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INTRODUCCION:

La hipertensién arterial sistémica (H1AS) es uno de los proble-
mas médicos crénicos mis comuncs en la actualidad, y es bien
reconocida y aceptada como un factor de riesgo mayor para la en

fermedad coronaria (EC)

El entrenamiento fisico es frecuentemente recomendado en el tra
tamiento de la hipertensién arterial sistémica lirera o limitro
fe (UASL) y en la hipertensi6n arterial sistémica moderada (HASM)
sin embargo, su utilidad en la reduccibn a larpgo plazo en las ci

fras de la presidn sanguinea arterial no ha sido bien estableci-
do?-l?

La presidn sanguinea arterial normal, actualmente es definida co
mo menor de 140/90 mmHg, la (HAS) cs definida como 160/95 mmHg o
mayor. Los valores comprendidos entre 140/90 y 160/95 mmlig, son

considerados como (HASL)lA.

La presidén sanguinea arterial (PSA) estd determinada por el gas-
to cardiaco (Q) y las resistencias periféricas totales (RPT), es
ta relacién sec expresa como: PSA = Q X RPT, Los hallazgos hemo
dinfmicos asociados con la (HAS) varfan con ¢l cstado hemodinfimi

co o severidad de la (HAS).



C
La (IIASL) es frecuentemente caracterizada por (FC) y (Q) aumen

tados en reposo. Aunaue las (RPT) estdn dentro de lo normal

en este grupo, estfin inapropiadamente elevadas para el nivel de
gasto cardfiaco. En la (HASM) la (FC) y ¢l (Q) son normales y
las (RPT) estdn incrementadas. La (HAS) estd caracterizada por
una disminucidn moderada en ¢l {(0) y un aumento mayor de las

(RpTY 1%,

Con el ejercicio dindmico el () se incrementa a través de un
aumento en la (FC) y de la contractilidad miocdrdica, T1 flu-
jo sanguineo en los m{sculos en trabajo estd aumentado por va-
sodilatacién local, mientras el flujo sanpuinco en los mdsculos
que no desarrollan trabajo, esti disminuido por vasocontricci6n.
El resultado ncto es una elcvacién de la presi6n sanpuinea arte
rial sistélica (PSAS), con pequeiios cambios en la presifn san-
guinea arterial diastélica (PSAD) y disminuci6n de las (RPT), En
la (HASL) y en la (HASM) cl gasto cardiaco se incrementa normal

mente.

Sin embargo, la (PSAS), 1a (PSAD} y las (RPT) son mds altas a

todos los niveles de trabajo cuando se compara con sujetos nor-
motensos, En pacientes con hipertensién arterial severa, el (Q)
durante el ejercicio es mis bajo, en comparacién con los contro
les de acuerdo a la edad, debido a un volumen de latido‘més ba-

jo, las (RPT), (PSAS y la PSAD) estfin marcadamente aumentadasla'
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El ejercicio isométrico. La respuesta normal al ejercicio iso-

métrico es un combinado ascenso en la (PSAS y PSAD), Esta res
puesta presora e¢std en funcién de un incremento reflejo del

(Q) con minimos cambios en las (RPT]ZO.

El efecto del entrenamiento fisico sobre la disminucién de la
presién arterial en reposo y durante el esfuerzo en sujetos hi
pertensos ha sido reportada en un nGmero limitado de estudios,
Estos estudios deben ser interpretados con precaucién debido a
los problemas metodoldgicos relacionados con la seleccién y ni
mero de pacientes, métodos de medir la (PSA) y los reeimenes
de entrenamiento fisico, Los resultados de 9 estudios recien-
tes de entrenamiento fisico se muestran en la tabla I, S&lo
los estudios de entrenamiento en que la actividad aerébica se
incrementd en forma progresiva para llegar a ser de 60 minutos
3 veces por semana, por un periodo de nor 1o menos 3 meses, ¥
con cargas de trabajo mayores del 50% del VO2 mfiximo fueron in-
cluidas en esta tabla, con excepcidn de uno, todos reportaron

i a P e : 7-13,21,22
reduccidn significativa en la {PSAS y en la PFAD) e,

Los mecanismos responsables de los efectos antihipertensivos
durante un programa de acondicionamiento fisico no se han deter
minado. Se ha supgerido como probables mecanismos: el aumento
de la sensibilidad de los barorreccptorcszs. La reduccién del

. 24 . .
gasto cardiaco en revoso” . La reduccién de la actividad



del sistema simpiticozs. El incremento de 1a sensibilidad de
los receptores BZ o disminucién de la sensibilidad de los re-
ceptores Alfals'ZG o las alteraciones de la distensibilidad

vascular de los mediadores vasculares no ncurogénicos23

ASPECTOS EPIDEMICLOGICOS:

La prevalencia de la hipertensién arterial sistémica estable-
cida (HASE) en el estudio de Hanes, define como hipertensién
arterial sistdlica, cifras de 160 mmHg y como hipertensién ar-
terial diast6lica, cifras de -95 mmHg, como se muestra cn la
tabla II. Existe un aumento progresivo en la prevalencia de

la (HAS) con la edad,y una tercera parte de los pacientes en

edad avanzada son hipertensos.

La (HASL) definida por Hanes como presidn sanguinea sist6lica
en el rango de 140/95 mmHg o cifras diastdlicas entre 90 a 94
mmHg, como se muestra en la tabla III. Con la ecdad hay un as-
censo progresivo de la (HAS) y cerca de una tercera parte, tan
to de hombres como de mujeres en cdad avanzada, tienen (HASL).
Combinada la prevalencia de (HAS e HASL) en pacientes en edad

avanzada, es mayor del 50%

El cstudio de Framingham demostr6 que en el grupo de edad com-

prendido de 45 a 74 afios, la enfermedad vascvlar periférica, es



2 veces mids comfin en el hipertenso que en el normotenso; 1la
enfermedad coronaria es 3 veces mayor, la insuficiencia cay
diaca es 4 veces mds frecuente, y el accidente vascular ce-

-
rebral, es 7 veces mis comtn?’,



OBJETIVO:

El entrcnumiento fisico es ahora usado en tratamiento de pacien
tes coronarios y sus efectos benéficos estdn bien documentados
en sujetos normales y en enfermos coronarios (Saltin et al, 1968;
Detry 1973). Desde que los programas de entrenamiento fisico han ayudado a
lograr una disminucién de la tensi6n arterial en reposo y durante el ejerci-
cio, é&stos han sido recomendados en el tratamiento de pacientes con

(HASL).

