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JUSTIFICACION DEL TEMA

La hipertensién arterial es una enfermedad que, ademas, supone un riesgo para
padecer enfermedades cardiovasculares y que afecta a un amplio sector de la
poblacion mundial. Mi interés para trabajar sobre ella se debe a que es una de las
causas de muerte mas comun. Existen diferentes factores que la provocan pero en el
90% de los casos se desconoce el origen, denominandose hipertensiéon primaria. En el
10% restante, las causas son conocidas, provienen de otras enfermedades y es por ello
que, he considerado importante centrarme en la hipertension primaria ya que, gracias a
cambios en los habitos de vida, se ha demostrado una disminucion de la tension arterial
tanto en la poblacion hipertensa asi como el mantenimiento de los valores de tensién

arterial en las personas normotensas.

El ejercicio fisico es una solucion que aporta grandes beneficios en la salud y
mas aun en la de los hipertensos. Gracias a la experiencia de un familiar cercano, los
cuatro aflos de estudiante y, mas aun, a la experiencia personal en las practicas de la
Facultad de Ciencias de La Actividad Fisica y el Deporte, puedo asegurar que la
practica de ejercicio fisico de manera individualizada y con un correcto seguimiento,
disminuye los valores de tension arterial sin la necesidad de recurrir, en muchos casos,

a la ingesta de farmacos.

Dado que el mundo del ejercicio fisico es muy amplio, he decidido centrarme en
el trabajo de fuerza, mencionando el trabajo aerdbico por su notoria influencia en la
tension arterial, y en desarrollar los diferentes aspectos mas relevantes que conllevan a

la obtencién de beneficios en las personas con hipertension primaria.



INTRODUCCION

Las enfermedades forman parte de la vida de los seres vivos. Existen mucho tipo
de patologias, algunas conocidas y estudiadas y otras de las que queda mucho que
conocer. Algunas de las enfermedades son congénitas y otras adquiridas, siendo esta

el caso de la hipertension.

Como veremos a lo largo del capitulo uno, a pesar de que la hipertension se
considera una enfermedad, basicamente es un factor de riesgo para otras
enfermedades cardiacas pudiendo provocar la muerte. Es por ello que conseguir
reducir los valores de tension arterial en hipertensos es de gran importancia. Son
muchos los factores que afectan a los perjudicados por la hipertension primaria y la
modificacion de habitos de vida supone una gran mejora. Dentro de estos habitos,
reducir el sedentarismo es en lo que se va a centrar el segundo capitulo del trabajo, y

mas concretamente en la mejora mediante el trabajo de fuerza.

El objetivo del trabajo es conseguir reconocer la importancia que tiene el ejercicio
fisico en la salud, el trabajo de fuerza sobre la hipertension, en concreto. Para ello, se
van a tener en cuenta las teorias y analisis de diferentes autores que se han llevado a
cabo a lo largo de diferentes afios, contrarrestando sus conclusiones. De esta manera,
se propondran unas pautas precisas para poder llevar a cabo, de diferentes maneras,

un trabajo de fuerza efectivo.



CAPITULO 1

PRESION ARTERIAL E HIPERTENSION ARTERIAL

1.1 Introduccion

El capitulo uno se describe, de manera general, una serie de conceptos
fisiologicos para poder comprender mejor la hipertension. Inicialmente se detalla la
presion arterial y posteriormente la hipertension junto con sus sintomas y riesgos de
padecerla. Asimismo, conoceremos los factores principales que provocan un aumento
de la presion arterial y se diferenciaran los conceptos de hipertension primaria y

secundaria.

1.2 Presion arterial

La presion arterial (PA) se define como la fuerza que ejerce la sangre sobre la
superficie de la pared arterial y se mide en milimetros de mercurio (mmHg). La maxima
presion en el arbol arterial se alcanza durante la eyeccion ventricular y constituye el
valor de la presion sistolica; el valor minimo se produce antes de la eyeccion ventricular
y constituye el valor de la presion diastolica (Tresguerres, Villania y Lopez-Calderon,
2009).

La presién sanguinea constituye uno de los principales signos vitales y esta
determinada por la fuerza y el volumen de sangre bombeada, asi como por el tamafio y
la flexibilidad de las arterias. La presion de la sangre disminuye a medida que la sangre
se mueve a través de arterias, arteriolas, vasos capilares y venas tal y como se acordoé
en la “Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, y Treatment of High Blood Pressure” (JNC 7), en el afio 2004.

El término presion sanguinea generalmente se refiere a la presion arterial, es
decir, a la presion en las arterias mas grandes, las arterias que forman los vasos

sanguineos que toman la sangre que sale desde el corazén (JNC 7, 2004).



En el afio 2004, el JNC 7 acord6 que, conceptualmente, hay dos componentes o

medidas de presién arterial, que son:
1.2.1 Presidn arterial sistolica

Corresponde al valor maximo de la tension arterial en sistole (cuando el corazén
se contrae). Se refiere al efecto de presion que ejerce la sangre eyectada del corazon

sobre la pared de los vasos.
1.2.2 Presién arterial diastdlica

Corresponde al valor minimo de la tensién arterial cuando el corazén esta
en diastole o entre latidos cardiacos. Depende, fundamentalmente, de la resistencia
vascular periférica. Se refiere al efecto de distensibilidad de la pared de las arterias, es

decir el efecto de presidon que ejerce la sangre sobre la pared del vaso.

Las valvulas que controlan el flujo de la sangre por el
corazén son cuatro:

La valvula tricuspide controla el flujo sanguineo entre la
auricula derechay el ventriculo derecho.

e\ L La valvula pulmonar controla el flujo sanguineo desde el | S &\ [/%
O § ~— | ventriculo derecho hacia las arterias pulmonares, las cuales ([jo"// ,,/[\I-{
\ 4\\@ ) | transportan la sangre a los pulmones para oxigenarla. Oﬁff\i:/ B\
,(.Y:‘J;:;J } i La valvula mitral o bictispide permite que la sangre rica en \/& i@%{ém
\<:\\\ \ // oxigeno proveniente de los pulmones pase de la auricula | \\ Qmm\amjl
e izquierda al ventriculo izquierdo. {\rr ar

La valvula adrtica permite que la sangre rica en oxigeno
pase desde el ventriculo izquierdo hacia la aorta, la arteria
mas grande del cuerpo, la cual transporta la sangre al resto
del organismo.

Figura 1: Aperturay cierre de las valvulas del corazon, y entradas y salidas de
sangre en el corazon.
(http://www.pacientesonline.com.ar/medicina/informes_especiales/aparato_circulatorio/v
alvulas.php)


http://www.profesorenlinea.cl/Ciencias/CorazonMorfoFisiologia.html
http://www.pacientesonline.com.ar/medicina/informes_especiales/aparato_circulatorio/valvulas.php
http://www.pacientesonline.com.ar/medicina/informes_especiales/aparato_circulatorio/valvulas.php
http://www.pacientesonline.com.ar/medicina/informes_especiales/aparato_circulatorio/valvulas.php

En nuestra rutina, olvidamos que la PA es un parametro hemodinamico muy
labil, que varia de latido a latido, de la mafiana a la tarde, del suefio a la vigilia,

estacionalmente, de la posicion sentado a bipedestacion (Orte, 2010).

Esta variabilidad exige que, para una medicion correcta de la PA en la consulta,
se siga una metodologia muy estricta, que solo se cumple en contadas ocasiones y, por

lo tanto, puede llevar a un diagnéstico erréneo (Orte, 2010).

Sobrestimar una PA puede llevar a prescribir un tratamiento no indicado, con la
consiguiente exposicion a efectos secundarios, psicologicos por el diagndstico erréneo,

y a un coste innecesario (Orte, 2010).

Frecuentemente olvidamos que la toma de PA nos proporciona una informacion
muy valiosa sobre cuatro componentes, cada uno con una significacion hemodinamica
diferente: TA sistélica (TAS), diastélica (TAD), presién del pulso (PP = sistélica menos
diastolica) y presion arterial media (PAM = TAD + [TAS — TAD]/3), de los cuales sdlo la
TAD mantiene una relacion no lineal, cuadréatica, con el riesgo cardiovascular (Orte,
2010).

