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Resumen

La alta prevalencia a nivel nacional de la Hipertension Arterial HTA, explica la
necesidad de buscar un tratamiento integral para su manejo. En lo que respecta a la
actividad fisica cominmente se le ha asignado una mayor importancia a la actividad
de tipo aerobica, incluso llegando a asignarle un alto riesgo a la préactica de
ejercicios de resistencia progresiva en este tipo de pacientes. Estudios recientes a
nivel internacional han demostrado la eficacia de un entrenamiento de resistencia
progresiva, llegando a la conclusion de que puede ser tanto o mas efectivo que el
ejercicio aerdbico sobre el control de la presion arterial, siendo a la vez seguro.
Objetivo: Determinar si un programa de resistencia progresiva es efectivo para
disminuir la presion arterial en pacientes con hipertension arterial esencial en la
cuidad de Temuco.

Disefio: Ensayo Clinico Aleatorizado Controlado

Meétodo: La poblacion bajo estudio serd agrupada aleatoriamente con un tamafio de
muestra 138 pacientes que tengan el diagnostico médico de Hipertension Arterial
Esencial. El grupo experimental y el grupo control seran tratados con el mismo
programa de ejercicio aerobico, sin embargo al grupo experimental se le agregara
ejercicios de resistencia progresiva. Este programa se realizara en dependencias del
consultorio Miraflores y Pueblo Nuevo. Las variables de resultado de este estudio
son presion arterial sistdlica, diastolica, frecuencia cardiaca, IMC vy perfil lipidico.
El analisis estadistico de los resultados se realizara mediante el software Stata. Se
hara un analisis descriptivo e inferencial, se utilizara la prueba t Student para
variables continuas, se aplicara en el estudio un analisis por intencién de tratar.

Los resultados del estudio nos daran una directriz para el futuro tratamiento en

pacientes hipertensos.
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INTRODUCCION

El estado de transicion demografica y epidemioldgica por el que atraviesa
actualmente nuestro pais muestra como las principales causas de enfermedad y
muerte de la poblacion cambian hacia aquellas asociadas al envejecimiento, la
mayor urbanizacion, el deterioro del medio ambiente y el cambio en el estilo de
vida. Las enfermedades dominantes son tipicamente cronicas con tratamientos de
alto costo como es el caso de las enfermedades cardiovasculares y las neoplasias (1).

En el transcurso de las décadas las enfermedades mas frecuentes dejaron de
ser enfermedades infecciosas de corta duracion, para pasar a enfermedades cronicas
de larga evolucion.

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en
Chile en ambos sexos, con 29% del total de defunciones constituyendo uno de los
mayores desafios para la salud publica chilena. (1)

Dentro de estas enfermedades cardiovasculares, la hipertension se considera
uno de los factores de riesgo principal de padecer enfermedad arterial coronaria,
accidente cerebrovascular cerebral, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial
coronaria periférica e insuficiencia renal crénica. (2)

Por lo tanto, es necesaria la busqueda de medidas correctoras efectivas para
reducir al minimo los problemas derivados de esta condicion.

Una de las estrategias mas importantes es la modificacion del estilo de vida,

siendo la practica regular de ejercicio fisico una de las medidas menos costosas y
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que hacen posible, a largo plazo, el control de otras enfermedades y reducir el uso
de farmacos.

Estudios de meta-analisis han demostrado la importancia de el ejercicio
aerobico en la reduccion de la presion arterial de reposo en sujetos normotensos e
hipertensos, @, 4) siendo este tipo de ejercicio mas frecuentemente recomendado.
Sin embargo, el ejercicio de resistencia progresiva también puede componer una
rutina de ejercicios con el objetivo de controlar la presion arterial. Meta-analisis
también ilustran que esta actividad puede reducir valores de presion arterial de
normotensos e hipertensos. (s,6) EI nimero de estudios anuales sigue siendo inferior
a la observada en relacion al ejercicio aerobico, y las formas de limitacion pueden
variar significativamente, especialmente en relacion con volumen e intensidad.

Diversos son los beneficios reportados por el entrenamiento de sobrecarga
tales como el control del peso corporal, la prevencion de la osteoporosis, la
disminucion de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y la prevencion
de lesiones. (7)

El aumento de la informaciones a cerca de estos efectos positivos de
entrenamiento con resistencia sobre las variables asociadas a aptitud fisica
relacionada a la salud, han motivado a diferentes organizaciones internacionales
ligadas a la salud a incluirla en la practica regular sistematizada y supervisada de
ejercicio en sus recomendaciones.

Se hace necesario para el tratamiento integral de estos pacientes, terapias que
abarquen diversos aspectos, como lo es el manejo nutricional, el manejo

farmacologico y la préactica de actividad fisica, para lograr asi un mejor control de
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los factores de riesgo tanto del desarrollo de Hipertension Arterial como de
enfermedades cardiovasculares.

Teniendo en cuenta que, una reduccion de 5 mm Hg en la presion arterial es
suficiente para disminuir 40% el riesgo de accidente cerebrovascular y en 15% el

riesgo de sufrir infarto agudo al miocardio. s
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 Hipertension

1.1.1 Definicion

Con el término hipertension arterial (HTA) se designa a la elevacion cronica
de la presion sanguinea sistdlica y diastélica o de ambas en las arterias (OMS
1978). La HTA se define como la elevacién persistente de la presion arterial (PA)
por encima de los limites normales.

Se considera hipertenso a todo individuo que mantenga cifras de Presion
Arterial (PA) persistentemente elevadas, iguales o superiores a 140 mm Hg para la
PA sistolica e iguales o superiores a 90 mm Hg para la PA diastélica en al menos 3
controles. Segun su origen, la hipertension arterial puede ser esencial primaria, o
sea, sin causa conocida (95% de los hipertensos), o secundaria (5% de los

hipertensos). (s)

1.1.2 Epidemiologia

La HTA es una patologia relacionada con afecciones de frecuente atencién en
servicios de urgencia, siendo uno de los problemas de salud puablica mas importante
en paises desarrollados, de alta prevalencia en Chile, alcanzando segin la dltima
Encuesta Nacional de Salud (2003), cifras promedio de 34% de la poblacion mayor

de 17 afios. Un andlisis por grupo etario, muestra que la prevalencia se incrementa
15



con la edad en ambos sexos, alcanzado elevadas cifras en el grupo de 65 y mas
anos.

La tasa de mortalidad ajustada por edad por enfermedad hipertensiva en Chile es
de alrededor de 15 / 100.000 habitantes. ) La prevalencia estimada por grupos de

edad se observaen la Tabla 1:

Grupo Etareo Prevalencia
Edad %
17-24 5,6
25-44 22,3
45-64 53,7
> =65 78,8
Total 33,7

Tabla 1: Prevalencia de HTA por grupo etareo en tamizaje poblacional 2003

Segun los ultimos datos obtenidos en la Encuesta de Calidad de Vida y Salud
2006, la hipertension arterial es la principal enfermedad crénica declarada en la
poblacién y la prevalencia de presion arterial elevada en personas mayores de 17
afnos 33,7% (39,9% en hombres y 33,6 % en mujeres). Del total de personas con
presién arterial elevada 60 % conocia su condicion (74,7% y 46,8% de mujeres y
hombres, respectivamente); 54,6 % de las mujeres y 20,4% de los hombres refirio

estar con tratamiento farmacoldgico y s6lo el 11,8 % tenia la presion arterial
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controlada. De ellos las mujeres presentaron un mayor porcentaje de compensacion
que los hombres (19,1 % v/s 5,4 %). (9)

Segun su origen, la HTA puede ser esencial (primaria), o secundaria. Un 95%
de los hipertensos presenta hipertension primaria o esencial, que no tiene causa
conocida, y un 5% tiene hipertension secundaria.

El 20% de los hipertensos también son diabéticos. Alrededor de un 20%
presenta hipertension refractaria al tratamiento y entre un 25 y 28% debe ser
derivado a Nivel Secundario. En el caso de las secundarias, el 40% de ellas son
corregibles, total o parcialmente, por cirugias o respondedoras a tratamiento de
excepcion. (s)

Como problema de salud publica podemos decir que ademas es uno de los 4
factores de riesgo mayores modificables para las enfermedades cardiovasculares (es
el de mayor importancia para la enfermedad coronaria y enfermedad cerebro
vascular), junto a las dislipidemias, la diabetes y el tabaquismo. Ademas la HTA es
un problema de salud publica que genera altos costos financieros y sociales por su
alta prevalencia, larga duracién, gran dependencia de la farmacoterapia multiple y
sus complicaciones con frecuencia de caréacter letal.

La HTA representa el 9.4% de las consultas realizadas en el nivel primario de
atencion de salud. Sin embargo, su diagnostico en la mayoria de los casos recién
puede establecerse cuando se presenta con manifestaciones organicas, ya que se
trata de una enfermedad asintomatica, que deja su evolucion sin tratamiento,
pudiendo ocurrir que el primer sintoma que se tenga de ella sea un accidente

vascular encefalico (AVE) o un infarto agudo al miocardio (IAM). Se estima que
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aproximadamente un 50% de la poblacién hipertensa no conoce su condicion, por
lo tanto, no controla su enfermedad.

La HTA no es una patologia que se desarrolle sola, sino que puede presentar
comorbilidad con otras afecciones. La poblacion hipertensa tiene una mayor
morbilidad y aumenta su riesgo relativo de presentar:

- AVE, con frecuencia 10 veces mayor que en poblacion normotensa.

- Cardiopatia coronaria, con frecuencia 5 veces mayor que en poblacion
normotensa.

- Insuficiencia cardiaca congestiva, con frecuencia 2-4 veces mayor que en
poblacién normotensa.

- Insuficiencia renal crénica con frecuencia 1,7 veces mayor que en poblacion
normotensa.

- Aumento de 20 mm Hg en la PA sistdlica y de 10 mm Hg en la PA diast6lica
sobre 115/75 mm Hg, aumenta al doble el riesgo de muerte por AVE.

- El 70% de los casos de HTA en el hombre y 61% en mujeres, son atribuibles a
exceso de adiposidad, con aumento promedio de PA sistolica de 4,5 mm Hg por
cada 5 Kg de aumento de peso.

Un tratamiento efectivo de la HTA produce una significativa disminucion de la
morbilidad y mortalidad de los pacientes. McMahon mostré que la terapia
antihipertensiva se asocia con descensos de 35% a 40% promedio de AVE; 20% a

25% de IAM y maés del 50% de insuficiencia cardiaca. (10
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1.13

Fisiopatologia de la HTA

Son muchos los factores fisiopatologicos que han sido considerados en la
génesis de la hipertension esencial: el incremento en la actividad del sistema
nervioso simpatico, tal vez relacionado con excesiva exposicion o respuesta al
estrés psicosocial del impacto de la vida moderna; la sobreproduccién de hormonas
ahorradoras de sodio y vasoconstrictoras; la alta ingesta de sodio; la inadecuada
ingesta de potasio y calcio; el incremento en la secrecién o la inapropiada actividad
de la renina, con resultante incremento en la produccion de angiotensina Il y
aldosterona; la deficiencia de vasodilatadores, tales como la prostaciclina, el 6xido
nitrico y los péptidos natriuréticos; la alteracion en la expresion del sistema
kininakalikreina, que afecta el tono vascular y el manejo renal del sodio; las
anormalidades en los vasos de resistencia, incluyendo lesiones en la
microvasculatura renal; la diabetes mellitus, la resistencia a la insulina; la obesidad;
el incremento en la actividad de factores de crecimiento; las alteraciones en los
receptores adrenérgicos, que influencian la frecuencia cardiaca, el inotropismo
cardiaco y el tono vascular; y las alteraciones celulares en el transporte idnico. (11)

En la Gltima década los investigadores han fijado su atencién en las bases
geneéticas de la HTA y en las alteraciones del endotelio vascular. (12)

o Bases geneticas: Recientes descubrimientos del mapa genético tienden a
demostrar la participacion de maultiples genes dentro del contexto de una
predisposicion genética multifactorial, entre los que destacan la expresion de los
genes de la enzima convertidora de angiotensina, del gen del angiotensindgeno y la
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no expresion del gen de la enzima sintetizadora de oxido nitrico endotelial. Sin
embargo, los estudios en poblaciones de hipertensos esenciales no han permitido
establecer con certeza los genes determinantes.

o Alteraciones del Endotelio Vascular: La presion arterial esta determinada
por el Gasto Cardiaco Yy la resistencia Periférica, de tal manera que: Presion = Flujo
X Resistencia. En la fase de HTA esencial sostenida, el gasto cardiaco se encuentra
normal o reducido y la resistencia vascular aumentada debido a una disminucion
del lumen arteriolar. Esta intensa vasoconstriccion es la caracteristica
preponderante de la HTA primaria y se debe a:

1.- Aumento de los factores endoteliales vasoconstrictores, como la angiotensina Il
y la endotelina I.

2.- Disminucién de los factores endoteliales vasodilatadores, oxido nitrico.

3.- Aumento de la reactividad de las fibras musculares lisas arteriolares a estimulos
constrictores (catecolaminas, vasopresina, sodio)

4.- Cambios estructurales de la pared vascular determinantes de una mayor
disminucion del lumen. El endotelio gatilla la constriccion arteriolar, la que es
mantenida gracias a la sintesis de factores de crecimiento que llevan a un

engrosamiento de la pared vascular (hipertrofia vascular).