Con los estudios disponibles hasta la fecha, no ha quedado cla
ro si el entrenamicnto fisico tiene accifn especifica antihiper
tensiva en pacientes con (HASE) (Johnson and Grover, 1967; Boyer
and Kash 1970; Kivelof and Huber, 1971, Sannerstedt ct al, 1973;
Ress et al, 1977; Sannerstedt, 1978).

El objetivo de este estudio es comparar el efecto de un progra-
ma de acondicionamiento fisico prolongado cn pacientes con (HASL)
sin dafio miocdrdico, comparindolo con los resultados obtenidos en pacien-
tes con (HASE) que habian tenide un infarto del miocardio, 2 a
3 meses antes de ser incluidos en el programa de cntrenamiento,
para analizar los efectos del programa de entrenamiento y compa
rar los resultados, se formd un grupo control de pacientes hi-
pertensos con dafio miocdrdico (por necrosis antigua) no someti-
dos al programa y un grupo de pacientes con (HASL) sin dafo mio

crdico que no siguieron ningin programa de acondicionamiento.



Se compard el efecto de 3 meses de entrenamiento sobre la (PSAD)
con cargas de trabajo equivalente al 70 a 75% de la mixima fre-

cuencia cardiaca (MFC) alcanzada en la prueba graduada de esfuer
10, con el efecto observado 6 meses después de entrenamiento con
cargas de trabajo equivalentc del 75 al 85% de 1la (MFC) alcunza-

da en la prueba mixima de esfuerzo.

SR TN TP



MATERIAL Y METODOS:

El grupo en estudio incluyd 6 pacientes con (HIASL) sin dafio mig
cdrdico, 12 pacientes con (HASE) con antecedentes de haber pre-
sentado IAM 3 meses antes de iniciar el programa de acondicio-
namiento fisico; 4 pacientes con (HASL) sin IAM y 3 pacientes

con (HASE) e IAM sin programa de ejercicio.

Antes de iniciar el programa de entrenamiento, todos los pa-

cientes tuvieron un examen médico que inclufa: historia clini-
nica, telerradiografia de tdrax, electrocardiograma de reposo

de 12 derivaciones, examen de fondo de ojo, colesterol total y
triglicéridos. En los pacientes cen (HASL) se realizaron ex4-
menes para excluir hipertensifn sistémica secundaria. Despufs
s¢ realizd prueba de esfuerzo mixima (PEM) con cargas progresi
vas de trabajo, la cual fue rcpetida cada 3 6 4 meses y al fi-

nal del estudio.

Las pruebas de¢ esfuerzo se efectuaron en ayunas, utilizando el
protocolo de Bruce para evaluar capacidad de trabajo, FC, PSAS,
PSAD y respuesta ECG al ejercicio. Se utilizé una derivacién
bipolar CM5 para registrar los trazos durante el esfuerzo con
un aparato NIHON XOHDEN de 2 canales LIFE SCOP ntGimero 8 y se
analizaron los efectos de la posicién de pic y de la hiperven-
tilacidén sobre el segmento ST, mientras el paciente se monito-

rizd constantemente durante el esfuerzo y los registros post



esfuerzo se realizaron con un equipo de 2 canales (CARDIOPAN-2,
tomando ECG completos al primer, tercer y noveno minuto post es
fuerzo. Durante cada ctapa de esfuerzo, sc registraron trazos
cada tercer minuto; la (PSA) sc¢ midié con un esfigmomandmetro en
reposo, de pie y segundos antes de finalizar cada etapa y en el
momento de aparicién de cambios isquémicos del sepmento ST, en
el post-esfuerzo inmediato y 1, 3, 6 y 9 minutos post csfuerzo,
La (PSA) fue medida por ausculatacidn de la arteria humeral de-
recha, la presién fuc tomada cn la scpunda etapa de la escala

de Korotkof (PSAS) y la (PSAD) en la cucrta fase.

Todos los mecdicamentos fueron suspendidos 3 dias antes de ini-
ciar la valoracién inicial, menos los tranquilizantes menores.
Todos los pacientes mantuvieron su dieta hiposddica de 2 gr. de
sodio. De acuerdo al programa dc entrenamiento fisico de pa-
cientes coronarios, se siguid un programa de ejercicios supervi
sados y prescritos en forma individual, de acuerdo a pruebas de
esfuerzo midximas; las sesiones de ejercicio fueron de 2 a 4 ho-
ras por semanas, alternando con 10 a 15 minutos de calistenia
ligera realizadas cada dia, la intensidad varié v durante los 3
primeros mescs fue moderada con prescripcidn de ejercicio de un
70 a 75% de la (MFC) alcanzada para ir aumentando progresivamen

te la intensidad, llegando a ser de un 75-85% de la (MFC) alcan

zada después de 6 mescs de entrenamiento.
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RESULTADOS:

Caracteristicas Gencrales de la Poblacibn Estudiada: Se estu-

diaron 15 pacientes con (HASE) de los cuales, 12 se incluyeron
en el programa de acondicionamiento fisico prolongado y 3 que-
daron en el grupo control. lLa cdad promedio al inicio del pro
grama de los 12 pacientes entrenados fue de 50 afos y el rango
varié de 36 a 66 aflos, En los 3 pacientes coronarios no entre
nados, la edad promedio fue de 53 afios y el rango varié de 52

a 56 afios. No hubo diferencias significativas en cuanto al pe
so inicial, talla, ni superficie corporal entre los 2 grupos,

al final del estudio, el promedio de peso en los pacientes co-
ronarios hipertensos entrenados fue inferior al de los pacien-

tes coronarios hipertensos no entrenados (tabla 1V).