Es necesario sefialar que la presion arterial debe tomarse por personal
entrenado. Una sola toma no es fiable, por lo que deberia tomarse varias veces (al
menos tres) en la misma sesién e incluso por varios observadores bien entrenados

(Cruz, Cueto, Fernandez y Garcia, 1997).

1.3 Hipertension arterial

Se define la hipertension arterial -HTA- como la existencia persistente de valores
de presion sistdlica de 140 mmHg o superior, presion diastélica de 90 mmHg o superior,
o estar bajo la administracion de agentes antihipertensivos. (Centelles, Lancés y
Roldan, 2005).

La hipertension ayuda al envejecimiento de arterias y corazon contribuyendo al
fallo cardiaco y a la aterosclerosis. Cuando el corazon es forzado a trabajar contra una

presion mayor de lo normal de forma continuada, tiende a fallar y a soportar peor las



demandas sobre impuestas. Las arterias y arteriolas, eventualmente, pueden perder

elasticidad y se hacen fragiles (Cruz et al., 1997).

La hipertension arterial constituye una elevacion crénica de la presion arterial

cuyos limites de normalidad pueden definirse desde dos puntos de vista:

o Estadistico. La HTA es una variable continua que se ajusta a una
distribucion normal. En consecuencia, podremos definir la HTA, como
aquellas cifras de presion arterial que se encuentran por encima de unos
limites prefijados, utilizando para estos limites habitualmente dos veces la

desviacién estandar o el percentil 95 (Centelles et al., 2005).

e Epidemiolégico. Nivel de presion arterial por encima del cual aumenta el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y cerebrales. Se sabe
que el riesgo se duplica cuando las cifras de presion arterial diastolica
(PAD) se elevan por encima de 90 mmHg en comparacién con la

poblacién con cifras inferiores a 90 mmHg (Centelles et al., 2005).

Los marcadores tempranos del sindrome estan a menudo presentes antes que la
elevacion de la presion arterial se haga sostenida; por lo tanto, la hipertension no se
debe clasificar solamente por discretos umbrales de presion arterial (Gamboa y
Rospigliosi, 2010).

Se le llama la enfermedad silenciosa porque una persona puede padecer una
hipertension durante afios sin que se manifieste en ningdn sintoma. Es mas, en la
mayoria de ocasiones la sintomatologia de la hipertensién se debe a sus

consecuencias y no a sus fenomenos inmediatos (Cruz et al., 1997).

Representa por si misma una enfermedad, asi como también un factor de riesgo
para la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedades cardiovasculares,
insuficiencia renal, enfermedad vascular periférica, como riesgo continuo sin evidencia
de umbral, hasta por debajo de 115/75 mmHg, por lo que la expectativa de vida de
estos pacientes se encuentra reducida. Ademas, contribuye significativamente a la

retinopatia.



Numerosos estudios asocian la hipertension arterial con las enfermedades mas
letales, por lo que su control disminuye la morbilidad y la mortalidad por éstas.
(Centelles, Lancés y Roldan, 2005; Régulo, 2006).

Principales causas de mortalidad:

-
Retinopatia "{
hipertensiva ___

Insuficiencia e
renal crénica

causa importante
de enfermedad
renal terminal

Accidentes
cerebrovasculares

“ Enfermedad coronaria

j insuficiencia

cardiaca

h congestiva
¥

Aneurisma

{ adrtico
L__® g y enfermedad
vascular

periférica

Figura 2. La hipertension arterial y sus complicaciones. (Gamboa y Rospigliosi,

2010).

1.3.1 Clasificacion de la hipertension arterial

La clasificacion de la HTA dada por el JNC 7 designa una nueva categoria, la
prehipertension, refiriendo que los pacientes en este rango presentan el doble de riesgo
para presentar HTA, de aquellos que se encuentran con cifras menores (Tabla 1) (JNC
7, 2004).

Tabla 1: Clasificacion de la Hipertensién Arterial. (JNC 7, 2004)

Presion Presion
Clasificacion Sistolica Diastolica
mmHg mmHg
Normal <120 < 80
Prehipertension 120 - 139 80— 89
H1pe1‘te.11s1011 140 — 159 90 — 99
Estadio 1
Hipertension - o
Estadio 2 =160 =100

En la Figura 3 se observa que la linea punteada indica el rango en el que puede

variar el concepto de HTA, haciendo flexible y a su vez clara la evaluacion para la

instauracion de la terapéutica, basado en un enfoque global del paciente y no en la
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valoracion de la hipertension como una cifra absoluta, tal y como acordaron en el afio
2007 en el INC.

Figura 3: Presion arterial en relacion con los factores de riesgo cardiovascular.

(Guias de practica clinica para el tratamiento de la hipertension arterial, 2007)

Presién arterial (mmHg)

Otros factores de riesgo, Normal Normal alta HT grado 1 HT grado 2 HT grado 3
LO o enfermedad PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS = 180
o PAD 80-84 o PAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109 o PAD = 110

Riesgo adidonal | Riesgo adicional | Riesgo adicional

Sin otros factores de riesgo
Bajo moderado alto

Riesgo medio Riesgo medio

Riesgo adicional | Riesgo adicional | Riesdo adicional | Riesgo adicional

1-2 factores de riesgo bajo bajo ’,'i'noderado SR

3 o mas factores de riesgo, Riesgo adicional | Riesgo agjddﬁal Riesgo adicional | Riesgo adicional
SM, LO o diabetes moderado __--afto alto alto

Enfermedad cardiovasaular
o renal establecida

Ademas de esta clasificaciébn, como indican Rojas, Montero y Moore (n.d.), es

importante conocer la siguiente diferenciacion de conceptos:

Hipertensiéon primaria: Segun lo comunicado tradicionalmente entre el 90 a 95%
de las personas hipertensas padecen una elevacion de la tension arterial por
causas externaras (obesidad, tabaco, alcohol, sedentarismo...), denominando a
este tipo hipertension esencial o primaria. Se plantea que corresponde a una
alteracion poligénica multifactorial, siendo importante la interaccion entre si de

diversos genes y de estos con el medio ambiente.

Hipertensién secundaria: Un namero proporcionalmente escaso de hipertensos
corresponde a distintos tipos de hipertension secundaria, donde se pueden
identificar causas especificas de la hipertension. En términos generales, la
aparicion de hipertension en menores de 30 afios 0 mayores de 50 afos, la
magnitud importante o el dificil manejo de la presién o la aparicion de
complicaciones precozmente, sugieren una causa secundaria. Tradicionalmente

se estimaba que la causa mas frecuente de hipertension secundaria corresponde

11



a la enfermedad renal cronica (5%), luego la siguen la hipertension renovascular,
coartacion de la aorta, Sindrome de Cushing, feocromocitoma y apnea del

suefo.

Dado que la hipertensiéon primaria es la mas comuan entre la poblacién y la que
mas al alcance de las personas se encuentra para ser evitada, la informacion que se

presenta a continuacion se basara en ella.

1.3.2 Sintomas de la hipertension arterial

La HTA suele ser, durante muchos afios una enfermedad silenciosa. El primer
sintoma, tras afos de silencio clinico, puede ser una grave complicacion cardiaca en
forma de infarto o un accidente cerebral (ictus). Algunos pacientes pueden desarrollar
algun tipo de sintomatologia previa, en general poco expresiva, como cefalea, ruidos de

oidos, sensacion de inestabilidad (Casado, 2009).

Segun Casado (2009), cuando el paciente presenta una sintomatologia mas
alarmante, generalmente se trata de una HTA evolucionada y grave, con una
importante repercusion en el corazon y los vasos. La fatiga o disnea con esfuerzos
pequefios puede ser sintoma de insuficiencia cardiaca (IC); la cefalea intensa y
matutina en la region de la nuca puede ser expresion de una HTA elevada o el signo
premonitorio de una hemorragia cerebral por una afectacion vascular relevante. Pero la

HTA esencial es, en si misma, un proceso silencioso que dura largos afos.