El aumento local de vasoconstrictores como la angiotensina Il no se traduce

necesariamente en un aumento de angiotensina Il circulante. Angiotensina Il induce

directamente la sintesis de endotelina | para potenciar el efecto vasoconstrictor, las
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dos sustancias a la vez tienen una accion oxidante responsable de una disminucion
del 6xido nitrico.

Todavia no se ha podido dilucidar el o los mecanismos desencadenantes de
alteraciones funcionales endoteliales. En las fases iniciales de la HTA se encuentra
un aumento del gasto cardiaco y del flujo, sin cambios en la resistencia periférica,
el aumento posterior de ésta corresponderia un mecanismo adaptativo para
disminuir el gasto cardiaco. También la mayor ingesta de sal se acompafia de
vasoconstriccion y el aumento de radicales oxidados aumenta las sustancias
vasoconstrictoras endoteliales. Esta interpretacion fisiologica se acerca a lo
observado en clinica, en individuos genéticamente predispuestos deben confluir una
serie de factores ambientales, como los estimulos constrictores arteriolares:
consumo exagerado de sal o tabaco, para desencadenar HTA.

En el adulto mayor de 60 afios, la HTA se asocia a una disminucion de la
elasticidad de las arterias de mediano y gran calibre. Estos vasos rigidos no
responden a estimulos beta adrenérgicos y mantienen intacta su respuesta a la
estimulacion alfa adrenérgica. Estas alteraciones conducen a un aumento de
resistencia periférica y de la impedancia aortica, con el consiguiente incremento de
la fraccion de eyeccion sistdlica para mantener el gasto cardiaco. El resultado es un
aumento de la presion arterial, especialmente la sistdlica.

Aunque son diversos los factores que contribuyen a la patogénesis del
mantenimiento de la elevacion de la presion arterial, los mecanismos renales
probablemente juegan un rol primario, tal como fuera planteado por Guyton (13), en

1991, al decir que “La presion arterial empieza a elevarse cuando los rifiones
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requieren de mayor presion que la usual, para mantener el volumen de los liquidos
extracelulares dentro de los limites normales”.

El nuevo concepto de que las anormalidades funcionales y estructurales,
incluyendo la disfuncion endotelial, el incremento del estrés oxidativo, la
remodelacion vascular y la reduccion de la complacencia, pueden anteceder a la
hipertension y contribuir a su patogénesis ha ganado soporte en los Gltimos afios;
parece evidente que la hipertension arterial seria tal vez “la campana de alarma del
sindrome” (Figura 1) y el inicio de una verdadera cascada, siguiendo a la

inflamacion y disfuncion endotelial (Figura 2). (14)

La campana de Ia alarma del incendic

( J—L
ipertension Diano en
/ arterial organo blanco

Disfuncion

wvascular:

funcicnal ¥ [ Nefropatia ] [Acv]
f estructural e

Disfuncion
endotelial

Figura 1. La historia natural de la hipertension arterial; de la disfuncicn endotelial al dano
en el organo blanco en la enfermedad hipertensiva

( Marcadar de la cascada

Hipertension
arterial esencial
. Estres cxidativa, inflamacian . \
Disfuncicn y
activacion endoteliales \

I DM SMS SRAA tisular ET1

Peroxidacicn lipidica I \

Molkeculas de achesion, actividad plaquetaria, citoquinas, PCR,
Proteinas quimotacticas, MCP1, apoptosis
\ I Dano en drganos blanco: I

ACV - IMA - aneurisma adrtico-
insuficiencia vascular periférica, ete.

Figura 2. Cascada inflamatoria y de disfuncion endatelial
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1.1.4 Factores Predisponentes de Hipertension Arterial

Existen mdltiples factores predisponentes de HTA que generalmente

coexisten, y los mas relevantes seran analizados a continuacion.

Edad: uno de los factores que contribuye a la hipertension arterial es el
envejecimiento de la poblacion, especialmente en los paises industrializados. Sin
embargo, no es una condicion inherente al envejecimiento, sino que se relaciona
con el aumento de peso, sedentarismo y al aumento en la rigidez de las arterias de
mediano y gran calibre. Esta relacion entre presion arterial y edad se ha visto no
solo en estudios de corte transversal, sino también en seguimientos longitudinales

de los individuos por varias décadas, como lo hizo el estudio de Framingham. (15)

Raza: la importancia de la raza queda demostrada en la poblacion negra, quienes
tienden a tener presiones mas altas que la poblacion blanca a la misma edad.
También existen diferencias entre un lugar geografico y otro. Asi, los paises
industrializados tienen en general mas hipertensién arterial que las zonas rurales.

Esto ha sido atribuido a condiciones genéticas y a estilos de vida. (15)

Factores Psicosociales: un interesante estudio observacional, realizado en
religiosas de claustro, seguidas por 30 afios en Italia, demostré que no subian su
presién arterial con el aumento de la edad como lo hacian mujeres laicas, de la
misma region y edad que realizaban vida normal. La explicacion posible para esta
diferencia no es simple: las monjas no usaban anticonceptivos, pero tampoco las
mujeres con las que fueron comparadas; ninguno de los dos grupos tenia fumadoras
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y el consumo de alcohol fue similar en ambos grupos. Basados en la excrecion
urinaria de sodio, a los 30 afios de seguimiento los dos grupos tenian la misma
ingesta de sal, pero las monjas tenian niveles plasmaticos significativamente mas
altos de colesterol y triglicéridos. Parece l6gico pensar que los marcados contrastes
psicosociales serian el factor decisivo para explicar estas diferencias en la
evolucion de la presion arterial. Ademas, se observo que esta reduccion de la
presion arterial en el grupo de las monjas se acompafidé de un menor riesgo
cardiovascular que fue significativo: 31 versus 69 accidentes vasculares e infarto

del miocardio en los 30 afios de observacidén en ambos grupos. (is)

Peso al nacer: la importancia del bajo peso de nacimiento para el desarrollo de
HTA posterior fue observada por Barker, del Reino Unido y posteriormente
confirmado por Lithell en Suecia. Su asociacion es particularmente clara en
hombres con peso menor de 3.250 gr. al nacer y con sobrepeso en su vida adulta.
Lithell observo en 1.333 hombres en Upsala, que cada aumento de 1.000 gr. al
nacer se asociaba a 9/4 mm Hg. menos de presion arterial a la edad de 50 afios.
Estas diferencias de presion arterial también estan asociadas a sensibilidad a la

insulina alterada. (15)

Farmacos: existen diversos farmacos que, por variados mecanismos, pueden elevar
la presion arterial. Entre ellos destacan los antiinflamatorios no esteroidales y los

anticonceptivos anovulatorios, especialmente aquellos de dosis altas. (15)
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Ingesta de sal: especial mencion merece la ingesta excesiva de sal, especialmente
si se sabe que alrededor del 50% de los casos de hipertension arterial son “sal
sensibles™. Existiria una relacion directa entre la cantidad de sal de la dieta y los
valores de presion. Un ejemplo de ello es lo observado en poblacion de la Isla
Marshall Pacifico, en que el consumo diario de sal es de 8 gr. y tienen una
prevalencia de 8% de hipertension arterial, a diferencia de la poblacion del Norte de
Japdn, en donde consumen 25 gr. de sal diarios y tienen una prevalencia de 38% de

hipertension arterial. (15)

Alimentacion y habitos: el consumo exagerado de alcohol, el sobrepeso y el
tabagquismo contribuyen a aumentar la prevalencia de las cifras altas de presion
arterial. El potasio también jugaria un rol, ya que mientras mayor sea la excrecion
en 24 horas de potasio urinario, menor es la presion sistolica y diastélica, Sin
embargo, la suplementacién de potasio tendria s6lo un leve efecto hipotensor. El
sedentarismo es un factor que también contribuye a la aparicion de hipertension

arterial. (15)

Obesidad: la obesidad lleva a un aumento de la insulina plasmatica y de leptina,
con aumento de las cifras tensionales, presumiblemente a través del sistema
nervioso simpatico. La hipertension es parte del sindrome de resistencia insulinica,

con alteracion de los lipidos, de la homeostasis y del metabolismo de la glucosa. (15)
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1.1.5 Clasificacion de la Hipertension Arterial

1.1.5.1 Clasificacion Segun la Etiologia

o Hipertension Primaria o Esencial

Llamada asi al tipo de hipertensién de causa desconocida, y que abarca al 90 a 95%
de todas las personas que padecen esta enfermedad. Existe una fuerte tendencia
hereditaria. (16)

Caracteristicas:

1.- La presion arterial media esta aumentada en un 40 a 60%

2.- En las fases tardias de HTA el flujo sanguineo renal esta disminuido en la mitad.
3.- La resistencia al flujo sanguineo a traves de los rifiones esta aumentada entre
dos y cuatro veces.

4.- La tasa de filtrado glomerular con frecuencia es casi normal, ya que la elevada
presion arterial de la hipertension hace que todavia se filtre suficiente cantidad de
liquido a los tubulos a través de los glomérulos.

5.- El gasto cardiaco es aprox. normal.

6.- La resistencia periférica total esta aumentada aprox. 40 a 60%

7.- Los rifiones no excretan cantidades adecuadas de sal y agua a menos que la
presion arterial este elevada, es decir, si la presion arterial media es de 150 mm Hg,
la reduccion artificial de la presion al valor normal de 100 mm Hg causara una
anuria casi total y la persona retendra sal y agua hasta que la presion se eleve de
nuevo al valor de 150 mm Hg.
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o Hipertension Secundaria
La hipertension secundaria es la que tiene causas identificables, como por ejemplo:
1) Administracion de medicamentos
a) Anticonceptivos hormonales
b) Regaliz y carbenoxolona
C) ACTH y corticosteroides
d) Otros
2) Embarazo
3) Enfermedad Organica

a) Coaptacion de la aorta

b) Enfermedades renales (estenosis de la arteria renal, glomerulonefritis,
pielonefritis)

c) Enfermedades de la corteza suprarrenal (hiperaldosteronismo primario,
sindrome de cushing, tumores por hipersecrecién de otros corticosteroides, defectos
congénitos de biosintesis de corticoesteroides)

d) Enfermedades de la médula suprarrenal (feocromocitoma)
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1.1.5.2 Clasificacion Segin Magnitud de Cifras de HTA

Segln magnitud de las cifras de PA, tanto sistélica como diastolica, los

hipertensos se clasifican en tres etapas, que tienen implicancias en el prondstico y el

manejo. (8)

Tabla N° 2: Prevalencia segln etapas de HTA

No existe una clasificacion mundial Unica para la presion arterial. Estas se

clasifican en base a consenso de expertos.

Tabla N° 3: Clasificacion de la Sociedad Europea de Presion arterial
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Otra clasificacion usada es la hecha en el reporte del Joint National Comité (JNC
VII), que unifico las categorias normal y normal alta en un nuevo concepto

denominado Prehipertension, ademas unifico las etapas 2 y 3 en una sola categoria.

Categoria JNC VII PAS PAD
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 >160 >100

Tabla N°4: Clasificacion JNC VII de Presion Arterial.

1.1.6 Repercusion Orgénica de laHTA

La HTA dafia diversos parénquimas y 6rganos a través de los siguientes
mecanismos:
-Factor mecénico directo por la presion arterial elevada.
-Factor tréfico isquémico secundario a la ateromatosis, interviniendo directamente

en su génesis. (17)

Principales Territorios Afectados por la HTA:

Vascular: Los vasos sometidos a régimes arteriales elevados desarrollan cambios
estructurales llamados aterosclerosis, arteriolosclerosis y arteriosclerosis en un

periodo variable de tiempo. La elevacion de la presion arterial causa pérdida de la
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elasticidad, aumento del tejido fibroso, del contenido de agua, lipidos y calcio, en la
aorta y grandes arterias, lo que disminuye la complacencia, produciendo elongacion
y dilatacién que se traduce en aneurismas. En arterias de menor tamafio, se produce
una reduplicacién de las laminas elasticas internas y externas, hiperplasia e
hipertrofia de la media y deposito de lipidos en la intima que posteriormente dara
origen a la placa de ateroma. En arterias de mediano calibre, aparece engrosamiento
de la intima, desdoblamiento de la elastica interna y engrosamiento de la media. En
arterias pequefias como las arteriolas, hay deposito de material hialino bajo la
intima y en la media mas hiperplasia e hipertrofia. En la patdgenia de la hipertrofia,
hiperplasia y aumento del tejido elastico vascular intervienen factores humorales,
catecolaminas, angiotensina Il, hormona natriurética, endotelina e insulina; éstos
estimulan la sintesis proteica donde algunos intervienen en el aumento de la
resistencia periférica. La HTA es uno de los factores mas importantes en la génesis
de la ateromatosis, responsable de turbulencias, a que ademas altera la continuidad
y permeabilidad del endotelio, tanto por dafio mecanico directo, como por
compromiso de los mecanismos paracrinos y de la irrigaciéon de la vasa vasorum.