De los 12 pacientes coronarios hipertensos, 9 no recibieron
tratamiento. La edad promedio al inicio del programa fue de
52.5 afios, y el rango varid de 40 a 66 afios, En los 3 pacicn-
tes coronarios hipertensos sin tratamiento, la edad promedio
fue de 42 afios y el rango varié de 36 a 49 afios. No hubo di-
ferencias entre los promedios de talla y superficie corporal

en ambos grupos (tabla V).

Del segundo grupo formado por 10 pacientes con {HASL) 6 siguie

ron un programa dec acondicionamiento fisico y 4 quedaron como
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controles. De los 6 pacientes con (HASL) entrenados la edad
promedio fue de 46 afios 51 inicio del programa y el rango va
rib de 32 a 57 afios. Del grupo de 4 pacientes con (HASL) no
entrenados, la edad promedio fue de 37 afiocs y el rango varid
de 25 a 50 afies. No hubo diferencias entre la talla y super
ficie corporal en ambos grupos, El peso tanto inicial como ]
final, fue menor cn los pacientes entrenados con (HASL), con

diferencia estadisticamente significativa, p<0.05 (tabla VI).

Entrenamiento en Pacientes Coronarios:

Los pacientes coronarios hipertensos realizaron ejercicio de
calistenia 10 minutos, y 10 minutos de estiramiento en cada
sesion. La evaluacifn final sc realizdé a los 45 meses prome-
dio de seguimiento, fecha en la que todos los pacientes tro-
taban en forma continua de 30 a 55 minutos durante la sesién
de ejercicios. La intensidad del entrenamiento se incremen-
td durante el seguimiento y la prescripcidén de ejercicios se
inicid con cargas de¢ trabajo equivalentes del 60 a 65% de 1la
(MFC) alcanzada en las pruebas de esfucrzo en los 3 primeros
meses.. Después de haber obtenido la frecuencia cardiaca 13
mite o blanco deseada, con este nivel de entrenamiecnto; la
intensidad del ejercicio se aumentd y la prescripcién se rea
1izd con cargas de trabajo equivalentes del 66 a 70% de la

(FCM) alcanzada. A partir del sexto mes de entrenamiento se
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modificd la prescripcifn de ejercicio, de tal manera que los
pacientes realizaron cargas de trabajo del 71 al 75% de la

(MFC) alcanzada en la Gltima (PE).

En la tabla VII estidn respresentadas las cargas de trabajo
en cicloergbmetro iniciales y finales y sus promedios con de
rivaciones estindar equivalentes al 60 a 65% del 66 a 70% y
del 71 a 75% de las (MFC) alcanzadas en la dltima (PE). De
esta manera se-infiere que en los 3 primeros meses de entre
namiento, los pacientes con (HASE) coronarios trabajaron con.
una cargs de trabajo en cicloergdmetro de 560 + 160 kg/mnin,
A partir del tercer mes y hasta el sexto mes, la carga de
trabajo promedio fue de 630 + 100 kg/m/min. Y a partir del
sexto mes y hasta el final del estudio, las cargas promedio
de trabajo fueron de 960 + 100 kg/m/min. En la tabla VII se
seflalan las cargas iniciales y finales que realizaron los pa
cientes en los 3 primeros meses del primero al sexto mes, ¥
a partir del sexto mes, equivalentes del 60 a 75% de la (MFC)
alcanzada en la prueba de esfuerzo y el incremento entre las
cargas iniciales y finales, tiene un valor estadisticamente

significativo.

En la actualidad, los pacientes con mayor grado de entrena-
miento, trabajan con cargas de 1160 * 150 kg/m/min. durante

3 a 6 minutos en las sesiones de ejercicio, ademis de reali-
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zar 45 a 50 minutos de trote continuo. La distancia prome-

dio de trote fue de 30 *+ 5 km. por semana,

Entrenamiento Fisico en los Pacientes con (HASL)

Los pacientes con (HHASL) entrenados, realizaron ejercicios
calisténicos durante 10 minutos y ejercicios de estiramiento
durante 10 minutos, en cada sesién de ejercicios. La evalua-
cién final se realizé a los 4 meses promedic de seguimiento
de un programa de ejercicio fisico supervisado, fecha en la
que los pacientes trotaban cn forma continua 30 a 45 minutos
durante las sesiones de ejercicio. La distancia promedio de
trote-fue de 20 + 5 km por semana. La intensidad del entre-
namiento varid durante su seguimiento y la prescripcidn de
ejercicios se inicid con cargas dec trabajo equivalentes del
76 a 75% de la (MFC) alcanzada en la prucba de esfuerzo gra
duada en los 2 primeros meses y del 75 al 85% de la (MFC)
alcanzada en la Gltima (PE) a partir del segundo mes de en-
trenamiento, dependiendo de las (FC) limites alcanzadas y

de la respuesta obtenida en las cifras de (PSAD).

Los pacientes con (HASL) trabajaron en la bicicleta erpométri
ca, con 3 diferentes cargas de trabajo equivalentes del 60
a 65%, del 66 a 701 y del 71 a 80% de la mixima capacidadde

trabajo medida en mets, de la Gltima (PE) mdxima. De esta
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manera las cargas promedio de trabajo durante el primer mes
fueron de 600 + 150 kg/m/min y a partir del tercer mes, las

cargas pramedie de trabajo fueron de 900 + 150 kg/m/min.