1.4 Epidemiologia

La hipertension arterial es la mas comun de las enfermedades que afectan la
salud de los individuos y de las poblaciones en todas las partes del mundo. Se ha visto
gue la mortalidad por estas complicaciones ha ido en aumento en forma sostenida
durante los Ultimos afos: las enfermedades cardiacas, cerebro vasculares y las

nefropatias se encuentran entre las primeras causas de muerte (Centelles et al., 2005).

A pesar de tener diagndstico facil y tratamientos muy efectivos, sigue siendo la

principal causa de muerte en los paises desarrollados, al constituir un factor de riesgo

12



de primer orden para practicamente la totalidad de las enfermedades cardiovasculares
(Centelles et al., 2005). Su distribucién en el mundo atiende a factores de indole
econdmica, politica, social, cultural, ambiental y étnica y afecta por lo menos a 600
millones de personas, y contribuye de manera importante a la morbilidad y mortalidad

cardiovascular (Coca, 1998 y Mensah, 2002).

Se ha establecido que cerca del 15% al 37% de la poblacion adulta en el mundo
se encuentra afectada con hipertensién, mas concretamente, se estima que 691
millones de personas la padecen. De los 15 millones de muertes causadas por
enfermedades circulatorias; 7,2 son por enfermedades coronarias del corazén y 4,6 por
enfermedades cardiovasculares. La HTA esta presente en la mayoria de ellas
(Centelles et al., 2005; Figueroa y Ramos del Rio, 2006).

La hipertensién arterial afecta aproximadamente a seis millones de personas en
Espafia y constituye, por tanto, un auténtico problema sociosanitario tanto por la
enorme prevalencia como por las graves consecuencias que se pueden derivar de ella.
(Casado, 2009).

Las tendencias mundiales al incremento de la expectativa de vida en la mayoria
de los paises, ha propiciado que una gran cantidad de personas transite hacia el
envejecimiento. La frecuencia de HTA aumenta con la edad, demostrandose que
después de los 50 afios casi el 50% de la poblacién padece de HTA. En muchos paises
es la causa mas frecuente de consulta médica y de mayor demanda de uso de

medicamentos (Dotres, Pérez, Cérdoba, Santin, Landrobe, Macias, 1998).

La posibilidad de que una persona desarrolle presion alta se le conoce como
factor de riesgo y el conocimiento de éste o estos factores de riesgo son claves para

prevencion, manejo y control de la hipertension arterial (Huerta, 2001).

13



1.5 Factores deriesgo

Los factores de riesgo son unas circunstancias o situaciones que aumentan las

probabilidades de una persona de ser hipertensa.

1.5.1 Factores modificables

Son aquellos asociados al estilo de vida y pueden ser susceptibles de ser

controlados y/o modificados por comportamientos saludables. Dentro de estos factores

se destacan:

INGESTADE
POTASIO

* El mecanismo
antihipertensivo
propuesto en la
ingesta de potasio,
incluye un efecto
vasodilatador, al
aumentar la actividad

de la bomba Na+/K+ -

ATPasa (Huerta,
2001).

ECS I SEDENTARISMO ™

» Puede producir una

elevacién aguda de la

presion arterial
mediada por
activacion simpatica
central cuando se
consume en forma
repetida.

* Puede provocar una
elevacion persistente
de la TA (Huerta,
2001).

14

ABACO

* El tabaco es un
poderoso factor que
acelera la
aterosclerosis y el
dafio vascular
producido por la
hipertension arterial
(Huerta, 2001).

*Individuos sedentarios
estéan en mayor riesgo
de desarrollar
hipertension (Figueroa et
al., 2006).

*El efecto antihipertensivo
del gjercicio incluye una
disminucionde la
estimulacién simpatica al
potenciar el efecto de los
barorreceptores (Huerta,
2001).

*Disminuye la rigidez de
las arterias e incrementa
la sensibilidad a la
insulina (Huerta, 2001).

» Laiingesta de
cafeina en forma de
café, té o refrescos
de cola, pueden
provocar
elevaciones agudas
de la presion
arterial (Huerta,
2001).

INGESTADE SODIO

*El mecanismo por el cual
la restriccién de sodio
disminuye la presion
arterial parece estar
asociado a una
reduccion moderada en
la cantidad de
catecolaminas
circulantes (Huerta,
2001).

*El consumo de sodio por
dia recomendado en una
dieta normal debe ser de
100 mmol/dia (Huerta,
2001).



1.5.2 Factores no modificables

Aquellos que por su naturaleza no pueden ser tratados o modificados, y

clasificados segun Huerta (2001), como:

i SEAOIEDAD “

» El riesgo es mayor si
existen antecedentes
familiares de
enfermedades del
corazon.

* Su riesgo es aun mas
alto si un pariente
cercano murio joven

* El ser varon es un
factor de riesgo para
cardiopatia isquémica
e hipertension arterial.

* Entre los 35 y 40 afios
se tiene una
mortalidad por esta
enfermedad de cuatro

» Laraza negra es la de
mayor incidencia.

» Actualmente, por los
cambios en el ritmo de
vida y la no
modificacién de los
factores de riesgo,
esta aumentando la

incidencia en las
demas etnias.

a cinco veces mas
que en la mujer.

* En la mujer
posmenopausica
existe mayor
prevalencia de
hipertension arterial.

por un ataque al
corazon.

1.6 Tratamiento

El tratamiento de la hipertension arterial tiene como fundamento la proteccion
cardiovascular, esta protecciéon es maxima cuando el tratamiento es precoz y eficiente,
es minima cuando el tratamiento es tardio o ineficiente (Figura 3) (Gamboa et al.,
2010).

Proteccion cardiovascular

Maxima
~..
- ~
- b
~a .
~ -~
- -~
~as
- -
- -

~ ~ 4 Minima
Precoz y Tratamiento Tardio o
eficiente de la hipertension meficiente

Figura 3: Proteccién cardiovascular. (Gamboa et al., 2010).
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Las guias europeas establecen que para clasificar la hipertension arterial se
deben tomar dos variables, las cuales son las cifras de las tensiones y los factores de
riesgo del paciente, y dependiendo de esto se dara tratamiento tanto farmacolégico

como no farmacologico de acuerdo con el estadio (JNC 7, 2004).

1.6.1 Farmacoldgico

El comité JNC 7 (2004), sefiala que la iniciacibn de medidas farmacolégicas
depende del estadio en el cual se clasifica el paciente segun sus valores de tension
arterial. Dispone que el medicamento de eleccion para los pacientes con hipertension
arterial sean los diuréticos tiazidicos, sobre todo para el estadio | como monoterapia o
en su defecto combinado con otros farmacos. Asi mismo, para el estadio Il propone que
debe iniciarse con terapia combinada y que esta incluya un diurético tiazidico. La meta

de tension arterial es mantenerla en < 140/90 mmHg.

En la actualidad se cuenta con seis mayores clases de agentes antihipertensivos
— diuréticos tiazidicos, calcio antagonistas, inhibidores de la enzima conversora de
angiotensina (I-ECA), antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA-II), inhibidores
de la actividad de la renina, y beta bloqueadores — todos ellos pueden ser adecuados
para el inicio y mantenimiento de la terapia anti-hipertensiva, solos o en combinacion
(Gamboa et al., 2010).

1.6.2 No farmacolégico

Las modificaciones de los estilos de vida, como es la realizacion de actividad
fisica aerdbica regular, la adecuada alimentacién con la disminucion de la ingesta de
grasas saturadas y los carbohidratos refinados, la disminucién de los niveles de estrés,
la moderaciéon en el consumo de alcohol y la disminucion en el consumo de sal, son

parte fundamental para el tratamiento de la hipertension arterial (JNC 7, 2007).

Al mismo tiempo, los resultados de distintos estudios epidemioldgicos y la
opinion de varias asociaciones internacionales como la Fundacion del Corazon, el

Colegio Americano de Medicina Deportiva y de la OMS concuerdan en que aquellos
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pacientes con prehipertension arterial -presion arterial sistolica 120-139 mmHg y
presion arterial diastdlica 80-89 mmHg- deben incrementar su nivel de actividad fisica
(un minimo de 30 minutos, cinco dias a la semana) como primera linea de intervencién
en la prevencion y el tratamiento de esta condicion. Junto con esto, las
recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud también aconsejan el
ejercicio como estrategia terapéutica para pacientes con grado 1 (140-159/80-90
mmHg) o grado 2 (160-179/100-109 mmHg) de HTA (Ramirez, 2012).