Estas placas estenosan el lumen y constituyen un foco de embolias. (17)

Corazon: el aumento sostenido de la poscarga lleva a la produccion de hipertrofia,
interviniendo en su patogenia la accion mitogena de las catecolaminas, el calcio
intracelular y la angiotensina. Esta hipertrofia es concéentrica y reduce la
distensibilidad del miocardio, pudiendo determinar una disfuncion diastolica del

ventriculo izquierdo. (17)
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Cerebro: cuando la HTA es muy severa aumenta la presion hidrostatica a nivel de
la microcirculacion cerebral, aumentando la ultrafiltracion y exudacion plasmatica
con aparicion de edema cerebral, generandose la encefalopatia hipertensiva
(cefalea, vomitos, compromiso de conciencia, signos focales convulsiones y
muerte), si la HTA no es controlada enérgicamente. A nivel de las arteriolas
intracerebrales, la HTA determina la aparicion de los microaneurismas de Charcot-
Bauchard, los que pueden romperse con facilidad produciendo la hemorragia

cerebral parenquimatosa. (17)

Rifi6n: la arterio y arteriosclerosis llevan a una isquemia glomerular con
hialinizacion del polo vascular, engrosamiento del mesangio y finalmente colapso y
fibrosis del glomérulo. A nivel del intersticio hay fibrosis y atrofia tubular. Estos
cambios estructurales se acompafian de una lenta pero progresiva reduccion del

volumen del filtrado glomerular y agravamiento de la HTA. (17)

Retina: los cambios aterioloscleréticos determinan la aparicion de retinopatia
hipertensiva Grado Il de Keith-Weggner; engrosamiento de la pared arteriolar con
aspecto de vasos en “hilote cobre o plata” y, en una situacion mas extrema, cruces

arteriovenosas de grado variable. a7
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1.1.7 Recomendaciones Generales en la Evaluacién y Estudio

Ponderar las cifras de presion arterial en los pacientes hipertensos, es
imprescindible para evaluar el pronostico individual, y asi adoptar la decision del
tipo de tratamiento antihipertensivo. Para ello se deben ejecutar los siguientes

pasos. (12)

1.1.7.1 Medir Correctamente la Presion:

a) Utilizar preferentemente esfigmomanometro de mercurio u otro aparato
calibrado con uno de mercurio. El brazalete debe medir 12 a 13 cm por 35 cm. El
manguito se debe colocar en el brazo descubierto a la altura del corazon

b)  Medir la presion en posicion sentada después de algunos minutos de relajacion.
En primera visita, determinar la presion arterial cada tres oportunidades, consignar
el valor promedio y registrar la presion en ambos brazos.

c) Controlar la presién arterial en varias ocasiones antes de iniciar el tratamiento
farmacoldgico, con excepcion de HTA con riesgo cardiovascular alto y muy alto.

d) Indicaciones de monitoreo ambulatorio de la presion: en casos de sospecha de
HTA aislada, episodica.

e) Indicaciones relativas: estudio de causalidad de hipertrofia ventricular izquierda

o dafio vascular.
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- Ambiente tranquilo, reposo previo de 5 minutos, sentado.

- No fumar ni tomar café en 30 minutos previos.

- Brazalete adecuado al tamaiio del brazo

- Esfigmomanoémetro calibrado y funcién correcta.

- PAS: primer sonido; PAD: desaparicién sonido (fase V).

- Desinflado a ritmo de 3 mm Hg/s.

- Realizadas 2 0 mas lecturas separadas en 2 minutos;

si existen diferencias > 5 mm Hg realizar una tercera medida.
- Medicion en ambos brazos en primera visita,

controles en el brazo de mayor nivel.
Tabla N° 5: Requisitos en la determinacion correcta de la presion arterial

1.1.7.2 Evaluacion Clinica

Esta debe confirmar la elevacion crénica de la presion arterial, determinar los
factores de riesgo cardiovascular, el dafio o repercusion visceral (hipertrofia
ventricular izquierda, placas ateromatosas, deterioro de la funcién renal) y las

condiciones clinicas asociadas (IAM, insuficiencia cardiaca, ACV)

a) Anamnesis evaluacion del estilo de vida, administracién de farmacos
capaces de aumentar la presion arterial, antecedentes familiares, antecedentes de
enfermedad coronaria.

b) Examen Fisico control de peso estatura, examen cardiovascular,
broncopulmonar, abdominal, neuroldgico, fondo de ojo.

C) Examenes Basicos de laboratorio: glicemia, perfil lipidico, hematocrito,

uricemia, creatinina plasmatica, potasio plasmatico, examen completo de orina. (s)
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1.1.8 Tratamiento Farmacoldgico

Existen diversos farmacos utiles para reducir la presion arterial. En la
siguiente tabla se muestra la lista de antihipertensivos disponibles en el Guia
Clinica Hipertension Arterial Primaria o Esencial 2006, sefialando sus respectivos
rangos de dosis e intervalos de administracion. (s)

Mas de dos tercios de los pacientes hipertensos no logran ser controlados con

un solo farmaco y requerirdn dos o mas agentes para conseguir la meta terapéutica.

Farmaco Rango de dosis Frecuencia diaria
total diaria (mg)  de uso (dosis)

Diuréticos

Diurético (ej. Hidroclorotiazida) 6,25-25 1
Diuréticos de asa (ej. Furosemida) 20-240 1-2
Ahorradores de Potasio (ej. Espironolactona) 25-100 1-2

Betabloqueadores

(ej. Atenolol) 25-100 1-2

(ej. Propranolol) 40-160 2-3

Inhibidores ECA

(ej. Captopril) 25-100 2-3

(ej. Enalapril) 5-40 2

Antagonista de receptor de angiotensina Il

(ej. Losartén) 25-100 1-2

(ej. Valsartan) 80-320 1

Bloqueadores de canales de calcio

(ej. Nifedipino accién retardada) 10-60 2

(ej. Amlodipino) 5-20 1-2

(ej. Nitrendipino) 20-40 1-2 20-40 1-2

Simpaticolitico de accion central
Metildopa 250-1000 2-3

Bloqueador alfa 1
(ej. Doxazocina) 1-8 1-2

Tabla N° 6: Farmacos antihipertensivos de empleo oral
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1.2 Ejercicio

1.2.1 Definiciones

Actividad fisica: cualquier movimiento corporal producido por la contraccion de
musculos esqueléticos produciendo un incremento en el gasto de energia por
encima del nivel del metabolismo basal. Se puede clasificar desde diversos puntos
de vista: mecénica; dinamica o estatica, metabolica; aerobica o anaerobica o

contextual; ocupacional, recreacional, casera, deportiva. (1s)

Ejercicio: actividad planificada, estructurada y repetitiva, adecuada a las
capacidades individuales que permite la estimulacion de fendmenos de sintesis de
proteinas tanto estructurales como funcionales con el fin de mantener 0 mejorar uno

0 mas componentes de la condicidn fisica y de la condicion metabdlica. (1s)

Acondicionamiento fisico: conjunto de atributos relacionado con la habilidad

individual para realizar actividad fisica. (1s)

1.2.2 Ejercicio de Resistencia Progresiva

1.2.2.1 Definicion
Tambien conocido como ejercicios de Sobrecarga, es el entrenamiento en el
cual la resistencia contra la cual el musculo genera una fuerza que va aumentando

progresivamente en el tiempo. (19)
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Los ejercicios de resistencia progresiva son un tipo de ejercicios que incluyen
el fortalecimiento del tejido muscular que puede incluir, pero no esta limitado a
actividades como: ejercicios de fortalecimiento isoténico (contraccion muscular con
tension constante mientras que la longitud del masculo cambia), y ejercicios de
fortalecimiento isométrico (contraccion muscular en que la tension aumenta
mientras que la longitud del musculo permanece constante). Entre los ejemplos de
las actividades de entrenamiento de peso se encuentran: las prensas de pierna
(extension), la flexion de la pierna, la flexion de biceps y triceps, y las prensas de
torax. Las intervenciones de ejercicios de resistencia progresivos se han asociado a
aumentos en la masa corporal, la masa muscular y la fuerza en las poblaciones
ancianas normales, fragiles y con artrosis. (20)

Progresion en entrenamiento de resistencia puede definirse como “el acto de
movimiento hacia delante o avanzando hacia un objetivo especifico en el tiempo
hasta que el objetivo sea alcanzado™. (21)

Cuando se desarrollan con moderada a alta intensidad, el ejercicio de
resistencia aumenta la condicion fisica y muscular, mejorando incluso el sistema
aerobico, al mejorar la capacidad oxidativa. Mejora la funcién cardiovascular |,
ayuda a reducir los factores de riesgo asociados con la enfermedad cardiaca
coronaria y la diabetes no insulino-dependientes, previene la osteoporosis, puede
reducir el riesgo de cancer de colon, promueve la pérdida de peso, mejora la
estabilidad dinamica, conserva la capacidad funcional , y fomenta el bienestar

psicologico (22).
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1.2.2.2 Caracteristicas del Ejercicio de Resistencia Progresiva

La intensidad del ejercicio de sobrecarga esta definida como: “Alta” si la
resistencia es mayor o igual al 75% de la maxima cantidad de peso que se puede
levantar con IRM y “Moderada” si es 50-74% de 1 RM. Otra forma de expresar la
capacidad de trabajo del sujeto es mediante un numero fijo de veces en que se
realiza una porcion de la RM, llegando al final a la fatiga muscular. Se emplea por
ejemplo un nimero de 10 RM que se definen como el peso que el sujeto es capaz
de levantar por 10 veces consecutivas y no mas ni menos de esa frecuencia en un
tiempo dado y llegando a la fatiga. (23)

La condicion fisica se compone de varios factores, incluyendo resistencia
cardiorrespiratoria, composicion corporal, resistencia muscular, fuerza muscular,
flexibilidad, y coordinacién. Cada componente tiene un papel Unico en la
preservacion de la salud. Mientras que el ejercicio aerobio apunta sobre todo al
componente de la resistencia cardiorrespiratoria, el entrenamiento de sobrecarga
parece desempefiar un papel prominente en muchos, si no todos los otros cinco
componentes de la condicién fisica. Es asi como el entrenamiento de sobrecarga
tiene un potencial Unico en ayudar a contrarrestar la progresiva declinacién
funcional fisica y las enfermedades asociadas al envejecimiento. (23)

Se puede considerar como entrenamiento de sobrecarga como el que se
realiza de forma dinamica, con el uso de los instrumentos especificos (dispositivos)
0 cargas libres (mancuernas), cuyo objetivo es aumentar tanto la capacidad
(adaptaciones hipertroficas) como la habilidad (adaptaciones neurales) para levantar

una determinada carga durante un movimiento especifico. (24)
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Durante la ejecucion de este tipo de ejercicio, se puede esperar un aumento
significativo en las respuesta cardiovascular, especialmente si se realiza hasta la
fatiga. Este aumento esta mediado principalmente por la oclusién de los vasos por
la contraccién muscular, la maniobra de valsalva, y en algunos casos, la respuesta
de quimiorreceptores por acumulacion de metabolitos. Asi, algunas variables del
entrenamiento de sobrecarga estan directamente asociadas con el incremento de las
respuestas cardiovasculares, principalmente de la presion arterial, como el nimero
de series, intervalos de descanso, la cantidad de peso en personas con enfermedades

del corazén, los tipos ejercicios y la masa muscular implicada. (24)

1.2.2.3 Efectos del ejercicio Resistencia Progresiva en la Presion Arterial

Diversos estudios indican que el ejercicio aerdbico tiene un efecto favorable
para reducir la presion sanguinea y debe ser el principal modo de ejercicio en un
programa disefiado para prevenir y controlar la hipertension.

Asimismo, los estudios que han investigado los efectos del entrenamiento
con sobrecarga sobre la presion sanguinea de reposo han obtenido resultados no
concluyentes. No obstante, existe evidencia que indica que el entrenamiento con
sobrecarga puede reducir la presion sanguinea de reposo. Un meta-analisis llevado
a cabo por Kelley & Kelley o) en el afio 2000 indico que el entrenamiento con
sobrecarga, realizado en forma regular, resultd en wuna reduccion de
aproximadamente un 2% en la presion sanguinea sistolica y una reduccion de

aproximadamente un 4% en la presion sanguinea diastdlica. Esta reduccion en si no
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parece significativa, pero en combinacién con los efectos aditivos de otros habitos
de vida saludables (ejercicio aerobico, reduccion 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. Los datos actuales, por lo tanto
sugieren que los pacientes con hipertension puedan participar con seguridad y
obtener ventajas de un entrenamiento de resistencia. Luego de una revision de 12
estudios con entrenamiento de sobrecarga con un total de 242 hombres en
rehabilitacion cardiovascular no se encontraron angina, depresion del segmento ST
del electrocardiograma, alteraciones hemodinamicas, arritmias ventriculares u otras

complicaciones cardiovasculares. (24., 25)

Ademas, se ha observado que una reduccién de 3 mm de Hg en la presion
sistdlica estuvo asociada con una reduccion del 5-9% en la mortalidad por causas
cardiacas, una reduccion del 8-14% en la mortalidad por accidentes
cerebrovasculares, y del 4% en la mortalidad por todas las causas. Sin embargo, la
mayoria de los estudios incluidos en estos meta-analisis tomaron como resultado
final valores de presion sanguinea de reposo de 140 mm Hg y/o 90 mm Hg. Se
requieren mas estudios para determinar cuales son los efectos del entrenamiento
con sobrecarga sobre la presién sanguinea en individuos con Hipertension. No
obstante, hay pruebas de que los individuos que se involucran en 30 minutos 0 mas
de ejercicios de sobrecarga por sesion pueden tener una reduccion del 23% en el
riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM) y de enfermedades cardiovasculares

mortales, en comparacion con aquellos que no hacen ejercicio. (26)
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Los efectos especificos del entrenamiento y del ejercicio con sobrecarga en
relacién con la reduccién de la presion sanguinea son inciertos, pero es probable

que estén involucrados diversos mecanismos neurales y vasculares. (24,27)

Estos potenciales mecanismos incluyen:

. El ejercicio crdnico (reduccion de la resistencia periférica total)

. Ejercicio agudo (hipotension post-ejercicio debido a la inhibicion simpética
y alteracion de la respuesta vascular)

. Reduccidn de la actividad nerviosa simpatica y de los niveles circulantes de

norepinefrina

. Mejora de la funcion endotelial
. Remodelacién vascular
. Influencias genéticas

El entrenamiento con sobrecarga provee otros efectos protectores a nivel
cardiaco, ademéas de la reduccion de la presion sanguinea de reposo. El
entrenamiento con sobrecarga ha mostrado reducir la presion sanguinea en
respuesta al ejercicio maximo y mejorar la recuperacion de la frecuencia cardiaca
luego de la realizacion de ejercicios aerdbicos. (28) El entrenamiento con sobrecarga
prolonga el comienzo de las respuestas cardiovasculares altas, reduce la respuesta
cardiovascular al esfuerzo y mejora la recuperacion luego de la realizacion de
esfuerzos maximos. Estos efectos son beneficiosos, ya que la tasa de incremento en
la presion sanguinea y en la frecuencia cardiaca pueden provocar un evento

cardiaco. Las actividades que requieren de esfuerzo fisico (jardineria, actividades
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que implican levantar o transportar cargas) seran mas seguras ya que las respuestas
hemodinamicas pueden ser menores como resultado del entrenamiento regular de la

fuerza.