En la tabla VIII se observa el efecto del programa de acon-
dicionamiento fisico protongado sobre la (PSAD) en pacien-
tes coronarios hipertensos entrenados, compardndolo con los
pacientes coronarios hipertensos no entrenados. La reduc-
cibén promedio de las cifras de (PSAS) para este grupo de pa
cientes, es de 5 mmHg y la reduccidn de las cifras en la
{PSAD) es de 12 mmHg. En 9 de 12 determinaciones se obtuvo
una diferencia significativa en la reduccién del (PSAD),
comparando la valoracidn inicial con 1a realizada a los 45

meses promedio de entrenamiento fisico supervisado.

En los pacientes coronarios con (HIASE) no entrenados, no se
observd ninguna disminucifn significativa en las cifras de

(PSAS comg PSAD).

En la tabla IX se analiza el efecto del programa de acondi-
cionamiento fisico preolongado supervisado sobre las cifras
de (PSAD) aunado al tratamiento médico antihipertensivo en
comparacién con el grupo de pacientes coronarios con (HASE)
que no recibieron tratamiento médico antihipertensivo, Se

observa que existe una mejoria significativa en las cifras
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promedio de la (PSAD) en los pacientes coronarios con {HASE)
con tratamiento médico antihipertensivo en comparacién al
grupo de pacientes coronarios con (HASE} entrenados sin tra

tamiento antihipertensivo.

En la tabla X se analiza el comportamiento de las (PSAD) en
los pacientes coronarios con (HASE) entrenados sin tratamien
to, en comparacibn con los pacientes no entrenados con trata
miento médico. Aunque existi6é una ligera tendencia a dismi-
nuir las cifras en la (PSAD) en los pacientes coronarios con
(HASE) entrenados sin tratamiento antihipertensivo, sdlo al-
canza esta reduccidn en las cifras de (PSAD), un valor esta-
disticamente significativo en la primera carga de trabajo,
equivalente a un costo de energia de § mets. Este comporta
miento contrasta con el grupo de pacientes coronarios con
{HASE) no entrenados que siguen un tratamiento médico anti-
hipertensivo en quienes no se observa ninguna modificacién
en las cifras de la (PSAD) entre la evaluacién inicial y la

evaluacidén final.

La tabla XI que corresponde al grupo de pacientes con (HASL)
entrenados y no entrenados se observa que después de un pro-
medio de 4 meses de cntrenamiento fisico supervisado, se ob-
tiene una importante reduccidn significativa en las cifras

de (PSAD)} en los pacientes entrenades. En los pacientes con
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(HASL) no entrenados, con excepcién de la segunda etapa donde se
obtuvo una reduccién significativa de las c¢ifras de (PSAD).
No se encontraron mayorcs cambios en las cifras promedio de
(PSAD) entre la evaluacidn inicial y final. Las cifras pro
medio de reduccién de la (PSAS) para los pacientes con (HASL)
entrenados, es de 16 mmHg y las cifras promedio de reduccién
de la (PSAD) es de 17 mmllg, lo quec tiene un valor estadisti-

camente significativo (tabla XII).

En la tabla XIII se observa cl incremento en el VO2 submixi-
mo en pacientcs coronarios con (HASE} después de 45 meses
promedio de entrenamiento fisico supervisado. El valor ini-
cial de 40 ml de 02/kg/min., aumenta a 52.5 ml de 02/kg/min
al final de la evaluacidn, lo que tiene un valor estadistica
mente significativo. El incremento estd en relacifn con el
tiempo de duracién del programa, ya que el aumento del VO2
submiximo es gradual hasta los 36 meses promedio de entrena-
miento, en que alcanza una cifra de 55 ml de 02/kg/min para
que posteriormente disminuya el valor a 52.2 ml de 0Z/kg/min

a los 45 meses promedio de seguimiento.

En la tabla XIV sc muestra el porcentaje de asistencia y aban
dono en pacientes coronarios con (HASE) con y sin tratamien-
to médico antihipertensivo después de un programa de 45 me-
ses promedio de entrenamiento fisico supervisado. La adhe-

rencia al programa es de 91.7% y el abandono de 8,3% para es
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te grupo de pacientes, También se sefiala que a partir de
los 3 Gltimos meses sc encontrd este bajo porcentaje de

abandono.

En la tabla XV se observan las modificaciones del perfil de
riesgo coronario entre los valores inicial y final, en los
pacientes con (HASL) después dc 4 meses promedio de entrena
miento fisico supervisado. Se observa una diferencia esta-
disticamente significativa entre el inicio y fin de la valo
racidn con una disminucién del perfil de riesgo coronario

global.



18

DISCUSION:

La actividad fisica vigorosa ha sido asociada con una dismi-

nucidn de la incidencia y prevalencia de la enfermedad coro-

naria (EC)%+28:%9

30,31

y los factores de riecspo de esta enfermedad
La (HAS) es uno de los factores mayores de riespo de
la enfermedad ateroesclerosa coronaria, y los programas de
entrenamiento fisico se han utilizado como un procedimien-
to adecuado para disminuir las cifras de presifn arterial

sistémica. Existe cierta informacidn epidemiolégica en don-
de se han relacionado niveles elevados de actividad ffisica

con cifras de presifn arterial sistélica y diastélica mis

bajas.

En la tabla I se sefialan los efectos de varios programas de
entrenamiento fisico en pacientes hipertensos esenciales
limitrofes. En nuestra poblacién estudiada con (HASL) se
obtuvo una reduccibn de las cifras de (PSAS y PSAD) pareci-
do a la de los trabajos de Boyer, Roman, Bonanno, Choquette,
Rudd y Pyorola, Para otros autores, la reduccién de las ci-
fras de presién arterial diast8lica es menor, segfin se ve en
los estudios de Hagberg, Krotkiewski, Kukkonen y Ressl (ta-

bla X1I.

La mayor parte de esos estudios, la duracién va de uno y medio a seis
meses y los estudios de mayor duracién han sido el de

Pyorola de 18 meses y el de Roman de 27 meses de dura
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cibén. La frecuencia de las sesiones de ejercicio varfa de 2
a 5 veces por semana. La reduccién de 17mmHg en las cifras
de 1a (PSAD) es muy parccido a la de Roman, quien encontré
una reduccidn de la (PSAD) de 16 a 18 mmHg., la prescripcién
de ejercicio fue con cargas de trabajo equivalentes al 70%

de la (MFC) alcanzada.