1.7 Conclusiones del capitulo 1

Una vez expuestos los datos mas relevantes del tema que nos ocupa en este
capitulo como es la tension e hipertension arterial, en las siguientes lineas se presentan

las principales conclusiones que podemos extraer:

e La hipertension arterial es una enfermedad peligrosa por su discreciéon en los
sintomas y que cada vez esta afectando a mas personas en el mundo, siendo

una de las mayores causas de muerte.

e La hipertension arterial es una enfermedad multifactorial que a su vez supone un

factor de riesgo para otras enfermedades graves.

e La hipertension arterial es el resultado de un proceso multifactorial, la persona al
conocerlo puede modificarlo o corregirlo en forma positiva y esas acciones se
van asociando significativamente para prevenir que la enfermedad aparezca. Ello
implica que la prevencion mediante la educacién y la modificacion de los estilos
de vida del paciente cobren gran importancia y que, mediante el trabajo
organizado y la constancia, se consiga la construccion de habitos sanos para

una vida saludable.
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CAPITULO 2

EJERCICIO FISICO E HIPERTENSION ARTERIAL

2.1 Introduccion

Segun varios estudios y analisis, la poblacion afectada recurre al uso de
medicamentos antes que a una solucibn no farmacoldgica y determinante en el

tratamiento de la enfermedad, como lo es el gjercicio (Centelles et al., 2005).

La actividad fisica y la aptitud fisiolégica (beneficios de la actividad fisica)
prolongan la longevidad y protegen contra el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, ataques cardiacos, hipertension, obesidad, osteoporosis, cancer de
colon y depresion. Estas afirmaciones no son meras hipotesis: los beneficios de estar
protegidos de estas afecciones por medio de la actividad fisica, residen en la relacion
causa - efecto a través de alteraciones en mecanismos fisiol6gicos enzimaticos, que el

ejercicio provoca en nuestro organismo (Centelles et al., 2005).

Belles (1989) cita que Kraul y colaboradores fueron los primeros en descubrir
una reduccion inmediata de la presion arterial después de un ejercicio dinamico. Debido
a la acumulacion de pruebas de las reducciones inmediatas y sostenidas en la PA
después de una serie de ejercicios de resistencia, Kenney y Seals denominan la
disminucién de la PA por debajo de los niveles de control después de una sesion de

ejercicio dindmico como hipotension post-ejercicio (HPE).

Estudios epidemiolégicos han demostrado claramente que existe una relacién
inversa entre el ejercicio fisico y el riesgo de enfermedad coronaria cardiaca. En los
ultimos afios el Centro de Control de Enfermedades de EE.UU. ha revisado todos los
estudios que relacionaban ambos factores y en ningun estudio aparece un riesgo mayor
de EC en los grupos de poblacion activa. El 66% de los trabajos muestran una
asociacion estadisticamente significativamente entre la disminucion del riesgo y el

grado de actividad fisica (Cruz et al., 1997).
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Llevar una vida fisicamente activa provoca una accion directa sobre nuestro
corazén, reduciendo notablemente el riesgo de enfermedades cardiovasculares. El
incremento del aporte de oxigeno, mejora en la contraccibn miocardica, disminuye la
frecuencia cardiaca basal y la tension arterial en reposo y en actividades diarias,
incrementa el diametro y capacidad de dilatacion de las arterias coronarias y por ende,

provoca una mejor circulacion (Centelles et al., 2005).

Las enfermedades asociadas a la hipodinamia (obesidad, cardiopatia isquémica,
diabetes, hipercolesterolemia e hipertension), se ven agravadas por el sedentarismo y
pueden ser tratadas con el ejercicio sin necesidad de recurrir a medicamentos. El
ejercicio que desarrolla la fuerza y la resistencia también produce beneficios indirectos
ya que disminuye la morbilidad y el estrés asi como la mortalidad en las personas

mayores (Centelles et al., 2005).

Existen dos tipos principales de ejercicio adecuados a los hipertensos: ritmico o
dinamica y fuerza. El ejercicio ritmico o dinamico consiste en movimientos ciclicos de
baja intensidad (por ejemplo, caminar o andar en bicicleta), mientras que los ejercicios
fuerza, por lo general, consisten en un pequefio nimero de movimientos con un ligero

peso (Cléroux et al., 1999).

La mayoria de las investigaciones sobre la hipertension y el ejercicio, tratan
sobre la practica de ejercicio dinamico. En la evaluacién de ejercicio, tanto la frecuencia
como la intensidad del ejercicio son importantes. El entrenamiento fisico se categoriza
generalmente como de intensidad baja (menos de 45% de consumo maximo de
oxigeno (VO%nax)) la intensidad moderada (45% a 60% del VO?%ns), la intensidad
vigorosa (61% a 75% del VO?y4) e intensidad maxima (mayor que 75% del VO%nsy)
(Cléroux et al., 1999).

2.2 El entrenamiento aerdbico sobre la presién sanguinea

Segun estudios del American College of Sport Medicine, el ejercicio aerdbico,
reduce el aumento de la PA que se produce con el paso del tiempo, justificando de este

modo su prescripcion como estrategia que, sin tener que emplear farmacos, reduce la
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incidencia de la hipertension en las personas propensas. De igual modo, ha sido
comprobado que esta forma de actividad fisica, produce una reduccion media de 10
mmHg de la PA sistdlica y diastélica de las personas con hipertension leve (PA entre
140 y 180/90 y 105 mmHg) e incluso mayores reducciones de la PA en los pacientes

con hipertension secundaria provocada por una disfuncion renal (Centelles et al., 2005).

Segun estudios realizados por Cleroux (1999) y Grao y Moral (2011), una media
de cuatro sesiones por semana de 30’ y 60’ de trabajo en cicloergbmetro, caminar,
trote, natacion o remo a lo largo de 16 semanas proporciona reducciones significativas
de la PAS y PAD. Algunos autores como Belles (1989); Fletcher, Balady, Blair,
Blumenthal, Caspersen, Chaitman, Epstein, Sivarajan, Froelicher, Pina, Pollock, (1996);
Ishikawa, Toshiki, Zhang, Hashimoto y Tanaka (1999); la ACSM (2004) y Grao et al.
(2011) indican que la intensidad apropiada es del 45-60% VO?ys. cuando constan de
tres o0 mas sesiones semanales, de 20-30° continuos, mientras que otras
investigaciones indican una intensidad 50-75% VOZmna en un mismo ndmero de
sesiones pero de 60’ de duracion en cicloergometro. Ademas, Hernandez, NUfiez, Ricas
y Alvarez (2003) y Grao et al. (2011) coinciden en que es mas apropiado el trabajo
alrededor del 70% VOZ?y4 cuando son dos las sesiones semanales. Es por ello que
considero oportuno empezar a bajas intensidades que oscilen el 45% e ir aumentando

el tiempo de cada sesidn junto con las intensidades a lo largo de las semanas.

Junto con esto, es importante considerar que al comienzo del programa es
necesario realizar sesiones cortas pero repetidas, de unos 5-10 minutos (varias
sesiones diarias de 10 minutos al 70% del VO?s han mostrado efectos positivos a las
pocas semanas) para incrementarlo después hasta 30-60 minutos en una Unica sesion.
Unos dias sera mas larga y otros mas corta, pero manteniéndose en esos valores como

indica el articulo “Hipertension arterial y ejercicio fisico”, obtenida en Junio del 2014.

La influencia beneficiosa del entrenamiento de resistencia sobre la PA se debe a
la modificacion del tono de los vasos arteriales y al ajuste de la resistencia arterial
periférica, acorde con las funciones circulatorias. Una reduccion de la actividad

simpatico adrenérgica inducida por la resistencia, y el predominio del tono
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parasimpatico del SNV también ayudan a mantener baja la presion arterial (Cruz et al.,
1997).

