados también como motivos para detener la PDE.

TESIS CON
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K

4% A partir de la 2° etapa del protocclo de Bruce (4° etapa de Bruce modificado).

PPDE = Prucba de esfuerzo en banda sin fin.
Vega JN, basada en: Férez S8 y Shapiro RM. Adapt. Card. Prueb. Esft 1982. p. 124
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Apéndice B. CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR UNA PRUEBA DE ESFUERZO

ABSOLUTAS
e /A >230/110 mm Hg ‘
* IAM ocurrido en los dltimos 10 dias
* Angina inestable
+  Lesion musculocsquelética grave {esguince grado I, fracturas, etc.)
¢ Tromboflebitis
» Taquiarritmias supraventriculares no controladas
* Insuficiencia cardiaca descompensada
* Bloqueo AV Mobitz I y de 3° grado
+ Extrasistoles ventriculares malignas (multifocales o >10% de la FC)
» Taquicardia ventricular
+ Estenosis adrtica

s  Tromboembolia pulmonar reciente

RELATIVAS

e TAS entre 160 2 230 v TAD entre 100 2 110 mm Hg,

* IAM ocurrido mas de 10 dias previos a la prucba

s Procesos infecciosos agudos

+  Lesion musculoesquelética leve (esguince grado [y IT)

« Taquiarritmis supraventriculares controladas

+ Bloguco AV de primero y 2° grado (Mobitz 1)

» Sindrome de Wolf Parkinson White

+ Estenosis adrtica o mitral lévcs

» Extrasistoles ventriculares benignas (unifocales 0 <10% de 12 FC.)

» Trastornos hidroelectroliticos (deshidratacion, hipo o hipernatremia, hipo o hiperkalemia,
hipo o hipercalcemia)

* Enfermedades sistémicas descompensadas (diabetes mellitus, cirrosis hepatica, anemia
severa, ctc.)

*  Ansiedad extrema

e  Obesidad mérbida Férer 85 y Shapiro RM. Adapt. Card. Prue. Esf. 1982, pp. 10, modificade por Vega JN
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Apéndice C. PROTOCOLO DE BRUCE MODIFICADO*.

REQUERIMIENTOS DE ENERGIA VELOCIDAD PENDIENTE

No. Etapa** METS VO2 (ml/Kg/min) (MPH) (%)
1 3 10-12 1.7 0
2 4 13-15 1.7 5
3 5 16-19 1.7 10
4 67 20-25 2.5 12
5 8-10 26-34 3.4 14
6 11-12 35-42 42 i6
7 13-15 43-53 5.0 I8
8 16-17 54-60 6.0 20
9 18-20 61-70 7.0 22

* Diseflado para pruebas de esfuerzo en banda sin fin.
** Cada etapa tiene una duracién de 3 minulos.

Fdrez SS y Shapiro RM. Adapt Card Prue Fsf 1982, p. 105, modificadea por Fegea JN.

Apéndice D. FORMULAS MANEJADAS EN LA DETERMINACION DE PARAMETROS
DE LA PRUEBA DE ESFUERZO.

RESPUESTA CRONOTROPICA: DOBLE PRODUCTO (D1):
FC Méarima — (FC minima / METS) = Latidos/MET D?P =FC maxima / TAS maxima Donde:
Donde: Donde:
- RCNormal=8-12 - DP Normal = < 30,000
-~  RC Exagerada =>12 - DP Elevada = 30,000 o mayor
- RCPlana =<8 '

CONSUMO MAXIMO DE OXIGENQ EN BANDA SIN FIN (VO; max)
VO, max relativo (ml/kg/min.) = Tiempo en decimales X 3.26 + 6.14

METS = VO.max relativo / 3.5
Vega JN, basado en: Férez S8 y Shapiro RM. Adapt Card Prue Esf 1982, p. 121
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Apéndice E. FORMATO DE INTERROGATORIO DIRIGO A LOS PACIENTES DEL
GRUPO EXPERIMENTAL Y CONTROL PARA DETERMINAR
CRITERIOS DE ELIMINACION DEL ESTUDIO.

1) ; Ha padecido durante la dltima semana alguna de las siguientes molestias ?

e Dolor de cabeza, opresivo, intenso y de predominio matutine.

o Zumbidos de oido.

¢ Visién de luces.

» Marcos, debilidad o incluso desmayo.

e TPalpitaciones durante ¢l reposo y sin explicacion alguna.

e Dificultad para respirar durante algun esfirerzo o incluso en reposo.

*  Dolor en el pecho, opresivo, que se recorre al brazo izquierdo o la mandibula, durante algun

esfuerzo o incluso en reposo,

2) ; Ha sufrido durante la filtima semana dolor en la columna vertebral, hombros, codos, muiiceas,

manos, caderas, rodillas, tobillos o pies 7

NO . SI . ¢ El dolor aumenta o disminuye con el ejercicio ?