La mayor parte de los autores incluyen en sus trabajos, a
pacientes con una edad media de 50 afios, sedentarios, y sélo
el estudio de Roman, recalizado durante un tiempo mds prolon-
gado (12 meses) incluyd a mujeres hipertensas, Lo quc‘tlamé
la atencidn de este trabajo, es que al incrementar la pres-
cripcidn de ejercicio con cargas de trabajo equivalentes del
75 al 85% de la (MFC) alcanzada durante 12 meses de entrena-
miento, no se logrd disminuir las cifras de (PSAD) y si au-
mentd 2 mmHg en promedio. Todos estos estudios han sido so-
metidos a algunas criticas, y la mds importante, c¢s la falta
de seguimiento a largo plazo después de que finaliza el pe-
riodo experimental de entrenamiente. Otro de los factores
que limitan la utilidad el entrenamiento fisico para lograr
disminuir las cifras de (PSAD) es la falta de motivacibn de
los pacientes para adherirse al programa y de esta manera

se observa que en varios estudios, la incidencia de abando-

no en programas prolongados, llega a ser de un 50 a 70%,
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Stamler estudib el efecto de la dieta, el ejercicio y 1a

" disminucidn de peso sobre la presidn arterial en un estudio
realizado con un tiempo muy prolongado de seguimiento. Los
pacientes recibieron educacidén y consejo sobre los benefi-
cios del ejercicio, los efectos del tabaco y recibieron ins
trucciones diet&ticas para reducir el nfimero total de calo-
rias y la ingestidon de grasas, especialmente los dcidos gra
sos saturados y el colesterolﬁz- Los pacientes fueron vi-
gilados durante 5 a 10 afios y s¢ epcontrd una reduccién de
10 mmHg en la diast6lica y 13 mmHg en la sistélica; con una
reduccifn importante de los niveles de colesterol total y
del peso de los pacientes. estos estudios aunados a los de
Gillum y Hunt, muestran que la combinaci6n de la restriccidn
de sal en la dieta, la reduccidn del peso en ¢l obeso y el
programa de ejercicio llevade en forma regular, logran dis-
minuir la presibn arterial en pacientes hiperten50333‘34.
En nuestro estudio, la edad promedio de los pacientes de 46
afios, no difiere mucho de la de otros estudios y se trata
de establecer el cfecto del programa de entrenamiento fisi-
co supervisado per si solo, como una medida efectiva para
loérar disminuir las cifras de (PSAD). En nuestro grupo,
1a adherencia al programa de ejercicio fue de 100%; es una

de las mis altas informadas.

En los pacientes coronarios con (HASE) sometidos a un pro-
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grama de acondicionamiento fisico prolongado se logr6 obtener
una reduccidn de 12 mmlig en promedio en la sistélica y de 9
mmHg en la diastdlica. Lo que tiene un valor estadisticamen-
te significativo. En este grupo, el tiempo promedio de segui
miento es de 45 meses, las sesiones de ejercicio varian de 2

a 5 veces por semana y la intensidad del ejercicio ticne que
variar de acuerdo al tiempo que ha transcurrido, de inclusién
del paciente al programa. De esa manera, durante los prime-
Tos 3 meses se realizan ejercicios calisténicos de una activi
dad moderada con una prescripcidn de ejercicios de un 70 a 75%
de 1a (MFC) alcanzada para que posteriormente se aumente pro-
gresivamente la intensidad después de 6 meses de entrenamien-
to, llegando a ser la prescripcién de un 75 a 85% de la (MFC)
alcanzada. Nosotros procuramos realizar un seguimiento ade-
cuado de los pacientes incluidos en cl programa y por cste mo
tivo, la evaluacidn final se hizo después de 45 meses prome-
dio de seguimiento. La adherencia al programa de 92% rebasa
considerablemente a la minima exigida (de un 75 a 80%) al in- .

cluir los pacicntes al programa de ejercicio supervisado.

En los pacientes coronarios cen (HASE) la adaptabilidad al
programa de entrenamiento, en relacidén al incremento y a las
cargas de trabajo, se ve reflejada en el incremento de VO2
submidximo, representado en la tabla XIII, En los pacientes

coronarios con (HASE) se hn observado que es necesario un
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mayor tieﬁpo de entrenamiento para lograr vencer la rigider
del ventriculo izquierdo y buscar el miyor benefivio de otras
dreas que permitan suplir la funcién del drea comprometida .
Se necesitan mis de 2 meses de entrenamiento fisico paru lo
grav estos objetives, ya que sélo después de ese lupso se lo-
grard a través del ejorcicio dinfimico, un increnente del gas-
to cardiaco, del volumen sistélico v de la contractilidad
miocﬂrdicu35’30. Los mecanismox responsables del efecto an-
tihipertensivo durante un programi de acondicionamiento fi-
sico prolongado, no han sido bien alcarados, se hun sugerido
que pueden intervenir como probables mecanismos: aumento en
la sensibilidud de los barorreceptores, la reduccidn de la
actividad simpitica, ¢l incremento de Ia sensibilidad de los
receptores B2 o la disminucibn de 14 sensibilidad de los re-
ceptores Atla y/o las alteraciopes de la distensthilidad
vitscular de los mediadores vasculares no neurogénicos, le es
ta manera la reduccién obtenida en lus cifras de (PSAD) en
los pacientes coronarios con (MASE) sometidos a un programi
de acondiconumiento fisico prolongado es significativamente
difercnte a lo observado cn los pacientes coronarios hiper-
tensos no entrenados.  Esta respucsta es mis clara aun en
los pacientes coronarios hipertensos que recibian tratamien-
to médico antibhipertensivo busado sobre todo en medicamentos

betabloqueadores y vausodilatadores corondarios, Lu modifica-

cién del perfil de riesgo voronario cn estos pacientes fue
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muy significativa ya que al inicio del programa existia un
849 de pacicntes con un perfil de riesgo muy alte o alto.