1.2.2.4 Descripcion Del Programa De Ejercicios De Resistencia Progresiva:

Segun las indicaciones del American College of Sports Medicine 2009 el

ejercicio de sobrecarga debe tener las siguientes caracteristicas: (22)

- Frecuencia: Numero de sesiones de ejercicio por semana. La indicacion es de 2 a
3 veces por semana. Se deben realizar durante dias no consecutivos, debido a que el
descanso posterior a la actividad fisica, es el que generara una sobrecarga de
energia por sobre el citado inicial; incrementandose los elementos bioquimicos y
fisioldgicos.

- Duracién: Cada entrenamiento debe ser precedido por 5 a 10 minutos de
calentamiento y seguido por 5 a 10 minutos de enfriamiento, cada uno consiste en
actividad aerdbica leve con o sin ejercicios de flexibilidad. En total se recomienda
sesiones de 60 a 75 minutos duracion.

- Descanso: periodos de 5 minutos.

- Grupos musculares: se debe tratar de incluir la mayor cantidad de grupos
musculares y un conjunto de mudltiples ejercicios especialmente aquellos que
involucran todo el cuerpo.

- Repeticiones: Numero de veces que se realiza un movimiento completo de un

gjercicio. Se recomienda un numero de repeticiones entre 8 a 12 RM.
41



- Series: Cada serie se refiere al conjunto de repeticiones. Se han demostrado
mejoras en los parametros metabolicos en 1 a 3 series. Para evitar un exceso de
fatiga, se recomiendan periodos de descanso de uno a tres minutos entre cada serie
de ejercicios.

- Progresion y variacion: Para lograr optimos resultados, es importante incluir
progresion y variacion en el programa de entrenamiento de resistencia, esto
involucra incorporar el principio de sobrecarga (ajustar las variables del programa
de entrenamiento antes mencionadas, aumentando sus valores). Se ha recomendado
un progreso de la carga para trabajar con un peso que no pueda ser levantado mas
veces que un maximo de 15 repeticiones, hasta llegar a la fatiga.

- Incremento en la carga: 2-10% se aplicara cuando el individuo puede realizar la

carga de trabajo durante una o dos repeticiones mas del nimero deseado.

1.2.2.5 Efectos Fisiologicos del Entrenamiento

Durante el ejercicio, el sistema cardiovascular se adapta a la mayor demanda
metabolica del musculo, teniendo como objetivo:
1) Adecuar la irrigacion sanguinea de los masculos en contraccién a las nuevas
necesidades, es decir aumentar el aporte de oxigenos y de nutrientes necesarios para
la generacion de ATP.
2) Mantener la homeostasis mediante la eliminacidén de desechos generados por el
incremento de la actividad muscular.

3) Eliminar el calor generado por el trabajo muscular. (29)
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1.3 Actualidad en Chile del Programa de Salud Cardiovascular

La alta prevalencia de la HTA obligan a tomar iniciativas y extremar los
esfuerzos en el desarrollo de campafias encaminadas a frenar el incremento
progresivo de esta patologia, asi como también dar énfasis a estrategias sanitarias
de promocion de vida saludable, una dieta sana y el incremento de la actividad
fisica.

En Chile, la HTA forma parte integral del Programa de Salud Cardiovascular
(PSCV) de la red de atencion primaria y del programa de enfermedades cubiertas
por el plan AUGE.

Esto se enmarca en una campafia nacional de promocién de la salud dirigida a
fomentar habitos de vida saludable, con énfasis en una alimentacion saludable y la
actividad fisica. Todo lo anterior se desarrolla en base a guias clinicas para su
diagnostico y manejo terapéutico estandarizado.

El PSCV tiene como objetivo complementario la deteccion y tratamiento de
individuos de alto riesgo, con factores de riesgo cardiovasculares (18). Guias como
“Hipertension arterial primaria o esencial en personas de 15 afios y mas”, y
programas como el “Programa de Actividad Fisica para la Prevencion y Control de
los Factores de Riesgo Cardiovasculares” junto a una serie de orientaciones
técnicas en el manejo no farmacologico de las personas con riesgo cardiovascular
elevado, se enmarcan en el contexto de salud cardiovascular del Ministerio de

Salud.
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Esta dirigido al equipo de salud del nivel primario de atencién, que tiene la
responsabilidad de detectar y manejar a las personas con factores de riesgo
cardiovascular. Excluye intervenciones de prevencién secundaria dirigidas a
pacientes coronarios u otros que ya han tenido un evento cardiovascular, quienes
deben ser controlados por equipos especializados. Analiza los beneficios de la
actividad fisica en la prevencion y control de los factores de riesgo; presenta una
metodologia para evaluar la capacidad funcional fisica y propone un plan

individualizado para el mejoramiento de la condicion fisica en el largo plazo (s).
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CAPITULO 2

REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Objetivo de la Busqueda

Esta busqueda esta dirigida a recolectar la informacion necesaria que nos permita
aclarar cual es la evidencia actual de los efectos que tiene el ejercicio de resistencia

progresiva en pacientes hipertensos.

2.2 Pregunta de Busqueda

¢ Es efectivo el ejercicio de resistencia progresiva para disminuir la presién arterial

en pacientes hipertensos?

2.3 Area de estudio epidemioldgico

Terapia.

2.4 Busqueda en bases de datos electronicas

2.4.1 Busqueda en Medline
La primera base de datos consultada fue la de Medline a través de PubMed en

la pagina: www.pubmed.com
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Se introdujo el término “hipertension” en el sistema MeSH (medical subject
headings). El cual arrojo 20 términos indexados, de los cuales escogi el nimero 1.
Luego escogi el operador boleano AND. A esto agregué las palabras exercise

progressive resistance. Los resultados arrojaron 88 articulos.

Se establecieron los limites de bdsqueda:
- Estudios en humanos

- Tipos de articulos: Clinical Trial; Meta- Analysis, Randomized Controlled trial.

Esta vez la busqueda me arrojo un resultado de 21 articulos. Determinando los

articulos mas adecuados para el objetivo de busqueda los siguientes:

- “Progressive Resistance Exercise and Resting Blood Pressure : A Meta-

Analysis of Randomized Controlled Trials” . George A. Kelley and Kristi Sharpe

Kelley. Hypertension 2000; 35; 838-843.
-Effect Of Progressive Resistance Training On Hypertensive Elderly Women

Blood Pressure. Denize Faria Terra, Marcio Rabelo Mota, Heloisa Thomaz

Rabelo, Lidia M. Aguiar Bezerra, Ricardo Moreno Lima, André Garcia Ribeiro,

Pedro Henrigue Vinhal, Raphael M. Ritti Dias, Francisco Martins da Silva. 2008.

Revista Medicine and Science in Sports and Exercise.
- Effect of resistance training on resting blood pressure: a meta-analysis of

randomized controlled trials”. Cornelissen VA, Fagard RH. J Hypertens. 2005

Feb;23(2):251-9.
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2.4.2 Busqueda en LILACS
Para realizar la busqueda en LILACS ingresé mediante la pagina:

http://www.bireme.br/php/index.php?lang=es

En este buscador se utilizaron los términos “hipertension y ejercicio resistido”,

encontrandose los siguientes articulos:

-“Influéncia de uma Sessdo de Exercicio Aerdébio e Resistido sobre a

Hipotensdo Pds-Esforco em Hipertensos”. Marcos Doederlein Polito,Roberto

Simdo, Milene Granja Saccomani, Juliano Casonatto.2009. Rev SOCERJ 20009 ;

22(5):330-334 .

- “Efeitos cardiovasculares agudos do exercicio resistido em idosas

hipertensas”. Krinski, Kleverton; Elsangedy, Hassan Mohamed; Soares, Izabel

Aparecida; Buzzachera, Cosme Franklin; Campos, Wagner de; Silva, Sergio

Gregorio da. Acta sci., Health sci; 30(2)2008.

2.4.3 Busqueda en Scielo
Para realizar la busqueda en Scielo ingrese mediante la pagina:

http://www.scielo.org

Se utilizaron los mismos términos en la busqueda, encontrandose los siguientes

articulos:
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http://www.bireme.br/php/index.php?lang=es
http://pesquisa.bvsalud.org/regional/resources/lil-538855
http://pesquisa.bvsalud.org/regional/resources/lil-538855
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%7Cdatabase_name=TITLES%7Clist_type=title%7Ccat_name=ALL%7Cfrom=1%7Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Acta%20sci.,%20Health%20sci
http://www.scielo.org/

- “Respostas Pressoricas Pés-exercicios com Pesos Executados em Diferentes

Sobrecargas por Mulheres Normotensas”. André Luiz Demantova, Emanuel

Péricles Salvador,Edilson Serpeloni Cyrino, Aline Mendes Gerage ,Durcelina

Schiavoni, Sebastido Gobbi. Revista Brasileira de Medicina do Esporte.2009

-“Comportamento da pressao arterial ap0s exercicios contra-resisténcia: uma
revisao sistematica sobre variaveis determinantes e possiveis mecanismos”.

Marcos Doederlein Polito, Paulo de Tarso Veras Farinattil.Revista Brasileira de

Medicina do Esporte. 2006.
“Efeitos de diferentes métodos de exercicios resistidos sobre o

comportamento hemodinamico”. Frederico Romero, Erico Caperuto, Luis

Fernando Costa Rosa. Revista brasilera Ciencia e Mov. 2005.
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CAPITULO 3

LECTURA CRITICA DE LOS ESTUDIOS

3.1 REVISION SISTEMATICA

“Progressive Resistance Exercise and Resting Blood Pressure: A Meta-
Analysis of Randomized Controlled Trials”. George A. Kelley and Kristi Sharpe
Kelley. 2000. (30)

Este meta-analisis tiene como objetivo examinar los efectos del ejercicio de
resistencia progresiva, como una intervencion no farmacologica para reducir la
presion arterial de reposo sistolica y diastolica en personas adultas. Un namero de
11 estudios fueron analizados, en ellos la intervencidn oscil6 entre 6 y 30 semanas,
con una frecuencia de 2 a 5 veces por semana, con una intensidad del 30% al 90 %
de 1 repeticion maxima y con una duracion de 20 a 60 minutos por sesion. Con un
namero de 1 a 4 series de entre 6 a 14 repeticiones.

Asi la presion en reposo inicial sistélica oscilé entre 104 a 151mm Hg en el grupo
de ejercicio y 99 a 153mm Hg en el grupo control. La presion diastélica en el grupo
de ejercicio fue entre 63 y 96 mm Hg y en el grupo control de 57 a 95 mm Hg. La
disminucion de la presion arterial de reposo alcanzo entre un 2 y 4 % para la
sistdlica y diastdlica respectivamente. Cambios que van de -2 a -3 mm Hg en la
presion arterial sistolica de reposo y -2 a -4 mm Hg en la presion arterial diastélica

de reposo. Estos cambios permanecieron en el tiempo.
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Los resultados de este estudio sugieren que el ejercicio de resistencia progresiva
causa reducciones pequerfias en la presion arterial de reposo sistolica y diastolica, lo
cual disminuye el riesgo de accidente cerebrovascular y de cardiopatia coronaria.
No se realizo un analisis por intencién de tratar, lo que aumenta la probabilidad de
sesgar los resultados.

El meta-analisis de los estudios apoya la eficacia del ejercicio de resistencia
progresiva para la reduccion de la presion arterial de reposo sistolica y diastolica en
los adultos. Sin embargo, existe la necesidad de estudios adicionales que limiten la
inscripcion a las personas hipertensas, asi como el analisis de datos utilizando una
intencion de tratar, para que la efectividad del ejercicio de resistencia progresiva

como una intervencion no farmacologica sea demostrada.