Es por ello que el gjercicio aerdbico como la natacién, ciclismo, carrera, marcha
andando, paseo, o trote es efectivo si se realiza sistematicamente. La regularidad en su
préactica es esencial, pues se ha demostrado que los beneficios desaparecen si se deja

el programa de ejercicio.

2.3 El entrenamiento de fuerza sobre la presién sanguinea

Son muchas las creencias sobre el efecto de las diferentes cargas de
entrenamiento en la enfermedad, especialmente si atendemos a lo que rodea la fuerza
respecta. En relacion al entrenamiento de fuerza Jiménez (2003), indica que no se solia
recomendar inicialmente por la significativa respuesta hipertensiva observada durante
los ejercicios con sobrecargas. De siempre se ha asociado cualquier tipo de
entrenamiento de esta cualidad como nocivo y desaconsejado rotundamente para las

personas que sufren hipertension.

Se pensaba que el entrenamiento de fuerza podia causar una elevacién crénica
de la PA en reposo debido a la hipertrofia y al incremento de la resistencia vascular,
pero algunos resultados de diferentes estudios no apoyan esta conviccion, sino que
sugieren que el entrenamiento de fuerza no eleva la PA en reposo, incluso puede tener
efectos beneficiosos sobre ella (Cornelissen y Fagard, 2005). Junto con esto, estudios
recientes demuestran que la actividad fisica denominada de fuerza (trabajo con cargas)

no esta contraindicada en el tratamiento de a presion arterial alta.

En cada tipo de entrenamiento cambia la variabilidad de la frecuencia cardiaca y
la elasticidad vascular de manera poco significativa, por ello para los deportistas
hipertensos los planes de entrenamiento deben ser disefiados con un nuevo orden
jerarquico. EI mayor éxito se obtendra con una cuidada combinacién de entrenamiento
de fuerza y resistencia. Si no es posible por falta de tiempo, el entrenamiento exclusivo
de fuerza es preferible al entrenamiento exclusivo de resistencia. El tratamiento con

ejercicios debe ajustarse y complementarse adecuadamente con la terapia con
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farmacos ya que por ejemplo, un bloqueador beta reduce la frecuencia cardiaca. Si
paralelamente se entrena resistencia, esto puede provocar a largo plazo una

bradicardia (ritmo cardiaco lento) (Anénimo, 2014).

A lo largo del presente trabajo se entendera por entrenamiento de fuerza
aquellos programas de entrenamiento disefiados especificamente para incrementar la

fuerza, la potencia y/o la resistencia muscular (Fagard, 2006).

A la hora de programar las sesiones, es indispensable organizarlas en el tiempo,
concretando la duracién del programa y la frecuencia semanal de las sesiones. Es por
ello que, tras comprobar diferentes estudios llevados a cabo a lo largo de los afios,
basados en programas de fuerza en hipertensos sedentarios de entre 30 y 69 afios
como son el de Belles (1989); Fletcher et al., (1996); Ishikawa et al. (1999); Fagard
(2006); Grao et al. (2011); Mohr, Nordsborg, Lindenskov, Steinholm, Nielsen,
Mortensen, Weihe y Krustrup (2014) y otros, se ha comprobado que la frecuencia
media de sesiones es entre tres y cinco sesiones Algunas de estas investigaciones
(Cleroux, 1999; Fagard, 2001; Grao et al., 2011), muestran claras evidencias de que
los resultados obtenidos realizando tres sesiones 0 cinco por semanas son muy

similares sin diferencias significativas.

En cuanto a la duracién de los programas, Hernandez et al. (2003); Fagard
(2006); Grao et al. (2011); Schjerve et al. (2008); De Miranda, Nogueira, Caldas,
Pereira, Holanda (2012) y Rossi, Moullec, Lavoie, Gour-Provengal, Bacon (2013), tras
llevar a cabo diferentes meta andlisis, consideran que entre 8 y 12 semanas de trabajo

son suficientes para obtener beneficios respecto a la disminucién de la tensién arterial.

A pesar de ser importante seguir las pautas hasta ahora citadas, hay que tener
en cuenta que cada paciente debera seguir un programa individualizado acorde a sus
necesidades, teniendo en cuenta sus caracteristicas y comprobando si existen otras

enfermedades asociadas.

Respecto al tipo de trabajo, estudios como el de Belles (1898); Fagard (2001 y
2006); Heffernana (2009); Silva et al. (2012) y Rossi et al. (2013), indican tres claros
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meétodos con los que se han obtenido beneficios a corto y largo plazo. Los métodos mas

destacados se clasifican de la siguiente manera:

2.3.1 Ejercicios concéntricos y excéntricos

En este apartado se atendera a los ejercicios de fuerza dinamicos, entendidos
como aquellos en los que se da contraccion concéntrica y/o excéntrica modificandose

mientras la longitud y la tensién muscular (Cornelissen et al., 2005).

Los estudios de Fagard (2001 y 2006) junto con los de Heffernana, Fahsa,
Iwamotob, Jaec, Wilunda, Woodsa y Fernhall (2009), recomiendan trabajar con un
namero de repeticiones de entre 10 y 15, sin embargo se debe poner mucha atencion a
la respiracion forzada. Una actividad mas larga es desfavorable ya que a partir de la
repeticion 8-10 la presién arterial empieza aumentar. Por lo tanto el entrenamiento de
fuerza resistencia si es posible, si al cabo de diez repeticiones, se hace una pausa de 3-
5 segundos (Anonimo, 2014). Ray et al. (2005) y Schjerve et al. (2008) sugieren
realizar cuatro repeticiones Yy, respecto al descanso entre series, autores como Silva et
al. (2012) y Heffermana et al. (2013) recomiendan entre uno y dos minutos de

recuperacion.

En cuanto a la carga, muchos de los estudios como los de Fagard (2006);
Schjerve, Tyldum, Tjgnna, Stglen, Loennechen, Hansen, Haram, Heinrich, Bye,
Najjar, Smith, Slgrdahl, Kemi y Wislgff (2008); la ACSM (2004); Ray y Carrasco (2005) y
Rossi et al. (2013), coincide en que debe ser entre el 30% y el 90% de una repeticiéon
maxima (RM), en funcion del tipo de ejercicio y el nUmero de repeticiones; con el 30%
RM se podrian realizar quince repeticiones y al 90% RM alrededor de cinco. Es por ello

que a mayor caga, menos repeticiones.

Para poder estimar el porcentaje de 1RM es necesario realizar previamente una
prueba que concrete cual es la repeticion maxima de los diferentes ejercicios. Segun la
“Guia Préctica para la hipertension arterial. Programa de ejercicio fisico recomendado”,

de Junio del 2014, existen dos formas de valorar una repeticibn maxima:
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1) De forma directa: haciendo un test de 1-RM (pero para una persona hipertensa...
mejor no hacer este test, puede ser peligroso) calculando después qué peso
supone el 50- 69% de ese carga maxima. Por otro lado, para realizarlo
correctamente, y de forma segura, necesitaremos necesariamente el
asesoramiento y la ayuda de una persona con experiencia en trabajo de fuerza.

2) De forma indirecta utilizando cargas submaximas. Asi, todo ejercicio de pesas
con una carga que no permita hacer un minimo de 12 repeticiones supondra un
esfuerzo superior al 70% de la fuerza maxima con ese ejercicio. Un objetivo
recomendable seria una carga que permita entre 12 y 15 repeticiones sin

agotarnos, pudiendo hacer todavia unas tres repeticiones mas.

Junto con esto, considerar que segun un programa llevado a cabo en Suiza
denominado “Exercise Training and Long Term Management of Heart Failure Patients”
en el afio 2013, la ejecucion de los ejercicios a alta velocidad aumenta los beneficios
funcionales, limita el impacto hemodinamico, disminuye la percepcién de dificultad de

un ejercicio y facilita evitar la maniobra Valsava.