Al final de la cvaluacidon pasd a ser de un 2545, apareciendo
17% de pacientes con un perfil de riesgo coronario bajo que
antes no existian, [sta modificacidn del perfil de rieospo
coronario s6lo se puede lograr o través de un perido de en-
trenamiento prolongado necesario para incrementar la canaci-
dad de trabajo fisico, el VO2 miximo y mejor tolerancia o

cargas mayores de trabajo,

De acuerdo a los resultados, el entrenamiento fisico puede
producir una disminucion sostenida de 12 presion arterial
diastdlica, tanto en un grupo con (HASL) como en pacientes
coronarios con (HASE)}. En los pacientes con {HASL) se lo-
gra una reduccion de Vas cilras diastélica después de 4 me-
ses promedio de sepuimiento, en cambio, en los pacientes co
ronarios con (HASE) se requiere dc un tiempo mis prolongado
de entrenamiento para vencer la rigidez de un miocardio
afectado por un tejido necrético y lograr los cfectos fisig
16gicos del programa de acondiconamiento fisico prolongado.
Existen muy pocos estudios en los que los pacientes hiper-
tensos hayan sido sometidos a programas de acondiconamiento
fisico prolongado de 3 o 6 meses de seguimiento. Dehido a
la nusencia de estudios hemodindimicos en nuestros pacientes,

nosotros sb6lo podemos cspecular acerca de los posibles meca-
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nismos o de los factores fisioldgicos (ue estdn involucra-
dos en la disminucién de la presién arterial diastélica. La
disminucién de la presifn arterial obtenida después del en-
trenamiento tanto en reposo como durante el esfucrzo, pudie-
ra explicarse por una disminucidn en el gasto cardiaco o por
una disminucién de las resistencia periféricas, o ambas.
Debido a que sélo con programas de alta intensidad de entrena
miento fisico se logran modificaciones cn el gasto cardiaco,
la disminucién de las resistencias periféricas podria ser el
mecanismo que explicara con mayor claridad, las respuestas
observada en la modificacidn de la (PSAD). Sin embargo, los
resultados de otros estudios son contradictorios, para algu-
nos autores no hay ningln cambio en las resistencias perifé-
ricas en pacientes hipertensos (ResslS7, Romang, Sannerstedt
3 y para otros autores, como Clausen38, informaron una dis-
minucién de las resistencias totales periféricas en pacien-
tes jévenes hipertensos, mencionando que existia una disminu
cién de la actividad simpdtica, lo que conducfa a la disminy
cién de la presién arterial sistémica, después del entrena-

miento.

Nuestros Hallazgos demuestran que se puede lograr una reduc-
cibn significativa de presi6én arterial sistémica a través de
programas de acondicionamiento fisico, ya que se produce una

disminucién sostenida de largo plazo, tanto de la presién ar



25

terial diastdlica, como sist6élica. Durante el seguimiento

a largo plazo, nuestros pacientes no presentaron ninguna com
plicacidn o efectos indeseables, al contrario, la adherencia
programada fue excelente con un solo abandono en los Gltimos

3 meses, en los pacientes coronarios hipertensos.

Se observaron cambios en la calidad de vida de los pacientes,
en su comportamiento y en algunos ra:gos sicolégicos de su
personalidad, similares a lo que previamente ha sido informa-

7-13

do en otros pacientes coronarios y en un grupo de pacien-

tes hipertensos.

Estamos concicntes de que sc necesita una mayor informacidn
con estudios hemodindmicos para confirmar nuestros hallazgos
en pacientes con hipertensidn arterial esencial crénica, sin
embargo, creemos que es un campo muy prometedor y que ofrece
un método sin mayor dificultad que refuerza ¢l tratamiento
medicamentoso de los pacientes con (HAS)., Con 1la ayuda del
entrenamiento fisico se puede reducir la dosis de medicamen-
tos antihipertensivos que toman los pacientes en casos selec
cionados o se puede obtener una mejor respuesta a la encon-
trada cuando estaban ingiriendo s6lo el tratamiento médico
antihipertensivo. Ademds el entrenamiento fisico, ofrece un
método de ayuda para la prevencidén primaria de la enfermedad

coronaria, ya que la hipertensidn arterial sistémica es indy
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dablemente uno de los mis severos e importantes factores de

riesgo de esta enfermedad.
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CONCLUSIONES:

Se examindé el efecto de un programa de entrenamiento fisico en

pacientes hipertensos, comparado con un grupo control.

1.

En los pacientes con (HASL) entrenados, se obtuvo una reduc
cién significativa de la cifra diastélica, después de 16 sc
manas de entrenamiento, mientras que el grupo control, no

mostrd cambios.

En pacientes coronarios con (HAS) establecida, sometidos a
un programa de acondicionamiento fisice prolongado, se ob-
servd una disminucidn significativa de la presidn arterial
diastdlica después de 45 meses promedio de entrenamiento,
sin embargo, la reduccidn de las cifras diast6licas fueron
aun mayores en el grupo de pacientes que ademds recibian

tratamiento farmacoldgico.

El ejercicio isotdnico es una medida terapButica eficaz en

el tratamiento de la (HASL).