3) ¢ Su médico le ha tomado su tension arterial en la Wltima semana y ha sido mayor a 140/90 7

NO . 81 . ¢ Cual fue la cifra ?

4) ; Sumédico le ha indicado un examen de glucemia (aziicar en la sangre) en la 4ltima scmana 7

NQO . 81 . ¢ Cudl fue el resultado ?

5} ¢ Su médico le ha dicho en esta semana que usted adquirioé alguna enfermedad como anemia,
diabetes, angina de pecho, artritis o cancer, entre otras, indicandole que no debe realizar actividad

fisica regular como caminar, andar en bicicleta o nadar ?

NO . SI . ¢ Porqué?

Atte.

Dr. Norberto Manuel Vega Juan.
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[

CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE
DIVISION CLINICA DE MEDICINA DEL DEPORTE- .
HISTORIA CLINICA MEDICO - DEPORTIVA

No. de Expediente Fecha: / !
NOMBRE : ,
Apeliido patemo Matemo Nombre(s)
Fecha de nacimlento: , I / .
dia mes afo
Deporte: . Especialidad: ,
Categoria:
ANAMNESIS,

1.~ Alguien miembro de tu famitia (abuelos, padres, tios y hermanos) estan enfermos o han
fallecido de:

a) Asma
b) Diabetes Mellitus
¢) Hipertension arterial
d) Infarto de corazén
e} Cancer

f) Deque Tipo:

¢ Quienes?

e
et e e e BB
PPN - |

g) Crigis convulsivas ¢ epilepsia
h} Evente vascular cerzhral

i) Alzheimer

) Obesidad

k) Tuberculosis

o o e g, o o s

. —
M et " et

2. p Naciste en hospital?
£ Existié alguna complicacién durante tu nacimlento? .
LA qué edad caminaste? , ., afios. ’

@
|

NO O

Frecuencia Cantidad
3. ¢ Fumas? SI0 NoD

¢ Tomas bebidas alcohdlicas? S0 NoD

4. ; Eres derecho o zurdo ? .

5, ¢ Has sido hospitalizado o atendido por problemas derivados de la practica deportiva, tales
como? :

SI NG Sl NO

Sobreentrenamiento ()Y Agolamiento (Y()
Knock-out (y() Golpa de calor €)10)
Desmayo o pardida da conocimiento ()() Insolacitn {)()
Asjormecimiento de brazes, manos, piemas yio pies (Y() Perdida de dientes (Y()
Dificultad para respirer durante 0 despuds del ejercicio () Convulstones £)Y()
Dolor en o torax durante o despues del gjercicio (Y(H
OTROS
8. ; Desde que edad entrenas? sActualmente cuantas horas al dla?

4 Cuantos dias a ja semana? ¢+ Es entrenamiente planificado? __

LEn que periodo te encuentras? )

& Cudl es tu competencia fundamental? Fecha.

¢ Tienes entrenador? (Si, No; Quién)

FALLA DE ORIGEN
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EXAMEN FiSICO GENERAL
PESO: KG. l

TALLA: M. TASITAD

PULSO , FREC.CARD., , FREC.RESP,, .
TEMP. CORP;__ '

(USALENTES? SI( ) NO() CONTACTOBLANDOS () CONTACTO DUROS ( )
AGUDEZA VISUAL:  OD ol

SOMATOSCOPIA Y PLANTOSCOPIA

09
oO
|
ll
l
i
i
CABEZA: .

TORAX; ,

ABDOMEN: _
prar
=

= 5

COLUMNA: . = [

S Z

- o 2

EXTREMIDADES: . Eﬂ <
p—
=
s

OBSERVACIONES: .

0
L



Apéndice F

SECRETARIA DE SALUD
CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
/ MEDICiNA DE REHABILITACION

HISTORIA CLINICA
FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE: :
EDAD: SEXO: ESTADO CIVIL:
ESCOLARIDAD: OCUPACION:
DOMICILIO:

TEL: ' FECHA DE INGRESO:
No. DE EXP: - No.DE CURP:

INTERROGATORIO:

MOTIVO DE CONSULTA:
ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

APARATOS Y SISTEMAS:
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F’ADECIMIENTO ACTUAL:

TERAPEUTICA EMPLEADA:

ESTUDIOS REALIZADOS Y RESULTADOS:

% [FALLA DE ORIGEN




EXPLORACION FISICA

NOMBRE § EXPEDIENTE .. _

TA ____ __ ___PULSO |

PESO _ . TALLA
HABITUS EXTERNO

MARCHA:

CABEZA Y PARES CRANEALES:

CUELLO Y COLUMNA CERVICAL: .