Respecto a los medios en el trabajo de ejercicios dinamicos, se recomienda el
uso de bandas elasticas, pesas o el propio peso corporal, siendo recomendable trabajar
con maqguinas, ya que es mas facil dosificar la intensidad y se involucran a menos
musculos secundarios de apoyo que en los entrenamientos de fuerza con cargas libres
en los que el aumento de la carga es mucho mas dificil controlar (Anénimo, 2014). A
pesar de ser amplio el abanico de posibilidades, en pacientes sedentarios sin
experiencia practica en los ejercicios se desaconseja el trabajo con peso libre para
evitar el riesgo de lesiones. Los ejercicios dinamicos mas recomendados gracias a las
intervenciones de Hernandez et al. (2003) y Schjerve et al. (2008) son los que trabajan

la musculatura del tren inferior, los abdominales y la espalda.

Asimismo, otros autores como Silva, De Miranda, Nogueira, Caldas, Pereira y
Holanda (2012) y Rossi et al. (2013), recomiendan la combinacién de ejercicios de
trabajo de cuadriceps e isquiotibiales, con trabajo de core y biceps. Sin embargo,

Heffernana et al. tras llevar a cabo un estudio con varones de diferentes razas en el afo
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2009, recomiendan un trabajo de piernas, espalda y biceps en una sesion y en la

siguiente centrarse en el trabajo de pecho, los hombros y triceps.

2.3.2 Ejercicios isométricos

En el presente apartado seran objeto de estudio los ejercicios isométricos,
entendidos como aquellos en los que la contraccion del musculo no mueve la
resistencia y no varia su longitud ni la articulacion en la que se inserta (Cornelissen et
al., 2005). Son estos ejercicios sobre los que mas mitos se han extendido en cuanto a

su relacién con la HTA.

Existen escasas evidencias del efecto del trabajo isométrico en pacientes con
hipertension; a pesar de haber analisis de estos, son Ray et al., (2004) y Fagard (2006)
los que han obtenido en sus resultados algun efecto beneficioso tras cinco u ocho
semanas de trabajo. Son varias las sugerencias de estos autores para conseguir

beneficios con el trabajo isométrico.

Otras fuentes indican que a pesar de que los métodos isométricos se encuentran
bajo absoluta contraindicacion en el paciente hipertenso, éstos se encuentran en plena
fase de estudio, pues hay alguna evidencia de que el entrenamiento estatico bien

disefiado puede atenuar la tension arterial.

Tanto Ray et al. (2004) como Fagard (2006) sugieren realizar tres sesiones
semanales de cuatro contracciones de dos minutos con tres de recuperacion al 30% de
1RM, con lo cual se obtiene hasta un descenso de 2mmHg en la PAD tras 24 horas.
Por otro lado, comprobaron una reduccion de 15mmHg en la PAS y de 13 en la PAD
en reposo llevando a cabo cuatro sesiones semanales de cuatro series de tres minutos
a la misma intensidad que acudiendo a cuatro sesiones. Por ultimo, con cinco sesiones
semanales de fuerza isométrica y cuatro contracciones de 45” con un minuto de
descanso al 50% de 1RM se obtuvieron mejoras por la reduccion del 10 mmHg en la
PAS y de 9 mmHg en la PAD.
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Hasta ahora se ha demostrado que los ejercicios isométricos producen aumentos
de la presién arterial muy destacables, con picos de presion sistélica altos. Ademas,
desarrollan una considerable hipertrofia cardiaca, con aumento del grosor de la pared
ventricular izquierda (tabique y pared libre) con el correspondiente incremento de la
masa ventricular, lo que es un serio factor de riesgo en la HTA. (Hipertension arterial y

ejercicio fisico, 2014)

Segun un articulo denominado Hipertension arterial y ejercicio fisico (2014), Las
respuestas hemodinamicas en el ejercicio isométrico se basan en el incremento del
tono simpatico, reduccion del tono vagal, aumento de las resistencias vasculares
periféricas por la compresion vascular que se produce, dificultando el retorno venoso, y
produciendo estimulacion del sistema renina-angiotesina. Como consecuencia de todo
ello se produce un aumento de la presion sistolica, diastdlica y especialmente de la
presion media, provocando un aumento del gasto cardiaco y una considerable

sobrecarga ventricular.

La contraccion isométrica aumenta la demanda metabodlica muscular local, si
bien, una tension del 10-15% de la maxima contraccion voluntaria mantiene la irrigacion
del musculo en valores normales. Hay quien plantea que a intensidades inferiores al
30% de la maxima contraccion voluntaria se generan respuestas cardiovasculares y
hormonales perfectamente toleradas por los hipertensos. Es ya a partir del 30% de la
maxima contraccién voluntaria, cuando el flujo sanguineo se reduce. (Hipertension

arterial y ejercicio fisico, 2014).

Es por todo ello que, hasta que no haya estudios mas profundos y con beneficios

claros, no se recomienda el trabajo de isometria en pacientes hipertensos.

2.3.3 Circuito de ejercicios dinamicos

Un circuito de ejercicios dindmicos consiste en llevar a cabo un nimero concreto
de ejercicios concéntricos-excéntricos, organizados en funcién del grupo muscular que

se va a trabajar y que suele tener una duracion de alrededor de 30'.
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Por un lado, segun indica Ortega (1992), lo que méas se recomienda en el trabajo
de fuerza es un esquema de entrenamiento en circuito con 10 a 12 ejercicios, como
sentadillas o flexiones de brazos. Las cargas de peso deben ser de resistencia baja a
moderada consistentes en un 40-50% de 1RM. El nimero de veces que se haga cada
ejercicio debe estar entre 8 y 16 repeticiones y se deben intercalar breves periodos de

descanso entre los diferentes ejercicios.

Por otro lado, la Guia Hipertension arterial y ejercicio fisico del mes de junio de
este afio, sugiere autocargas o sobrecargas al 20-40% de 1RM. Su metodologia se
basa en tres sesiones semanales junto a ejercicio aerdbico. Los ejercicios se llevaran a
cabo mediante 10-15 repeticiones 6 30 segundos de ejecucion, y descansos de 10
segundos entre series, completando la rutina dos veces, aumentando el peso soélo

cuando se pueda levantar facilmente.

Tanto Fletcher et al. (1996) como Fagard (2006), coinciden en que el trabajo de
fuerza mediante circuitos puede trabajarse de manera aislada pero que su efecto es
mayor cuando previamente se ha realizado un trabajo aerébico. Ademas, tres dias a la
semana a lo largo de doce semanas son suficientes para comprobar las mejoras en la
tension arterial. Fletcher et al. (1996), consideran éptimas las 10-15 repeticiones en 8-
10 series con cargas que oscilen el 45% de 1RM. Gracias a programas disefiados de
esta manera, Fagard (2006), comprobd disminuciones de 2mmHg de la PAD al dia

siguiente de la sesion.

En la figura 4 se observa un ejemplo de un circuito de fuerza con ejercicios
apropiados para las personas hipertensas; a pesar de no ser una fuente cientifica las
pautas que sigue corresponden con lo mencionado anteriormente basado en diferentes

evidencias cientificas.
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cuadn s
Press de pecho 15 rep. Jalon antecior
18 rep. .1"5 rep.
Sentadilla con 2
mancuernas e s
15 rep.
Extensiones do Elevacion
uspolda lateral mancuernas
15 rop. Abdominok 15 rep.
15 rop.

Figura 4. Circuito de fuerza (Revista SportLife, 2013).

Tanto unos autores como otros indican que las maquinas son mas
recomendables que los pesos libres, a causa de que son mas seguras y eficientes en
relacion al tiempo. Para establecer la carga de peso del entrenamiento, es
recomendable comenzar el ejercicio con una resistencia muy ligera. Las elevaciones del
peso o las movilizaciones de la carga de resistencia con el ejercicio deberian ser
movimientos suaves, controlados, sin esfuerzo isométrico o respiracion mantenida.
Inicialmente, se sugiere comenzar con un peso al 40% de 1RM, haciendo 8-10

repeticiones de cada ejercicio en una Unica serie. Ortega, (1992).
2.4 El trabajo combinado de fuerza con ejercicio aerébico

Uno de las opciones méas recomendadas tras llevarse a cabo diferentes
investigaciones es la de realizar un trabajo combinado de aerébico y fuera; bien
tomandolos como objetivos separados en diferentes sesiones, 0 bien como trabajo

mixto en una misma sesion.