El paciente coronario hipertenso requiere de un programa
de acondiconamiento fisico mis prolongado para obtener una

reduccidn adecuada y significativa de la presién arterial.
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Los cambios de la tensidn arterial no estin relacionados

con cambios significativos del peso corporal, aunque hay

- una tendencia a observar una reduccién de peso en el pa-

ciente con (HASL).
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BOYER

BONANO

CHOQUETTE

ROMAN

PYROLA

RUDD

KUKKONEN

DE PLEAN

SANNERSTEDT

*= PRESION ARTERIAL MEDIA

No. DE
PACIENTES

23

12

37

27

82

19

12
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TABLA I
EFECTO DEL ENTRENAMIENTO FISICO SOBRE LA PRESION SANGUINEA

DURACION DEL PRESION SANGUINEA (mmHg)
TIPO DE ENTRENAMIENTO ENTRENAMIENTO
ENTRENAMIENTO (MESES) PRE POST DISMENUCION
CAMINAR O TROTAR 30' 6 159/105 146/93 13/12
2 DIAS/SEMANA :
CAMINAR O TROTAR 45' 3 148/97 135/83 13/14
3 DIAS/SEMANA .
JUGAR VOLI-BOL 2 HRS. 6 136/90 122/82 14/08
Y CALISTENIA 10 A 15'
DIARIOS
70% DE SU FRECUENCIA 3 182/103 161/97 21/06
CARDIACA MAXIMA
CALISTENIA, CORRER Y 18 135/86 123/81 12/05
TROTAR 3 DIAS/SEMANA
CALISTENIA, CORRER 0 1.5 155/95 133/85 22/10
TROTAR 3 VECES/SEMANA
40 A 60% DEL VO2 MAX. 4 - - 09/11
CALISTENIA, CORRER O 3 169/108 168/111 01/403
TROTAR 3 VECES/SEMANA
3 DIAS/SEMANA BICI- 1.5 - - ~5(PAM)*

ERGOMETRQ



TABLA 17

PREVALENCIA DE HIPERTENSION DEFINITIVA EN
POBLACION BLANCA EN U.S.A.

EDAD HOMBRES MUJERES
3 3

20 - 29 6 2

30 - 39 12 7

40 - 49 22 14

50 - 59 29 25

60 - 69 33 37

TODAS LAS EDADES 19 16

Goverment Printing Office
3:1-46,1973



TABLA 111

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERTAL LIMITROFE
EN POBLACION BLANCA DE U.S.A.

EDAD HOMBRES MUJERES
] )

20 - 29 17 6

30 - 39 19 10

40 - 49 23 17

50 - 59 27 23

60 - 69 28 29

TODAS LAS EDADES 22 16

Goverment Printing Office
3:1-46,1973,



TABLA 1V

HIPERTENSOS CORONARICS

CARACTERISTICAS GNERALES

SUPERFICIE
DAD PES0 TALLA CORFORAL
36-66 AflOS *| gl.4 kg ‘
IPERTENSOS .~ -
HIPER X a0.8 X 72,5 158178 n L&t l
CORONARIOS -
am AR - - i
z 64-101 ke %16 Lean’
ENTRENADOS ¥ s3.9 X 74 , |
(12) .
- - ‘ I
HIPERTENKS 62-56 ANOS 69-88.7 kg | ‘
- Fea.3 X 7.4 1.651.74 m l 1,86
68-94.2 kg - I 2
e X L .83 m
NO ENTRENADOS 53-60 AR Z 7.9 !
(3 X 56.3 ‘

*=VALORACION INICIAL.

*#=VALORACION FINAL,

SFRVICIO DE REHABILITACICN

2
to



TABLA V

HIPERTENSOS CORONARIOS ENTRENADOS
CARACTERISTICAS GENERALES

SUPERFICIE
EDAD
D PESO TALLA CORPO
40-66 ANOS*| 63-94 kg
3 = 2
. . - 1.7 .
CON TRATAMIENTO X 52 .r: . X 73.9 158 - 1.78m| 1.84 m
(9 44-75 ARNOS | 64-101 kg - 2
~ ~ X 1.69 1.86 m
X 56.5 X 76.2
36-49 ANOS* 61-73 kg
SIN TRATAMIENTO X al.6 X 68.3 1.64-1,77m 1.79 n°
(3) 41-54 ANOS 65-71 kg - N
- _ X 1.70 1.79 m
X 46 X 67.6
#= VALORACION INICIAL. ¥*=VALORACION FINAL,

SERVICIO DE REHABILITACION

w
-1



TABLA VI

SUPEFFICIE
FLAD PESO TALLA CORPORAL
[FEPERTENGOS 7 ) I I ) ) T
R - 57 ANS 0.5 - B2.5 83 - 1.9
|LIMITROFES | | 5 ke | L )
ENTRINADCS X X 7.3 1.81 of
! ! X IR _ | \
| @ | I % 7.6 | K e | Leon
HIPERTRES 73 ~85.5kg
l | 25 - 50 ANOS I T 7.6 kg | ne8-1.80m | l.an
[LIMITROFES ' i . I |
!m ENIRENADCS | X | ™ -8 I |
X &l X173 1.95
{ (a) | i | |

SFRVICIO DE REHABILITACION

4



TABLA VII

HIPERTENSOS OCRONARIOS
CARGAS DE TRABAJO EN BICIEROI/ETRO

WCTF INICIAL FINAL X408 =
60-65 % 340 + 60 Ken* [ 900 + 150Kem 560 + 100 Kgm [p£0,001
€6-70 % 40 + 60 Kem [ 1080 + 15cKeh 630 + 300 Kem [p£0.001
71-75 % 600 + co Kem {1160 + 150 Kgn| 960 + 100 Kgm |p40.00

NCIF = VARTA CAPACTDAD DE TRABAJO FISTCO
Ygn: = VILOCPAMETROAMETRO/MINUTO,

SERVICIO DE RFHABILITACION

35



ENTRENADOS (12)

TABLA VIl

REHABILITACION CARDIACA

EFECTO DE 45 MESES DE ENTRENAMIENTO EN
PACIENTES CORONARIOS HIPERTENSOS

NO ENTRENADOS (3)
| ANTES ~ ANTES -
| DESPUES . DESPUES *
usi
3 i
b T “ -
3] }._v p & 0.05 x
:1051 p &0.01 xx
E | p 20,000 *
5100t T P 40,005 **
< g54
E ! T e b 1
£ o0 i b b=
£ 7T
=
S5 T "
g i
Hao
] J
75
70
X% X 0 00 0 - -0 0 = - - KO - - en
RP S 7 10 11121315 PI 1' 3t g5 g P 5 7 10 11 ¢p 13 & 9
CARGA DE TRABAJO POST ESFUERZO CARGA DE THANAJO POST ESFUBRZO
BN METS EN METS
Rs REPOSO
Ps PIE o
Pls POST INNEDIATO