TORAX Y TRONCO:

ABDOMEN Y PELVIS:

MIEMBROS SUPERIORES:

MIEMBROS INFERIORES:

" TESIS CON
FALLA DE ORIGEN o




0B

DIAGNOSTICO O PROBLEMAé CLINICOS:

PLANES.DE ESTUDIO:

PLAN DE TRATAMIENTO:

MEDICO QUE REALIZO LA HISTORIA CLINICA

FECHA _FIRMA

i

], TESTON
et | BHELA DE ORIGEN




Apéndice B

CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE
DIVISION CLINICA DE MEDICINA DEL DEPORTE

CUESTIONARIO DE APTITUD PARA EL EJERCICIO FISICO (C-AEF}
(Cuestionario para personas enire 15 y 69 afag)
Por favor, lea las preguntas con atencion y conteste con franqueza; escoja Sf o NO

S/ NO

1.- ¢Le ha dicho su médico alguna vez que padece alguna enfermedad cardlaca y que
solo debe hacer aquella actividad fisica que fe aconseje un médico?

- 2.- ¢ Tiene dolor en ef pacho cuando realiza alguna actividad flsica?

= - 3.- ¢En alguna ocasitn a lenido la sensacion de que su corazdn late mas rapide estando
en reposo?

- - 4.+ ;Ha presentado dolor en el pecho durante el mes pasado en aclividaa fisica, o aun
estando en reposo?

- 5.- i Pierde usted el equilibric a causa de mareos 0 se ha desmayado alguna ver?
- 6.- sHa tenido ta sensacion de escuchar zumbidos ¢ de ver luces briflantes o ambas?
- - 7.- (Alguna vez a sentido falla de aire estando en reposo o tras un esfuerzo leve?

- - 8.- ¢ Tiene problemas en huesos o articulaciones que puedan empeorar si aumenta su
actividad fisica?

9.- ¢Le receta su médico normaimente algun medicamento para la presion arterial 0 para
alguna enfermedad cardiaca?

10.- ¢Conoce cualguier otra razén por la cual no deba practicar alguna actividad flsica?

Me leldo, entendido y fenado este cueslionario. Cualquier preqgunia que tuviera ha sido conlestada
satisfactoriamerite.

Fecha:
Nombre del paciente ;

Firma del pacfente.

Nombre y firma de uno de {0s padres o tutor:
(si es menor de edad)

Factor de riesgz = ( Q) 6 (1) ] (2)
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CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE
DIVISION CLINICA DE MEDICINA DEL DEPORTE

CONSENTIMIENTO CON CONOCIMIENTO DE CAUSA PARA UNA PRUEBA DE ESFUERZOQ

1. Explicacién de la prueba

Usted realizara una prueba de esfuerzo schre un cicloergémetro o una cinta ergométrica de
traccién mecénica. La intensidad del ejercicio empezard a un nivel bajo e ir4 aumentando
progresivamente segin sea su nivel de aptitud fisica, . Podemos detener la prueba en cualgquier
momento si hay signos de fatiga o cambios en sy frecuencia cardlaca, en el electrocardiograma
{ECG) o en la tensidn arterial. Es importante que sepa que puede parar cuando lo desee, cuando
signta fatiga U otra molestia.

2. Riesgos y molestias que implica ia prueha

Existe la posibilidad de que se produzcan ciertos cambios durante |a prueba, entre los que incluyen
alteracion de tensién arterial, desmayos, frecuencia cardiaca irregular, répida o lenta, o en caso
extremo cese de la vida. Se haran todos los esfuerzos posibles para minimizar estos riesgos
mediante la evaluacién de la informacion preliminar concerniente a su salud y aptitud fisica. y
mediante {as observaciones que se hagan durante la prueba. Se dispone de material de urgencia
asi, como de personal preparado para actuar en cualquier situacion inusual que pueda surgir.

3. Responsabilidades del participante

La informacion que usted posesz sobre su estado de salud @ sobre experiencias previas en la que
tuvo sensaciones anormales al realizar un esfuerzo fisico puede afectar la seguridad o al valor de la
prugba de esfuerzo .La répida comunicacion de su parte de las sensaciones gue experimenta al
realizar esfuerzos durante dicha prueba es también de gran importancia. Usted es responsable de
reveiar esa informacién al personal de la prueba cuando se le pregunte.

4, Beneficios esperados
Los resultados que se obtengan de la prueba de esfuerzo puede ayudar a diagnosticar su malestar
o a evaluar qué clase de actividad fisica puede-hacer con bajo riesge.

5. Preguntas

l.e animamos a que haga cualquier pregunta sobre los procedimientes seguidos en fa prueba de
esfuerzo o sus resultados en la prueba. Si tiene alguna preocupacidn o pregunta, por favor,
pidanos mas informacién,

6. Libertad para dar el consentimiento
El permiso que usted da para vealizar esta prueba de esfuerzo es voluritario . Es usted libre de
parar la prueba en cualquier punto de ella si lo desea.

He leido este formulario y entiendo los procedimientos de ia prueba que voy a realizar y sus
posibles riesgos y molestias . Sabidos dichos riesgos y molestias, y habiéndoseme dado la
oportunidad de plantear preguntas gue han sido contestadas salisfactoriamente, doy mi
consentimiento para parlicipar en esta prusba.

Fecha :

Firma del paciente : . Firma del testigo :

Firma del Médico :

100