Autores como Belles (1989), Hernandez et al. (2003) y Schjerve et al. (2008),
consideran que para adultos hipertensos de méas de 50 afios de edad es adecuado
combinar ambos tipos de trabajo en una misma sesion. Los tres coinciden en que las
sesiones se organizaran iniciando con el trabajo aerodbico, tras el calentamiento y
finalizando con el trabajo de fuerza, antes de los ejercicios de vuelta a la calma. De la

misma manera, consideran que realizando cuatro sesiones semanales a lo largo de
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doce semanas es suficiente para empezar a comprobar mejoras en la tension arterial

en reposo y durante el ejercicio.

Respecto al tipo de ejercicio aerobico, apoyan tanto el trabajo continuo como el
intervalico (HIT), recomendando iniciar con el continuo en cicloergdbmetro y pasar a
realizar entrenamientos intervalicos en las Ultimas semanas tanto en cicloergbmetro
como en tapiz rodante. A pesar de que existen pequefias diferencias entre ellos a la
hora de concretar el tiempo de trabajo e intensidades, las cifras del trabajo continuo

oscilan entre el 60% y 70% VO?n4. durante, al menos, de 60’ por sesion.

Al igual que con el continuo, los HIT con el trabajo de fuerza, gracias a las
aportaciones de Schjerve et al., (2008) y Mohr et al. (2014), se han considerado una
buena opcion para disminuir la tension arterial. A la hora de llevarlos a cabo, recalcan la
importancia de comenzarlo con 10’ a intensidades del 50% VO?nsx. cuando se llevan a

cabo en tapiz rodante para que el sujeto vaya aclimatandose.

Por un lado, Schjerve et al. (2008), sugieren cuatro series de cuatro minutos al
85%-90% VO?n4x alternandolos con tres minutos al 50%-60% VO?ns bien en cinta
rodante como en piscina. Por otro lado, Mohr et al. (2014) defienden la idea de realizar
entre seis y ocho intervalos de dos minutos las tres primeras semanas y pasar a realizar

diez intervalos en las tres ultimas semanas, todo ello nadando.

Para el trabajo de fuerza, tanto Belles (1989) como Schjerve et al. (2008),
coinciden en realizar trabajo dindmico de alto nimero de repeticiones a intensidades

medias en maquinas para cuadriceps e isquiotibiales y trabajo de core.

Por el contrario, articulos como el de Fletcher et al. (1996), defienden la idea de
trabar entre tres y seis sesiones semanales entrenamiento aerobico continuo al 40%-
45% VO?%ns. en cicloergdmetro, tapiz rodante, natacién o remo y dos sesiones de

fuerza mediante circuitos de ocho series de entre 10 y 15 repeticiones.
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2.5 Beneficios del entrenamiento de fuerza

Practicamente todos los estudios que han observado una disminucion de la TA
en reposo como durante el ejercicio y estan de acuerdo en que a pesar de no parecer
significativa. Y es que, la mayoria de los valores se reduce entre dos y cuatro la PAS y
la PAD respectivamente, lo que significa una reduccion de aproximadamente un 2% en
la presion sanguinea sistolica y una reduccién de aproximadamente un 4% en la
presion sanguinea diastodlica que, en combinacion con los efectos aditivos de otros
habitos de vida saludables (e.g., ejercicio aerébico, reduccién de la ingesta de sodio,
pérdida de peso, en el caso que fuera necesario), puede ayudar a provocar una
reduccion mas substancial en la presion sanguinea de reposo, una reduccion de un 5-
9% las enfermedades coronarias, un 8%-14% los ataques y toda causa de mortalidad
en un 4% (Grao et al.,, 2011; Sorace, et al. 2009). Gracias a lo visto anteriormente,
Centelles et al. (2005), indican que se comprueba una disminucion de la mortalidad por

causa cardiovascular de un 30%.

Como indica Ramirez (2012), el ejercicio fisico tiene dos clases de efectos
diferentes en la presién arterial: a) agudos, produce una disminucién de 5-7 mmHg en
la presion arterial inmediatamente después de una sesidn de ejercicios y b) cronicos,
con ejercicio regular, los pacientes con HTA no normalizados y con tratamiento
farmacoldgico pueden esperar una reduccion de hasta 7,4/5,8 mmHg. La prescripcion
de ejercicios fisicos en pacientes con HTA es necesaria, y sus beneficios estan claros.
Con ellos, se produce una mejora funcional, psicoldgica y de la calidad de vida de los
pacientes; se reducen sus complicaciones, el riesgo cardiovascular y se retarda el

avance de la enfermedad.

El entrenamiento de fuerza provee otros efectos protectores a nivel cardiaco,
ademas de la reduccién de la presion sanguinea de reposo. Este tipo de entrenamiento
ha mostrado reducir la presion sanguinea en respuesta al ejercicio maximo y mejorar la
recuperacion de la frecuencia cardiaca tras la realizacion de ejercicio aerébico. El

entrenamiento de fuerza prolonga el comienzo de las respuestas cardiovasculares pico,
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reduce la respuesta cardiovascular al esfuerzo y mejora la recuperacion tras la

realizacion de esfuerzos maximos

Estos efectos son beneficiosos, ya que la tasa de incremento en la presion
sanguinea y en la frecuencia cardiaca puede provocar un evento cardiaco (Sorace, et
al. 2009).

2.5.1 Efectos fisiologicos

Como indica Sorace et al. (2009), se requieren mas estudios para determinar
cudles son los efectos del entrenamiento de fuerza sobre la presion sanguinea en
individuos con HTA. Los efectos especificos del entrenamiento y del trabajo de fuerza
en relacion con la reduccion de la presién sanguinea son inciertos, pero es probable

que estén involucrados diversos mecanismos (e.g., neurales y vasculares).

En contraste, articulos recientes llevados a cabo en Enero y Junio del 2014,
indican que son muchos los efectos fisiologicos que se han encontrado tras un
programa de ejercicio fisico basado en la fuerza y trabajo aerdbico, destacando los

siguientes:

¢ Disminucién de las resistencias periféricas gracias a una mayor actividad de las
sustancias vasodilatadoras endégenas.

e Disminucién del tono simpatico en reposo y durante el ejercicio, asi como un
aumento del tono parasimpatico.

e Reduccion de las tasas plasméticas de catecolaminas (son un grupo de
sustancia que incluyen la adrenalina, la noradrenalina, y la dopamina),
especialmente de la noradrenalina y en menor medida de la adrenalina
(también llamadas aminohormonas son neurotransmisores que se vierten al
torrente sanguineo y actuan como las hormonas del sistema nervioso simpatico.
Estas se reducen en reposo y durante el ejercicio, disminuyendo asi el tono
simpatico y la vagotonia aumenta (sistema nervioso parasimpatico), lo que
conduce a una reduccién en la frecuencia cardiaca y la ampliacién de los vasos
arteriales. A largo plazo se retrae la hipertensién del ventriculo izquierdo. Esta

31



32

reduccion guarda relacion con la intensidad del entrenamiento vy, por
consiguiente, con el aumento del VO% 4.

Reduccion de epinefrina y norepinefrina. EI aumento de su secrecion durante el
ejercicio es menor en el sujeto entrenado que en el no entrenado. El resultado
es una disminucion de la resistencia vascular periférica en reposo y durante el
gjercicio submaximo por la correlacién significativa entre presion arterial y
norepinefrina plasmaética.

Modificacion del tono de los vasos arteriales, produciendo vasodilatacion, junto
a mejora de la elasticidad vascular y aumento de la diferencia arteriovenosa de
oxigeno.

Reduccion de la insulina plasmaética, triglicéridos, colesterol LDL y aumento
colesterol HDL, lo que disminuye la rigidez arteriosclerotica de la pared arterial.
Aumento de la sensibilidad a la insulina, y disminucion de la absorcion tubular
de sodio mediada por aquélla. Puesto que la influencia de la insulina puede
causar una mayor retenciébn de sodio en el rifién, las concentraciones
plasmaticas mas bajas después del ejercicio pueden disminuir la retencion de
sodio y reducir consecuentemente la tension arterial.

Disminucién del débito cardiaco, por la disminucion de la frecuencia cardiaca
durante el ejercicio y en reposo.