TENSION ARTFHIAL DIASTOLICA mmilp

TABLA IX
REHABILITACION CARDIACA

LFECTO DE 45 MESES DE ENTRENAMIENTO EN
PACIENTES CORONARIOS WIPERTENSOS

120
-1 CON TRATAMIENTO (9) SIN TRATAMIENTO (3)
154 ANTES =~ ANTES -
DESPUES . - DESPUES ,
10+ — NS -
p 4 0,06 -x
3 P & 0.0l =xx
105 P 40,001 -¢
p %£0.005 -°®
100 4
o o
N T T
[ =11
®d l l
—_—
® _T_ : 1
6
75 4
4
X X 0 0 XX ~ X X - X 4+ = = 00 o = = = o e e o a o
R P S5 7 10 12 PI 1* 3 6 9 R P 5 7 10 1 1315 PI 1' 3 & 9
CAICA [ TRABAJD POST ESFUERZO CARCA DE TRABAJO
BN VETS . EN NETS POST ESFUERZO
R = REPOSO
P = PIE

PI= POST INMEDIATO

Ls



TENSTON ARTERIAL DIASTOLICA mmiig

TABLA X
REHABILITACION CARDIACA
PACIENTES CORONARIOS HIPERTENSOS

120J ENTRENADOS SIN TRATAMIENTO NO ENTRENADOS CON TRATAMIENTO
ANTES — Vel —
1154 DESPUES o FINAL . ® .
NS -
11# P & 0.05 x
1054 ""—v P &£0.01 xx
p 4 0.001°
1004 T T % £0.00500
954

~ 71
854 j_
80 1 _I J: ]: -I

75

70 4

.

R P 5 7 10 11 13 15 PI 1' 3 g g R P 5 7 10 pP1 1' 3 6 9
CARGA DE TRABAJO POST ESFUERZO CARGA IE POST ESFUERZO
EN METS TRABAJG
EN METS
TAD= TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
R= REPOSO
P= PIE
PI= POST INMEDIATO

8¢g



TENSION ARTFHIAL DIASTOLICA mmlip

TABLA XI
REHABILITACION CARDIACA

EFECTQO DE 4 MESES DE ENTRENAMIENTO EN PACIENTES
HIPERTENSOS LIMITROFES

ENTRENADOS ( 6 ) NO ENTRENADOS ( 3 )
ANTES — INICIAL  —
10  DESPUES o FINAL ° NS -
us< p & 0.05 x
p $0,01 xx
110 4 T W P £0.001 ¢
o
105 4 p & 0.005
“D‘J o o
%6
wd T l
| = l T
664 i T
] . ||
75 =d
4
X X 0 0 X 0 O X X o X X - - - X - - - - - - - -
R P 5§ 7 10 13 M B 1 3 & 9 R P 57 0B 1 P 1 3 & 9
CARGA DE TRABAJO| POST - ESFUERZ0 CARGA [E TRABAJO POST ESFUERZO
EN METS EN METS
TAD= TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
R = REPOSO
P= PIE

PI= POST INMEDIATO

6¢

Visy

V3langg
0 gy gsyfg 4
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Krotkiewski y col 1979
Kukkonen y col 1982
Roman y col 1981
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y col 1986

Acta Cardiol 1980; 35:
Am J Cardiol 1983; 52:
Metabolism 1979; 28:

TABLA XII

ESTUDIOS RECIENTES DEL EFECTO DEL ENTRENAMIENTO FISICO SOBRE
LA REDUCCION DE LA PRESION ARTERIAL

CLASIFICACION
DE LA HIPERTENSION

PAD 100-200 mmig

95% percentila
para edad y sexo

Esencial
Linftrofe
Etapa II WHO

Esencial

‘Limitrofe

Isquémicon-Esencial

179-188
763-768
650-658

No,DE
PACIENTES

[

25
27
12
27

10

10

18

DURACION RESULTADO Y SE
ENTRENAMIENTO MESES PAS/PAD
60-75% V02 Max 3 +7/+6  NS/NS
60-65% V02 Max 6 -8/-5  .01/.01
10-15% FC Max 6 -9/-7 .01/.01
40-60% V02 Max 4 -9/-11 .01/.0%
50-70 % V02 Max 27 -28/-16 .01/.01
5 dias/semana
biciergémetro 1 -6/ 0 .01/NsS
60-80% V02 Max 3 -16/-17 .01/.01
60-80% V02 Max a5 - §/-12 .01/.01

4) Ann Clin Res 1982; 14 (supp) 34): 139-145
8) Angiology 1981; 67:230-243
6) Acta Cardiel 1977; 32:121-133
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TABLA XIII

V02 SUBMAXIMO EN -PACIENTES HIPERTENSOS CORONARIOS

T T T T
[+] 12 24 36 L]

TIEMPO EN MESES

SERVICIO DE REHABILITACION

j84



NUMERO DE PACIENTES

12

TABLA XIV

11 o

T T T 1 T T T 1 T
4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48

MESES DE ENTRENAMIENTO
ASISTENCIA Y ABANDONO EN PACIKNTES CORONARIOS CON Y

SIN TRATAMIENTO DESPUES DE UN PROMEDIO DE 45 MESES DE
ENTRENAMIENTO

F44



TABLA XV

MDIFICACION DEL PEIFIL (€ RIFSGO CORONARIO

A.O %

MUY ALTO

a.3

BAJO

ymesw 4

J
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ALTO,
16,7 %

66.6 %

VALORACION FINAL®

pgo.ol

VALORACION INICIAL

* A MESES PROMEDIO DE ENTRENAMIENTO

SERVICIO DE RENABILITACTON
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