“Comportamento da pressdo arterial apds exercicios contra-resisténcia: uma
revisao sistematica sobre variaveis determinantes e possiveis mecanismos”.
Marcos Doederlein Polito, Paulo de Tarso Veras Farinattil.Revista Brasilefia de
Medicina del Deporte, publicada el afio 2006. (31)

El propdsito de este estudio fue revisar algunas variables del ejercicio contra
resistencia que pueden estar asociadas a hipotensién post ejercicio (HPE) y los
mecanismos fisiologicos, posiblemente relacionados con ese efecto. Se encontrd 14
referencias abarcando el ejercicio contra resistencia y la HPE. Seis estudios
observaron el efecto hipotensivo para la presion arterial sistolica (PAS) y/o
diastdlica (PAD) despues del ejercicio contra resistencia. Se observé que cuatro

estudios no identificaron diferencias significativas (p > 0,05) para PAS y PAD y
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cuatro reportaron un aumento significativo (p <0,05) (PAS o PAD). Esos resultados
discordantes pueden estar relacionados al volumen y a la intensidad del ejercicio,
asi como al periodo de monitoreo. Sin embargo, es posible identificar HPE cuando
se aplica el ejercicio contra resistencia, en periodos de seguimiento cercano a los 60
minutos en personas normotensos e hipertensos. Aun asi, los mecanismos
fisioldgicos responsables por este tipo de respuesta todavia no estan claros. Sin
embargo la disminucion de resistencia vascular por sustancias endoteliales parece

tener importancia.

3.2 ENSAYOS CLINICOS

“Effect of Progressive Resistance Training on Hypertensive Elderly Women
Blood Pressure”. Denize Faria Terra, Marcio Rabelo Mota, Heloisa Thomaz
Rabelo, Lidia M. Aguiar Bezerra, Ricardo Moreno Lima, André Garcia Ribeiro,
Pedro Henrique Vinhal, Raphael M. Ritti Dias, Francisco Martins da Silva. 2008.
Revista Medicine and Science in Sports and Exercise. (32)

El objetivo del estudio es verificar el efecto del entrenamiento de resistencia
progresiva en la presion sanguinea de las mujeres hipertensas. Para lo cual 20
mujeres mayores hipertensas (67,2 £ 5,9 afios) fueron sometidas a un entrenamiento
de resistencia progresiva (ERP) como un grupo experimental (GE), mientras que 26
mujeres fueron parte de un grupo control (GC) no realizando ningun tipo de
ejercicio. La presion arterial sistolica (PAS), presion arterial diastolica (PAD) y

presion arterial media (PAM) se midieron antes de iniciar el ERP en reposo (media
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de 3 medidas). La intervencién durd 12 semanas. Se utilizaron cargas progresivas a
60%, 70% y el 80% de 1RM, respectivamente, con 3 series de 12, 10 y 8
repeticiones para cada uno de los ejercicios. En los resultados del GE, se produjo
una reduccion significativa en la PAS 10,2 mm Hg, PAD 3,8 mm Hg y PAM 6,2
mm Hg después de ERP. En comparacion con CG, los valores de PAS, PAD y
PAM de GE fueron significativamente més bajos.

El entrenamiento de resistencia progresiva reduce la presion arterial de las mujeres
mayores hipertensas, incluso cuando toman medicamentos contra la hipertension.
Esto demuestra que ERP es eficiente en el control y tratamiento de la hipertension
arterial sistémica. La disminucion de 10,2 mm Hg en la PA es suficiente para
reducir en un 15% el riesgo de infarto de miocardio y en un 40% del riesgo de
padecer un accidente cerebrovascular.

Comentario:

- El seguimiento no fue completo, ya que el estudio comenzé con 52 mujeres, pero
al abandonar el estudio 6 personas 3 del grupo experimental y 3 del grupo control,
guedo una muestra de 46 mujeres.

- No se especifica si hubo aleatorizacion de los grupos.

- Los resultados que demuestran la efectividad del ejercicio de resistencia
progresiva resultan dificiles de extrapolar a otras poblaciones con caracteristicas

distintas, ya que en este estudio solo se consideraron mujeres mayores de 60 afos.
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“Respostas Pressoricas Pos-exercicios com Pesos Executados em Diferentes
Sobrecargas por Mulheres Normotensas”. André Luiz Demantova, Emanuel
Péricles Salvador,Edilson Serpeloni Cyrino, Aline Mendes Gerage, Durcelina
Schiavoni, Sebastido Gobbi. Revista Brasileira de Medicina do Esporte.2009. (33)
El objetivo de este estudio fue comparar el efecto de un programa de
entrenamiento de resistencia con distinta intensidad en el comportamiento de la
presion arterial, después del ejercicio. Para ello, 16 mujeres jovenes (20,5 + 1,5
afios) y aparentemente sanos después de ser sometido a ocho semanas de
entrenamiento con pesas para igualacion de los niveles de acondicionamiento
muscular, fueron separadas al azar en dos grupos, Gl con 9 integrantes y Gll con 7
integrantes. Cada grupo realizd6 12 semanas de entrenamiento con pesas bajo
diferentes intensidades (RM GI = 3 x 6-8) (GIl RM 3 X 10-12), con la frecuencia
de tres sesiones a la semana. El protocolo de entrenamiento en esta fase es idéntico
para todos los participantes, y se adoptd un ejercicio para cada grupo de musculos
que se llevd a cabo en tres series de 12-15 repeticiones maximas (RM). Las
mediciones de la PA fueron obtenidas en reposo, por medio de la auscultacion y 1,
5, 10 y 30 minutos después del final de cada sesion. No hubo diferencia
estadisticamente significativa tanto para la PA sistolica (PAS) y diastdlica (PAD),
la comparacion entre los grupos. Sin embargo, el efecto hipotensor de la
entrenamiento de resistencia sélo se identifico en GI, PAS que muestra una
reduccion significativa en comparacion con los valores basales, de 10 minutos

después del ejercicio (P <0,05).
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Los resultados sugieren que la respuesta hipotensora post ejercicio que plantea el
entrenamiento de resistencia parece ser mejorado ligeramente en los protocolos de
mayor intensidad, también sugieren que, no hubo diferencias significativas en el
comportamiento de la PA en mujeres normotensas después de los ejercicios
realizados con cargas diferentes, aunque los esfuerzos han mostrado una mayor
intensidad en la respuesta hipotensora post ejercicio de mayor magnitud, en valores
absolutos.

Comentario

- Un tamafio muestral de 16 sujetos aparentemente resulta pequefio para visualizar
diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento para disminuir la
presion arterial.

- El seguimiento no fue completo ya que 20 mujeres comenzaron el estudio, pero 4
se retiraron.

- Dentro de las ventajas del estudio es que existio un periodo de adaptacion al

entrenamiento fisico y aprendizaje de los gestos motores de ocho semanas.

“Influéncia de uma Sessao de Exercicio Aerdbio e Resistido sobre a Hipotensao
Pos-Esforco em Hipertensos”. Marcos Doederlein Polito,Roberto Simdo, Milene
Granja Saccomani, Juliano Casonatto.2009. (34

El objetivo del estudio es investigar el comportamiento de la presion arterial
sistélica (PAS), diastdlica (PAD) y media (PAM) tras una sesion de ejercicios
aerobicos y otra sesion de ejercicio resistencia en sujetos hipertensos. La presion de

la sangre de 12 adultos hipertensos sedentarios se midié en reposo y después de 30
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minutos de caminar 20 minutos en un treadmill eléctrico con una sensacion
subjetiva de esfuerzo moderado y después de 2 series de 15 repeticiones con la
misma intensidad subjetiva de esfuerzo moderado: prensa de pecho, aductores
horizontales de hombro, polea al pecho, extension de la rodilla y la flexion de las
rodillas. El estudio cuenta con una muestra pequefia de 12 personas 8 hombres y 4
mujeres, 10 de ellos consumian farmacos para el control de la hipertension. Los
resultados mostraron una reduccion significativa PAS después de hacer ejercicio
aerobico durante todo el periodo de seguimiento post-ejercicio en comparacion con
valores de reposo (138,8 + 14,0 mm Hg). Después de los ejercicios de resistencia,
PAS no hubo cambio en relacion con el resto, excepto la ultima medida (131,3 £
10,5 mm Hg), que fue menor que el resto (135,0 £ 10,0 mm Hg). No se observaron
diferencias para PAD. La PAM mostraron un patron similar al PAS, con
reducciones significativas en todas las medidas posteriores a la el ejercicio aerdbico
y sélo la dltima medida después del ejercicio resistido.

Se identificd una delta presion arterial con diferencia significativa en la medida de
10 minutos para PAS (aerébico = -6,1 + 1,7 mm Hg; resistencia = 1,7 + 1,8 mm
Hg) y la PAM (aero6bico = -3,5 £ 1,5 mm Hg; resistencia = -0,6 = 1,1 mm Hg). Se
concluye que ambos ejercicios parecen repercutir de forma positiva sobre la PAS
post-ejercicio, siendo el ejercicio aerobico mas eficiente al determinar una
reduccion de PAS, PAD y PAM en mayor cantidad de medidas.

Comentario

-Una limitacion importante del estudio es el tamafio muestral pequefio.
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- No hubo control sobre la medicacion utilizada y la interferencia entre los
principios activos y la respuesta de la presion arterial después del ejercicio que es
posible de ocurrir.

- La muestra presenta valores de presion arterial de reposo compatibles con el
Estadio 1 de Hipertension Arterial por lo cual, los resultados del estudio no serian

reproducibles en personas con valores de presion arterial de reposo mas altos.

Autor Titulo Fuente

Kelley G, Kelley K. Progressive Resistance Hypertension 2000; 35 ;
Exercise and Resting Blood | 838-843

Pressure: A Meta-Analysis of
Randomized Controlled
Trials.

Doederlein Polito M, Tarso | Comportamento da pressdo | Rev Bras Med Esporte
Veras P. arterial apds exercicios 2006; 12(6); 386-392
contra-resisténcia: uma
revisao sistematica sobre
variaveis determinantes e
possiveis mecanismos.

Terra DF , Mota MR, Reduction of Arterial Arq Bras Cardiol 2008;
Rabelo HT, Bezerra LM, Pressure and Double Product | 91(5) : 274-279

Lima RM, Ribeiro AG, et. al.| at Rest after Resistance
Exercise Training in Elderly
Hypertensive Women.

Demantova AL, Péricles Respostas Pressoricas Pos- Rev Bras Med Esporte
Salvador E, Serpeloni exercicios com Pesos 2009; 15 (1): 14-18
Cyrino E, Mendes Gerage A, | Executados em Diferentes
Schiavoni D, Gobbi S. Sobrecargas por Mulheres

Normotensas.
Doederlein Polito M, Sim&o | Influéncia de uma Sesséo de | Rev SOCER] 2009 ;
R, Granja Saccomani M, Exercicio Aerdbio e 22(5):330-334 .
Casonatto J. Resistido sobre a Hipotenséo

Pds-Esforco em Hipertensos.

Tabla N° 7: Resumen de la Busqueda de Informacion
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CAPITULO 4

PROYECTO DE INVESTIGACION

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Es efectivo un programa de entrenamiento de resistencia progresiva para disminuir
la presion arterial en pacientes mayores de 45 afios con hipertension arterial

esencial de la ciudad de Temuco, durante el afio 2011?

4.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

4.2.1 Objetivo General

o Determinar la efectividad de un programa de resistencia progresiva para

disminuir la presion arterial en adultos hipertensos de la ciudad de Temuco.

4.2.2 Objetivos Especificos

1. Determinar el efecto del ejercicio de resistencia progresiva en la frecuencia
cardiaca de reposo.

2. Determinar el efecto del ejercicio de resistencia progresiva sobre el indice de
masa corporal.

3. Determinar el efecto del ejercicio de resistencia progresiva sobre el perfil lipidico

(colesterol total, HDL LDL vy triglicéridos).
57



4.3 JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA DE INVESTIGACION

Factible ya que se puede reunir el numero de pacientes necesarios para demostrar
la hipdtesis, al tener esta enfermedad una alta prevalencia. En término de costos la
realizacion el estudio es accesible. Ademas existe el personal idoneo para realizar la

intervencion y la medicion de las variables.

Interesante las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbimortalidad en nuestro pais, segun la encuesta nacional de salud 2003, por lo
tanto las medidas tendientes a disminuir estas cifras son de gran utilidad para los
pacientes y también para el quehacer Kinésico es importante realizar un estudio
para buscar la efectividad del ejercicio de sobrecarga en el tratamiento para la
hipertension. Es interesante realizar una investigacién en esta poblacion por la

utilidad de los posibles resultados a encontrar.