Aumento de la funcién renal. El ejercicio induce cambios en la hemodinamica
renal, y contribuye a reducir la presion arterial en hipertensiones esenciales.
Control de la diabetes, ya que los diabéticos hipertensos tienen un riesgo mas
elevado de mortalidad.

Aumento de los niveles de prostaglandinas, especialmente la E, que baja la
presion sanguinea por su efecto vasodilatador, por determinar una excrecion
renal de sodio y por la inhibicion de la produccion de norepinefrina, resultando
en una disminucion del tono simpatico.

Disminucién de la actividad del sistema renina-angiotesina-aldosterona, que
supone un factor importante en la presion arterial. El entrenamiento de
resistencia en normotensos reduce la actividad de la renina plasmatica
significativamente. Mientras el consumo de alcohol y tabaco no se relaciona con
la actividad de la renina plasmatica, si que se relaciona inversamente con el
consumo de café y el ejercicio fisico.



A través del entrenamiento de la fuerza, se forman nuevos vasos sanguineos y
los viejos se dilatan, lo que hace disminuir la presién arterial. Esta arteriogénesis es
como un programa de seguridad del propio cuerpo humano, que se activa cuando se
obstruye una arteria grande. La sangre busca nuevos caminos, por ejemplo a través de
los pequefios vasos sanguineos llamados colaterales, que por la alta presion
gradualmente se han construido como arterias de repuesto. La formacion de los vasos
colaterales provoca una orden biofisica que activa la arteria obstruida por la falta de

oxigeno. La sefial activa genes, para reactivar las arterias (Anénimo, 2014).

Con el gjercicio, el proceso es mas rapido y mejor; por lo general los colaterales
ya se han expandido, por lo que los deportistas bien entrenados no perciben una arteria
bloqueada, debido a que la sangre ya tiene una ruta alternativa. El problema en este
proceso esta en los medicamentos que se usan para bajar el colesterol que desactivan

este programa de autorreparacion del organismo (Anénimo, 2014).

2.6 Consideraciones en la prescripcion del trabajo de fuerza

Segun Cruz et al. (1997), al prescribir ejercicio fisico, la presién arterial elevada
no debe ser el Unico criterio; es mas, los médicos y enfermeras deben evaluar las

posibles complicaciones organicas producidas por la HTA.

Es imprescindible el control de la PA y es por ello que, la medicién se ha de
tomar antes, a la mitad y al final de cada sesion. Cuando la PA esta elevada (sistolica
>150 y/o diastélica >100), se necesita volver a revisar antes de que el paciente
comience o continde, o puede, incluso, ser necesario que abandone el ejercicio ese dia
(Ortega, 1992). Si la hipertension arterial no esta debidamente controlada, el ejercicio
intenso asi como las pruebas de ejercicio maximo deben ser evitados mientras no se

haya logrado un adecuado control de la hipertension arterial (Gamboa et al., 2010).

Se deberia asignar un especialista del Ejercicio Fisico y la Salud para asegurar
qgue el paciente esté usando la técnica y carga adecuadas. Es recomendable que el

paciente mantenga un diario, revisado periédicamente, donde constate cual es el
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entrenamiento, registrando los trabajos realizados en las sesiones y las medidas de la
PA.

Canales (2012), indica que el ejercicio estatico se tolera bien cuando es de baja
0 moderada intensidad en especial para trabajar adecuadamente el abdomen o la
espalda. Los entrenamientos de fuerza en circuitos son los mas eficaces para reducir la

hipertension.

Ademas, es conveniente que las personas con la tension alta eviten los ejercicios
gue se realizan tan solo con los brazos y se decanten mejor por otros en los que
participen también las piernas. Las mejores garantias para la salud cardiovascular se
logran combinando ejercicios aerébicos con trabajos de fuerza apropiados a la edad y

condicion fisica (Canales, 2012).

2.6.1 Evitar Maniobra Valsalvay ejercicios isométricos

La maniobra de Valsalva debe evitarse cuando se pretende realizar ejercicio de
fuerza como prevencion de una elevacion mayor de la tension arterial propia del
esfuerzo. Segun indica Canales (2012), las condiciones del entrenamiento de fuerza
gue conducen a una respuesta hipertensiva elevada, sobre todo en principiantes, son

las siguientes:
1) El ejercicio isométrico.
2) El ejercicio dinamico de contrarresistencia con cargas elevadas.
3) La activacion refleja que origina la maniobra de Valsalva.

El esfuerzo isométrico eleva la presion arterial por causa de la compresion que
ejerce la tensiéon de los musculos sobre su propia circulacion. Esta aumenta en funcién
del grado de tension y, cuando la intensidad del esfuerzo esta por encima del 70% de la
fuerza maxima voluntaria, la circulacién en el masculo activo es practicamente nula. Por
efecto de esta compresion, aumenta el retorno venoso, la frecuencia cardiacay la
fuerza de contraccion del corazon, y todo ello ocasiona un incremento de la presion

arterial. (Canales, 2012).
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Asimismo, Calanes (2012) aflade que la influencia sobre la tension arterial de la
maniobra de Valsalva se debe a que potencia por efecto reflejo la elevacion de la
tension propia del esfuerzo isométrico maximo, es decir, cuando tratamos de mover una

carga que excede a nuestras posibilidades.

Al realizar ejercicios de fuerza dinAmicos con cargas muy pesadas se pueden
producir breves instantes de isometria. Al entrenar con un peso excesivo y realizar
series hasta que fallen las fuerzas se posibilita que durante su ejecucion se recurra a la
maniobra de Valsalva y se realicen esfuerzos isométricos. Esta situacion deben evitarla

aguellas personas que presenten riesgo cardiovascular (Canales, 2012).

Es por ello que en los ejercicios de fuerza dinamicos (en donde el peso se
desplaza) se suele aconsejar expulsar el aire al levantar el peso (fase concéntrica) e

inspirar al bajarlo (fase excéntrica del movimiento).

2.7 Conclusiones del capitulo 2

En base a los datos presentados en el segundo capitulo referente al efecto del
ejercicio fisico sobre la hipertension arterial, y atendiendo a la literatura especializada
junto con el criterio personal, pueden derivarse las conclusiones que siguen a

continuacion:

e Conforme pasan los afios, van mostrandose mas evidencias de la importancia

del trabajo de fuerza sobre la hipertension primaria.

e A pesar de no existir un alto niumero de evidencias del efecto del trabajo aislado
de fuerza, el entrenamiento fisico es utilizado como una forma de prevencion y
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, debido a su capacidad de

mejora sobre la funcion cardiaca.

e El entrenamiento de fuerza moderado podria llegar a ser una parte de la
prevencion y tratamiento de la HTA, preferiblemente en combinacion con el

entrenamiento aerdbico, y tomando las precauciones oportunas.
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El ejercicio fisico dinamico regular, moderado y que se puede incorporar
gradualmente en las actividades cotidianas, puede reducir la presion arterial en

un 2% la PAS y 4% la PAD en personas con hipertension.

El ejercicio vigoroso isométrico eleva poderosamente la PAS mientras que el
dinamico la eleva inicialmente para posteriormente reducirla. Por tanto, este es el

tipo de ejercicio a recomendar a los hipertensos.

Para las personas con hipertension leve, el ejercicio dinAmico cardiovascular
(como caminar, montar en bicicleta, la natacion no competitiva y otras
actividades de ocio equivalentes) se debe prescribir para reducir la presion
arterial. Es preferible el ejercicio dinamico moderado en 3 o0 4 sesiones
semanales de 50-60 minutos, al ejercicio de intensidad vigorosa por su mayor

efecto en la reduccién de la presion arterial.

A la hora de trabajar unicamente la fuerza, el tipo de ejercicio mas recomendado
es el circuito compuesto de 12 ejercicios de 8-10 series, realizando 10-15
repeticiones con cargas que oscilen el 45% de 1RM. Para llegar a ello es

importante una buena progresion.

Para que cualquier trabajo de ejercicio fisico sea llevado a cabo de manera
correcta para obtener beneficios, es imprescindible el papel de un experto en el

ejercicio fisico para la salud y llevar a cabo un programa individualizado.
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