Novedoso aporta nueva informacion y aumenta los conocimientos previos del
tratamiento de la hipertension, ofreciendo una alternativa diferente al ya clasico
ejercicio aerdbico. En el &mbito nacional existe limitada informacion de los efectos
de un entrenamiento de sobrecarga en estos pacientes, no siendo considerado como
parte del manejo integral de estos. Ademas no fue encontrado ningun estudio con
caracteristicas similares realizado en Chile. Al analizar la lectura critica de los
estudios anteriores, se desprende que debido a la controversia que aun existe sobre

la efectividad del ejercicio de resistencia progresiva, la ejecucion de estudios con
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un tamafio muestral aparentemente pequefio, cuyas caracteristicas clinicas (tipo de
HTA con y sin tratamiento farmacologico) y demograficas (edad, sexo) que limitan
la representatividad de sus resultados a una poblacion diana con caracteristicas
distintas; grupos de control sin intervencién, seguimientos incompletos y ademas
poco controlados, estudios que por su intervencion no pudieron estar enmascarados;
se justifica realizar una investigacion donde se logre evaluar la efectividad del
ejercicio de resistencia progresiva en un tamafio muestral que involucre una
potencia suficiente, el cual permita hacer inferencias a toda la poblacién con HTA

esencial, objetivo principal que tendra esta investigacion.

Etico debido a que involucra a seres humanos: la investigacion y la ética deben ir
unidas en este aspecto. Se respeta la intimidad personal 6 privacidad y salud de los
pacientes. Se respetard también los principios de beneficencia, autonomia y

justicia.

Relevante el resultado de este estudio es importante, ya que aportara evidencia en
el manejo de los pacientes hipertensos, ampliando la gama de ejercicios posibles
para estos pacientes. Se hace necesario aportar evidencia cientifica que avale este
programa de ejercicios como una herramienta beneficiosa en el manejo de la
hipertension. Producto de las grandes complicaciones que genera la Hipertension
Arterial, y debido a que en Chile la poblacion esta envejeciendo, se propone
realizar esta investigacion para informar a la poblacion sobre la variedad de

beneficios que genera el ejercicio fisico como tratamiento no farmacoldgico para
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esta enfermedad. Se ha escogido la poblacién adulta puesto que es en ella en que se
pueden prevenir las complicaciones que derivan de esta, logrando asi una futura
vejez activa, libre de complicaciones e invalidez y por supuesto con una mejor

calidad de vida.
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CAPITULO5

METODOLOGIA DE INVESTIGACION

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

El disefio de investigacion constituye el plan general del investigador para dar
respuesta a sus interrogantes o para probar hipotesis. El disefio de investigacion
desglosa las estrategias basicas que el investigador adopta para generar informacion
exacta e interpretable. (35)

El termino disefio se refiere al plan o estrategia para obtener la informacion
que se requiere en una investigacion. El disefio sefiala al investigador lo que debe
hacer para alcanzar sus objetivos de estudio y para contestar interrogantes de

conocimiento que se ha planteado. (3s)

5.2 JUSTIFICACION DEL DISENO

El ensayo clinico controlado aleatorizado enmascarado es el disefio ideal
frente al cual comparar todos los demés disefios, ademéas de proporcionar un alto
grado de evidencia cientifica.

Para el cumplimiento de los objetivos de investigacion del presente estudio, se
decidié llevar a cabo un ensayo clinico aleatorizado (ECA), de enmascaramiento

simple.
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Los ensayos clinicos siempre implican poner a prueba un tratamiento clinico y
esto es lo que se pretende realizar en esta investigacion, comprobar la efectividad
del ejercicio de resistencia progresiva para disminuir la presion arterial en pacientes
hipertensos versus un grupo control.

Los ensayos clinicos se basan esencialmente en la comparacion de dos 0 mas
grupos, el grupo en el cual se aplica el factor por evaluar se denomina de
intervencion, en este caso la aplicacion de ejercicio de resistencia progresiva y el
grupo en el cual no se aplica esa medida se denomina grupo control, en el cual s6lo
se aplicara la modalidad de ejercicio aerdbico.

Se eligio este tipo de disefio, debido a que gracias a sus particulares
propiedades de control permite corroborar la variable independiente y al
manipularla se espera que se produzcan determinadas consecuencias en la variable
dependiente. (36)

Ademas de ser un gold estandar de los estudios epidemiolégicos, entregando
un alto nivel de evidencia cientifica, generando una mayor fuerza de relacion
causal. Sin embargo este tipo de disefio presenta algunas limitaciones tales como
los requisitos de aleatorizacion y de aplicacién homogénea de los tratamientos en
los distintos grupos. Ademas de abordar s6lo un numero restringido de variables
siendo considerado de reduccionista y de limitar artificialmente la experiencia
humana. Se ha postulado que constituye una suerte de efecto placebo. (s)

Para llevar a cabo un disefio experimental en la literatura se postulan 3
requisitos indispensables, los cuales son: la manipulacion intencional de una 0 mas

variables independientes, medir el efecto de la variable independiente sobre la
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variable dependiente y por Gltimo se debe cumplir con un control o validez interna
de la situacion experimental.

Para lograr una equivalencia inicial en los dos grupos anteriormente
nombrados se debe realizar una asignacion aleatoria o al azar de los sujetos,
asegurando que probabilisticamente los dos grupos son equivalentes entre si. (35)

Finalmente ademas de realizar una aleatorizacion es de vital importancia que
el ensayo clinico sea enmascarado o estudio a ciegas, en el cual los participantes de
la investigacion no modificarian su conducta de manera sistematica, debido a que
no conoceran el tratamiento administrado, actuando de manera normal con el
objetivo de no afectar la validez interna del estudio.

En resumen el ensayo clinico controlado se define como un estudio cohorte,
en el cual la asignacion de los individuos se realiza al azar.

La asignacion aleatoria de los sujetos a las condiciones experimentales y a
una o mas condiciones de control, la colecta de informacion sobre los resultados del
tratamiento en los sujetos de todos los grupos, en ocasiones después de un periodo
prolongado y el uso habitual de una muestra grande y heterogénea de sujetos,
garantiza que los resultados no sean exclusivos de un entorno dnico.

Se planea desarrollar un ensayo clinico aleatorio, controlado, simple ciego.
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5.2.1 Ventajas y Desventajas de un Ensayo Clinico

Ventajas

- El ensayo clinico aleatorio controlado es la mejor opcion de disefio de un estudio,
puesto que proporciona la mejor justificacion para concluir la casualidad y por estar
sometido a la menor cantidad de sesgos o problemas. (37)

- El ensayo clinico es el “gold estandar” al momento de investigar eficacia y
efectividad de una intervencion sanitaria ya sea terapéutica o preventiva.

- Es el m&ximo nivel de evidencia para un estudio primario de tratamiento.

- Es el mejor disefio para controlar variables de confusion.

- Es el mejor tipo de estudio cuando el objetivo radica en conocer la eficacia de un
tratamiento o procedimiento.

- La asignacion aleatoria a los tratamientos que se realiza en estos estudios

constituye el disefio mé&s completo de todos.

Desventajas

- Los principales obstaculos para realizar un ensayo clinico son su costo elevado y

larga duracion.

- Generalmente, un ensayo clinico no permite dar respuesta a multiples preguntas

de investigacion.
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- El incluir pacientes muy seleccionados puede limitar la generalizacion de los

resultados a la poblacién.

- El nimero de pacientes con la enfermedad puede ser insuficiente.

- Presentan mayores dificultades para ser aprobados, debido a la vigilancia de los

aspectos eticos. (37)

Ventajas

Desventajas

Mayor evidencia de causas y efectos.
Puede ser el Unico disefio para
algunas preguntas de investigacion.

A veces produce una respuesta mas
rapida y econdmica que estudios
observacionales.

Costosos en tiempo y dinero.

Ciertas preguntas no pueden ser
respuestas a través de experimentos.
Intervenciones estandarizadas pueden
ser diferentes de la practica cotidiana.
Tienden a restringir el alcance y a
limitar la pregunta en estudio.

Tabla N° 8: Ventajas y desventajas del Ensayo Clinico (38)
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5.3 FLUJOGRAMA DEL ESTUDIO PROPUESTO

Poblacion

l

Criterios de
seleccion

A 4

Pacientes
elegibles

A 4

—

Pacientes no
elegibles

—>

Consentimiento
informado

Pacientes que aceptan
ingresar al estudio

A 4

Mediciones basales

Ejercicio aerdbico
mas resistencia
proaresiva

<
<«

A 4

Ejercicio
aerébico

Seguimiento |¢

Evaluacion de
resultados
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5.4 DESCRIPCION DEL LUGAR DE ESTUDIO

Lugar Fisico del programa de tratamiento se realiza en un centro de salud de
la ciudad de Temuco, donde se realiza el programa de Riesgo Cardiovascular
actualmente:
- Consultorio Miraflores
- Consultorio Pueblo Nuevo

En este se habilitara un recinto adecuado para llevar a cabo el programa de

ejercicios.

5.5 POBLACION DEL ESTUDIO

Para la realizacion de un ensayo clinico es necesaria la identificacion de la
poblacién diana, a la cual va dirigida el estudio, de esta se selecciona la poblacién
accesible, es decir la poblacion que se encuentra disponible para la realizacion de la
investigacion.

Poblacién Diana: Esta defina como el conjunto de pacientes al que se podran
generalizar los resultados del estudio determinada por caracteristicas clinicas y
demogréficas. 39) En el caso de este estudio estaria dada por pacientes mayores de
45 afos con diagnostico de Hipertension Arterial Esencial.

Poblacion Accesible: es un subconjunto de la poblacién diana que esta definida por
las caracteristicas temporales y geogréaficas, es la poblacion que se encuentra
disponible para el estudio. (39) En este caso estaria dada por pacientes mayores de 45

afios con diagndstico de Hipertension Arterial Esencial que se encuentren inscritos
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en el programa de riesgo Cardiovascular del Consultorio Miraflores y Consultorio
Pueblo Nuevo de la ciudad de Temuco.

Muestra: es el subconjunto de la poblacion, que permite inferir, estimar o
extrapolar los resultados de la observacion y medicion de la poblacion. Tiene como
objetivo estimar uno o varios parametros poblacionales, o evaluar una hipétesis de
investigacion sobre uno 0 mas grupos de estudio. A traves de la muestra se puede
buscar generalizar los resultados del estudio en personas que comparten las

caracteristicas de interés. (39)

5.6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

La poblacion esta conformada por hombres y mujeres mayores de 45 afios con
diagnostico de Hipertension Esencial atendidos en el Programa de Riesgo
Cardiovascular del Consultorio Miraflores y Consultorio de Pueblo Nuevo de la

ciudad de Temuco.

5.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Diagnostico de Hipertension Arterial Esencial Etapa 1y 2.
Edad mayor de 45 afios.
Prescripcion médica de ejercicio.

Firma de consentimiento informado.
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5.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Contraindicacion médica de realizar ejercicio de resistencia progresiva.

Hipertension Arterial no controlada.

Nefropatia diabética.

Presencia de enfermedad cardiovascular ( IAM, Angina de pecho,
Insuficiencia cardiaca)

Aurtrosis severa (rodilla, cadera, etc.)

Obesidad morbida

Retinopatia Hipertensiva.

Desarrollo de una actividad fisica constante paralela al estudio.
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5.7 TAMANO DE MUESTRA

Para calcular el tamafio de muestra necesario para conformar cada uno de los

grupos de estudio, se utilizé el programa “EPIDAT 3.1”.

Tamaﬁos de muestra y potencia para comparacion de medias independientes

Datos y resultados l

Varianzas | Conocidas =l|| el de confianza (%) 950
Desviacidn estandar esperada en 3000 e
la poblacidn B ' Calcular PeiEnete (2

Desviacidn estandar esperada en = . Minimo a0
la poblacisn A 2,300 Tamafio de muestra |

Waximo 850
Diferencia de medias esperada 3300 " Potencia Incrementa a0
Razdn entre muestras (BAA) 1000
Diferencia de mwedias esperada: 3,300 9
Razon entre wuestras (BSA): 1,000
Nivel de confianza: 95,0%

Tamaflo de muestra

Potencia (%) Pohlacion i Pohlacion B L
80,0 =] =]
85,0 7 79

Figura N° 3 Determinacion del tamafio de muestra.

Los datos utilizados fueron con un intervalo de confianza del 95%, un nivel de
significancia estadistica de 0,05 y un poder estadistico del 80%. La desviacion
estandar para el ejercicio aerdébico, segun algunos estudios es de 9.3 y para el
ejercicio de resistencia progresiva de 3 mm Hg . 30) La efectividad del ejercicio
aerobico es de 6,9 mm Hg segun algunos estudios () y de 10,2 mm Hg para el
ejercicio de resistencia progresiva 32), 1o que nos da una diferencia de medias

esperada 3,3 . Segun los datos mencionados anteriormente el resultado de n = 69
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en el grupo control y en el grupo experimental n = 69. Es decir el tamafio total de la

muestra sera de 138 pacientes.

5.8 ASIGNACION ALEATORIA

El dogma central de un ensayo clinico es la asignacion aleatoria de los
pacientes a los grupos de tratamiento, por lo que es necesario desarrollar un método
que maximice la probabilidad de que los grupos sean homogéneos en sus
caracteristicas basales. Ademas, con la aleatorizacion esperaremos que los grupos
sean analogos también en sus caracteristicas pronosticas.

Una vez que los participantes aceptaron participar en el estudio, cumpliendo
con los criterios de inclusion, deben ser designados al grupo de intervencion y al
grupo control, siendo esta designacion de manera aleatoria.

Se define aleatorizaciéon como la asignacion por medio del azar de los
individuos de la investigacion a uno de dos 0 mas intervenciones, con el objetivo de

comparar estas intervenciones sobre las variables de desenlace que son de interés.
(40)

El objetivo de este proceso es prevenir la existencia de diferencias entre los
grupos que no sean las derivadas de los tratamientos que se estan comparando. De
esta manera se produce un equilibrio de las posibles variables que pudieran

modificar el efecto de la intervencion sobre la variable de desenlace. (41)
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Para este estudio, el método de asignacion elegido es la secuencia de
aleatoriedad en bloques, ya que tiene como proposito respaldar el estudio frente a
un desequilibrio en la asignacién y nos permite distribuir los tratamientos con
periodicidad sobre bloques de sujetos de tamafio predeterminado, entregando
grupos equitativos en relacion al numero de individuos en cada uno de los grupos.
Para llevar a cabo esto, se hara un enmascaramiento en la distribucion de las
intervenciones.

Este método se ensambla una serie de bloques formado por un ndmero
determinado de celdas, en las cuales se incluyen los distintos tipos de tratamiento.

Cada bloque contendra en cada celda una de las alternativas de tratamiento y
dentro de cada boque deberd existir un numero balanceado de los posibles

tratamientos. (41)

EJEMPLO DE ALEATORIZACION EN BLOQUES
BALANCEADOS

Tabla de numeros 2 4 6 1 3 5
8467893 5489631 A B A B A B
0236792 4568972 | |——

2467810 1248302 | |A| [B| | B[ |A| [B] [A
3112348 3476812 B A A B B A
5912902 0981345

7645600 3289732 H A B A A B
5674389 2310398 Pacientes

2938001 3289923 1.B° 5A 9 13. 17. 21
1345698 4728625

208567 1223038 | 2A 6A 10. 14 18 22
3490594 1309093 3B 7.B 11. 15 19. 23.

5489207 4532904
4A 8B 120 16. 20. 24

Figura N° 4 Esquema de aleatorizacién por bloques balanceados (41)
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5.9 ENMASCARAMIENTO

El enmascaramiento o cegamiento es una estrategia clasica que, si bien no
impide un sesgo total en las mediciones, puede eliminar los sesgos diferenciales
que afectan mas a un grupo de intervencién que a otro y protege la secuencia
después de la asignacion al grupo de tratamiento. (41)

Consiste en ocultar la asignacion del tratamiento asignado, asi como el curso
que tenga éste en cada grupo u observaciones previas.

Existen tres técnicas de cegamiento.

Técnica Ventajas Desventajas

Sin Ciego Facil Sesgo paciente
Sesgo operador
Sesgo observador

Ciego Simple Facil Sesgo operador
Sesgo investigador

Doble Ciego Sesgos Improbables Complejidad
Seguridad en manos de
otros

Triple Ciego Objetivo Etica

Efectividad Monitoreada Complejidad
Tabla N° 9: Ventajas y desventajas de las distintas técnicas de enmascaramiento.
En este estudio no es posible ocultar la realizacion de ejercicio, pero el
kinesidlogo que medira las variables de presion arterial y frecuencia cardiaca no
conocera la asignacion de tratamiento de cada participante. Asimismo esta
enmascarado el estadistico encargado de analizar los datos, como los clinicos que

reclutan y aplican la aleatorizacion.
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5.10 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Este estudio tiene como objetivo, determinar cual es la efectividad del
ejercicio de resistencia progresiva para disminuir la presién en pacientes con
hipertension arterial esencial mayores de 45 afios.

Como se describi6 anteriormente, este estudio tiene como disefio propuesto un
ensayo clinico controlado aleatorizado, en el cual se compararan dos grupos, uno de
ellos, el grupo experimental que contara con un programa de ejercicio aerébico
mas ejercicio de resistencia progresiva y el otro grupo, el control, que solo contara
con programa de ejercicio aerobico. Es decir ambos grupos contaran con terapia
base (ejercicio aerdbico) en el tratamiento de su patologia, por lo cual todas las
personas que participen en la investigacion recibiran el tratamiento tipo que se
utiliza en el Programa de Riesgo Cardiovascular. Este tratamiento tipo, que
corresponde al programa de ejercicios aerobicos va hacer el mismo para los dos
grupos.

Antes de comenzar con los programas de ejercicios, los pacientes que

pertenecen tanto al grupo experimental como al control, tendran que:

Llenar una ficha personal que incluye: nombre, edad, género, estado civil,
profesion, tiempo de diagndstico de hipertension, tipo de farmaco antihipertensivo.

Realizar una serie de evaluaciones y pruebas:

Perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos)

indice de masa Corporal (IMC)
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Presion Sanguinea

Frecuencia Cardiaca

Todos estos examenes seran nuevamente realizados una vez que los pacientes
de ambos grupos hayan terminado su programa de ejercicios

Antes del inicio del entrenamiento se realizara una reunion para explicar
objetivos del trabajo, metodologia y unificar las instrucciones que se les daran a los
pacientes para la realizacion de los ejercicios.
Tanto el grupo experimental como el grupo control, se iniciardn con una charla

educativa nutricional del manejo de la hipertension.

5.10.1 GRUPO CONTROL

El grupo control es conformado por personas mayores de 45 afios, con
diagnostico de hipertension arterial esencial, que hayan cumplido con todos los
criterios de inclusion y no presenten algunos de los criterios de exclusion. Este
grupo realizara el programa de ejercicios aerobicos.

El programa de ejercicios del grupo control tendra una duracién de 12
semanas, con 3 sesiones semanales. Cada una de estas tendra una duracion de 60
minutos. Todos los ejercicios realizados estaran supervisados por un Kinesiologo.
Programa de ejercicio
Calentamiento previo: 10 minutos de ejercicio sobre bicicleta estatica a una

intensidad entre el 50-60% de la frecuencia tedrica segun edad del paciente.
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Posterior a esto se hard ejercicios de elongacion de extremidades superiores e
inferiores.

Ejercicio Aerobico: esta etapa del programa va a consistir en una clase de aerobica,
que va a tener una duracion de 30 minutos. Este ejercicio se realizara a una
intensidad del 50% de la carga cardiovascular, tal como lo recomienda la American
Heart Association, ya que este porcentaje nos indica una adecuada carga fisica para
la realizacion de esta actividad. El porcentaje de carga cardiovascular se célculara a
través de la frecuencia cardiaca maxima, uno de los resultados que nos entrega el
test de esfuerzo, para medir la capacidad funcional. Para la realizacion del test de
esfuerzo se utilizara un treadmill y se aplicara el protocolo de Bruce.

Forma de calculo

% CC = FCw — FCr
FCmax.- FCr

Donde

FCw: frecuencia cardiaca de trabajo.

FCr: frecuencia cardiaca de reposo

FCmax: frecuencia cardiaca maxima.

Enfriamiento: se realizara durante 10 minutos, al finalizar la clase de aerdbica
Estiramiento: una vez terminada la etapa de enfriamiento procederemos a la
elongacion de los mdsculos utilizados, esta etapa tendra una duracién de 10

minutos.
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5.10.2 GRUPO DE INTERVENCION

El grupo de intervencion esta conformado por personas mayores de 45 afos,
con diagnostico de hipertension arterial esencial, que hayan cumplido con todos los
criterios de inclusion y no presenten algunos de los criterios de exclusion. Este
grupo realizara el programa de ejercicios de resistencia progresiva.

El programa de ejercicios del grupo experimental tendra una duracién de 12
semanas, con 3 sesiones semanales. Cada una de estas tendra una duracion de 60
minutos.

Los participantes seran instruidos en la correcta técnica de los ejercicios,
siendo supervisados durante todo el entrenamiento por el kinesiélogo encargado.
Para el entrenamiento se utilizaran mancuernas, silla con compas de acople y pesas
de velcro para tobillo.

El programa fue desarrollado con las siguientes caracteristicas:

- Duracion periodo de entrenamiento: 12 semanas.

- Frecuencia: 3 dias a la semana no consecutivos.

Programa de Ejercicios

Calentamiento: 10 minutos de ejercicio sobre bicicleta estatica a una intensidad
entre el 50-60% de la frecuencia teorica segun edad del paciente.

Ejercicio Aerobico: esta etapa de programa va ha consistir en una clase de aerobica
que tendra una duracion de 15 minutos. Este ejercicio se realizard a una intensidad
del 50% de la carga cardiovascular, tal como lo recomienda la American Heart

Association, ya que este porcentaje nos indica una adecuada carga fisica para la
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realizacion de esta actividad. El porcentaje de carga cardiovascular se célculara a
través de la frecuencia cardiaca maxima, uno de los resultados que nos entrega el
test de esfuerzo, para medir la capacidad funcional. Para la realizacion del test de
esfuerzo se utilizara un treadmill y se aplicara el protocolo de Bruce.

Forma de calculo

% CC = FCw — FCr
FCmax.- FCr

Donde
FCw: frecuencia cardiaca de trabajo.
FCr: frecuencia cardiaca de reposo.

FCmaéx: frecuencia cardiaca maxima.

Elongacion: de los 5 grupos musculares a trabajar.

Ejercicios de resistencia progresiva: de manera concéntrica y excéntrica.

Vuelta a la calma o relajacion: elongaciones (de los 5 grupos musculares
trabajados) y ejercicios respiratorios de trabajo diafragmatico (respiracion

abdominal).

- Grupos musculares: se incorporaron 5 grupos musculares:

Flexores de rodilla: en silla de compas de acople, en un rango desde la extension

completa de rodilla a los 90° de flexion.
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Extensores de rodilla: en silla de compas de acople, en un rango desde los 90° de

flexion de rodilla hasta la extensién completa.

Abductores de cadera: En una barra con los brazos extendidos, apoyadas las dos
manos. Se lleva la extremidad inferior hacia lateral con pesas de velcro en el

tobillo.
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Flexores de codo: Sentado en una silla cdmoda. Movimiento desde la extension

completa hasta la flexién de 80°.

Extensores de codo mas Aductores horizontales de hombro: En press-banca
sentado.
Movimiento desde la flexion completa de codo y abduccion horizontal de hombro

hacia la extension de codo.
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- Orden de ejercicios y grupos musculares:

La ejecucién de los ejercicios es de manera intercalada entre extremidades
inferiores y superiores, a la vez turnando la extremidad derecha con la izquierda.

1°. Extensores de rodilla

2°. Extensores de codo més aductores horizontales de hombro (Press-banca)

3°. Flexores de rodilla

40, Flexores de codo

5°. Abductores de cadera

Evaluacion RM
Para determinar cuanto peso debe emplear el paciente en los ejercicios de
resistencia progresiva, se utilizara el método de repeticion maxima para calcular el
peso inicial. Una repeticion maxima (RM) es la mayor cantidad de peso (carga),
qgue un mdasculo puede desplazar en la amplitud de movimiento, un numero
especifico de veces. (42)

Para este estudio se solicitara al paciente que realice una sola RM. (32)

81



Una vez calculada la resistencia maxima se podra determinar cual va a ser el peso
con el cual se iniciara el programa de ejercicios de resistencia progresiva.

Se dan 3 minutos de descanso entre cada incremento de peso. Antes del inicio de la
evaluacion se realizan repeticiones de prueba con cargas livianas para el
aprendizaje del gesto motor. En todas las pruebas seran dados fuertes estimulos
verbales por parte del evaluador para motivar a los pacientes a desarrollar la
méaxima fuerza posible.

- Series:

-3 series por cada grupo muscular.

- Descanso:

Entre series, se realiza un descanso de 1 minuto.

Entre grupos musculares, se realiza un descanso de 3 minutos.

- Progresion de la intensidad y repeticiones:

Se iniciara con una carga de trabajo de 60% la primeras 4 semanas, en las
siguientes 4 semanas serd de 70% y las ultimas 4 semanas sera de 80% de 1 RM.

- Control durante el ejercicio:

Después de la ejecucion de las series de los dos primeros grupos musculares y
luego de los tres siguientes se realizaran mediciones de presion arterial, frecuencia

cardiaca, y percepcion del esfuerzo (Escala de Borg modificada, ver Anexo).

Criterios para detener el ejercicio:
- Impotencia funcional

- Sudoracioén fria
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- Hipoglicemia

- Lipotimia

- Contractura muscular

- Taquicardia

- Aumento brusco de la presion arterial
- Angina

- Cefalea importante

- Mareos

- Vértigo

5.11 VARIABLES A MEDIR

5.11.1 Variable de Exposicion

Programa de Ejercicios de Resistencia Progresiva

Definicion conceptual: Es el entrenamiento en el cual la resistencia contra la cual el
musculo genera una fuerza que va aumentando progresivamente en el tiempo.
Definicion operacional: EI programa de ejercicios de resistencia progresiva fue
desarrollado por 12 semanas, con una frecuencia de tres veces por semana, de 60
minutos de duracion aproximadamente, trabajandose 6 grupos musculares en 5
ejercicios, realizando 3 series con una carga que pudiese ser levantada entre 10 y 15

repeticiones hasta llegar a la fatiga muscular.
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5.11.2 Variables de Respuesta
En este proyecto de investigacion se evaluard el efecto del ejercicio de

resistencia progresiva, en dos variables:

o Presion arterial Sistolica y Diastolica
o Frecuencia cardiaca de reposo

o indice de masa corporal

o Colesterol total

5.11.2.1 Presion Arterial Sistdlica y Diastdlica
Definicion conceptual: Definicion la presion arterial se define como la tensién
ejercida por la sangre circulante sobre las paredes de las arterias. Estad determinada

por el producto del gasto cardiaco y resistencia periférica.

Definicion operacional:

Medicion presion arterial

Instrumento: el esfigmomandmetro es el instrumento estandar recomendado por la
organizacion mundial de la salud para medir la presién arterial.

Seleccion del manguito a utilizar dependera del grosor del brazo de la persona a
examinar. ElI ancho de la cdmara de goma debe corresponder al 40% de la
circunferencia del brazo, es decir, el ancho de la camara multiplicado por 2.5 define
la circunferencia del brazo para el cual es adecuado ese manguito en particular:
para una circunferencia braquial de 30 cm es adecuada una cdmara de un ancho de

12 cm (manguito adulto estandar).
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Para seleccionar el manguito apropiado se debe medir la distancia entre el acromion

y el olécranon y marcar el punto medio en relacién a este punto, se mide la

circunferencia del brazo. En un adulto con una circunferencia de brazo entre 26 y

33 cm, se utiliza el manguito estandar. Si se constatan cifras de PA que

corresponden a la clasificacion de normal- alta o hipertension, se debe medir la

circunferencia del brazo y hacer las correcciones que correspondan segun se indica

la siguiente tabla:

Perimetro braquial

Correccion sistélica

Correccion diastolica

(cm) (cm) (cm)
26 +5 +3
28 +3 +2
30 0 0

32 -2 -1
34 -4 -3
36 -6 -4
38 -8 -6
40 -10 -7
42 -12 -9
44 -14 -10
46 - 16 -11
48 -18 -13
50 -21 - 14

Tabla N° 10: Correcciones de lectura de PA sistdlica y diastdlica segun circunferencia de brazo usando manguito de

adulto estandar

Indicador medicion realizada a través de esfigmomanOmetro de mercurio y

fonendoscopio.

Procedimiento: para medir se utilizara el método auscultatorio de presion arterial.

- El sujeto debe estar sentado tranquilamente por al menos 5 minutos en una silla,

con los pies contactando el suelo y los brazos en un soporte al nivel del corazon.
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- Deben ser evitados la cafeina, el ejercicio y el consumo de tabaco por al menos 30
minutos antes del examen. (2s)

- Colocar el manémetro a nivel de los ojos del examinador y que permita leer la
graduacion de la columna de mercurio. Se debe colocar sobre una superficie lisa y
dura.

- Ubicar la arteria braquial por palpacion en el lado interno del brazo y pliegue del

codo (fosa ulnar).

Registro de la Presién Arterial:
Colacién del manguito

Esquema: Manometro de Presiéon

Reservorio de mercurio
NG y escala graduada
//
La linea media de la bolsa P;;‘n“fi&lclmi /
de goma debe quedar sobre
la arteria braquial. Valvula 2N
unidireccional —
8 =

Valvula
Reguladora

- Bolsa de goma
A conectada a tubos

Funda con
Sistema de fijaciéon
Estetoscopio sobre
la linea braquial.

Figura Ne5 Registro de la Presion Arterial y Manometro de Presion

- Colocar el manguito ajustado y firme y seleccionado de acuerdo a la
circunferencia del brazo examinado. Su borde inferior debe quedar 2,5 cm (dos
traveses de dedos) sobre el pliegue del codo, con los tubos de conexidon paralelos al
trayecto de la arteria braquial.

- Determinar el nivel m&ximo de insuflacion. Para ello:

Ubique la arteria radial por palpacion. Sin dejar de presionar la arteria, inflar
lentamente el manguito hasta el nivel de presion en que deja de palparse el pulso

radial (presion sistolica palpatoria).
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- Al valor de presion sistolica palpatoria identificado sumarle 30 mm Hg.
Determinando asi el nivel maximo de insuflacion.

- Desinflar el manguito. Esperar 30 segundos antes de reinflar. En este momento
puede tomar pulso radial y observar sus caracteristicas.

- Colocar el fonendoscopio sobre la arteria braquial ubicada por palpacion y bajo el
borde inferior del manguito, con una presion suave asegurando que contacte la piel
en todo momento.

- Insuflar el manguito en forma rapida y continuar hasta el nivel maximo de
insuflacion ya calculado.

- Abrir la valvula de la pera de insuflacion de manera tal que permita liberar el aire
de la cdmara a una velocidad aproximada de 2 a 4 mm Hg por segundo.
Simultaneamente observar la columna de mercurio, identificando el nivel donde
aparecen los 2 primeros ruidos audibles (presion sistolica) y la desaparicién de los
ruidos (presion diastdlica).

- Registrar el resultado en numerosos pares en la planilla de registro los valores
encontrados como también el brazo en que se realizé la medicion.

- Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar una nueva medicién en el mismo brazo.

- La medicion se debe realizar en los dos brazos. Si la PAD difiere en mas de 10
mm Hg entre cada brazo, considerar el brazo con la PAD més alta.

Observaciones: con el procedimiento que sugiere el JNC VII, se deberian estar
disminuyendo cierta cantidad de errores como el tamafo inadecuado del manguito,

el inadecuado periodo de descanso, rapida deflacion y falta de mediciones
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repetidas, pero no se evita el efecto el delantal blanco por lo tanto hay que tenerlo
presente, aunque es propio de este tipo de mediciones.

Tipo de variable: ordinal cuantitativa continua

La presion arterial es una variable continua medida en mm Hg: esta variable sera
evaluada al inicio del tratamiento y reevaluada una vez al mes durante el transcurso

del estudio.

Una reduccion clinica de 10,2/ 3,8 mm Hg para la presion arterial sistolica y

diastolica respectivamente se considerara clinicamente significativa. (3o)

5.11.2.2 Frecuencia cardiaca de reposo

Definicion conceptual: La frecuencia cardiaca es la cantidad de latidos por minuto.
Cada latido cardiaco consta de una contraccién o sistole, seguida de una relajacion
o diastole. El pulso es el latido en las arterias causado por el flujo de sangre
bombeado por el corazén. La frecuencia del pulso es el numero de latidos por
minuto. @3) El ejercicio sistematico disminuye la frecuencia cardiaca de reposo por
un aumento del tono vagal, por acumulacion de adenosina en el nédulo sinusal y
por causas intrinsecas. (27)

La frecuencia cardiaca de reposo puede ser afectada por varios factores tales como;
temperatura humedad, actividad fisica realizada antes de la medicion, emociones
(estrés), la ingestion de alimentos, el fumar, fatiga, entre otros. La frecuencia

cardiaca es un indicativo del nivel de la aptitud cardiorrespiratoria. @3)
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Definicion operacional:

Medicion de la frecuencia cardiaca de reposo.

El pulso en la arteria radial es la medicién méas exacta de la frecuencia cardiaca. La
frecuencia cardiaca es de 60-80 latidos por minuto, debe ser tomada con el sujeto
en decubito supino, con 10 minutos previos de reposo.

Materiales: cronometro

Procedimiento para tomar el pulso radial:

- Palpar el pulso radial utilizando los dedos indice y medio de una mano.

- No utilizar el pulgar puesto que este tiene su propio pulso.

- Tomar el pulso en cualquiera de los dos brazos.

- Situar el antebrazo de tal modo que la palma de la mano esté en direccion hacia
arriba.

- Para poder sentir el pulso radial, palpar la arteria radial en el lado distal del
antebrazo.

- La arteria radial debe palparse sin hacer mucha presion.

- Tomar el pulso en ambas arterias durante 1 minuto (60seg) repetir este
procedimiento 2 veces.

- Registrar estos valores y calcular el promedio.

- De esta forma se obtiene un valor preciso y confiable de la medicién.

Tipo de variable: cuantitativa continua.

La frecuencia cardiaca de reposo es una variable cuantitativa continua (latidos x
minuto). Se medira en reposo al inicio del tratamiento y reevaluado una vez por

mes.
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Una diferencia de 6 latidos por minuto entre ambos grupos se considerara

clinicamente significativa.

5.11.2.3 indice de masa corporal

Definicion conceptual: medicion que clasifica el estado nutricional, a través de un
indicador mixto, obtenido a partir de dos variables, que mide dimensiones
corporales globales como son el peso y la talla. Siendo una medida de peso

corregida para la talla ( peso/talla2 )

Definicion operacional:

Valor obtenido a través de mediciones del peso y la talla de cada paciente.

Categorizacion IMC

Bajo peso <20
Normal 20-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad >= 30

Tipo de variable: cualitativa ordinal

Indicador: medicion de masa corporal realizada con una balanza calibrada y con
unidad de medida establecida en kilogramos, para la medicion de estatura se
utilizara un tallimetro con unidad de medida establecida en metros.

Instrumento: Balanza Seca Modelo 700, mecéanica con tallimetro.

Procedimiento para medir:
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- Masa: se solicita al paciente que quede en ropa interior. Luego se le pide
que suba a la balanza para medir su masa corporal. Una vez sobre la balanza
se le indicara al paciente que permanezca inmavil y lo mas erguido posible,
hasta que no exista variacion en el valor obtenido. El valor se registra en la
hoja de datos.

- Estatura: se le indica al paciente que se saque el calzado de los pies, se
ubique de espalda al tallimetro con los pies paralelos y tobillos juntos, lo
mas erguido posible de tal forma que los glateos, hombros y cabeza se
encuentren apegados al tallimetro. El tope superior se hace descender
suavemente, aplastando el cabello y haciendo contacto con el vértice de la
cabeza. Luego se le solicita al paciente que se retire del tallimetro para leer

y registrar la cifra observada.

5.11.2.4 Colesterol Total

Definicion: la concentracion plasmatica de colesterol total se definira segun

clasificacion ATP 1lI. 44)

Clasificacion ATP 111 de Colesterol total

Intervalo ideal de colesterol <200mg/dlI
Intervalo limite para colesterol elevado 200-293 mg/dl
Colesterol alto >240mg/dl

Tipo de variable: Continua
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Indicador: Test enzimatico in Vitro de determinacion cuantitativa del colesterol en
suero humano con analizador automatico de quimica clinica.

Principio del test: Test de color enzimatico a través de medicion fotométrica.
Instrumento: Reactivo de colesterol CHOD-PAD, Roche Diagnostics GMBH.
Analizador de quimica clinica: Roche/Hitachi 911 (Laboratorio del Hospital Dr.
Hernan Henriquez Aravena).

Preparacién del reactivo: El contenido esta listo para usarse.

Obtencion y preparacion de las muestras: suero recogido en tubos estandar de
muestra.

Realizacion del ensayo: por instrucciones especificas del analizador Roche/Hitachi

911.

5.11.3 Variables de Control
Con la finalidad de proporcionar un medio para verificar la similitud de los
grupos experimental y control, se registrara la informacion de las variables de

control de todos los pacientes.

5.11.3.1 Edad:
Definicion: tiempo vivido por una persona desde su nacimiento hasta la actualidad.
Definicion operacional: mayor de 45 afios

Tipo de variable: continua
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5.11.3.2 Género:
Definicion: caracteristicas bioldgicas que difieren a hombres de mujeres.
Definicion operacional: Femenino, Masculino.

Tipo de variable: nominal dicotémica

5.11.3.3 Variables Confundentes

- Manejo dietario del paciente.

- Uso de medicamentos y constancia del tratamiento.
- Actividad adicional que pueda realizar el paciente.

- Patologias concomitantes.
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CAPITULO6

PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

6.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La prueba estadistica de hipotesis constituye en esencia un proceso de toma de
decisiones. Esta permite considerar objetivamente los resultados de la investigacion
y decidir si son solo efecto de diferencias causales entre los grupos de la muestra, o
bien reflejan verdaderas diferencias de la poblacién. El interés real de la prueba de
hipdtesis consiste en formular conclusiones acerca de las relaciones existentes en la

poblacién a partir de una muestra. (36)

Hipdtesis Alternativa

H1 “El programa de ejercicios de resistencia progresiva de 12 semanas de duracion
causa una disminucion en la presion arterial en pacientes mayores de 45 afios con

diagnostico de hipertension arterial esencial de la ciudad de Temuco”

Hipdtesis Nula

HO “El programa de ejercicios de resistencia progresiva de 12 semanas de duracion
no causa una disminucion en la presién arterial en pacientes mayores de 45 afios

con diagndstico de hipertension arterial esencial de la ciudad de Temuco”
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6.2 MANEJO DE DATOS
El anélisis se realizara utilizando el software estadistico Stata 9.0. Las pruebas
estadisticas se realizaran con un intervalo de confianza del 95%. Se realizara un

analisis por intencion de tratamiento a todos los pacientes.

6.2.1 Estadistica Descriptiva.

Se utiliza para describir y sintetizar datos. (ss)

Se realizara el andlisis descriptivo de los datos utilizando desviaciones estandar,
promedios graficos y tablas estadisticas, tanto para las variables basales, como las

de resultado, para su posterior analisis inferencial.

6.2.2 Estadistica Inferencial

La estadistica inferencial suministra los medios necesarios para formular
conclusiones acerca de una poblacion a partir de los datos obtenidos de la muestra.
A través de la estadistica inferencial se puede formular juicios o generalizar
resultados. Estas estimaciones se basan en el manejo de la probabilidad. (s)

Una vez obtenidos los datos de la estadistica descriptiva seran analizados con los
métodos estadisticos.

Se utilizara la prueba de t Student, ya que permite comparar las medias de las

variables continuas entre el grupo experimental y de control. (ss)
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CAPITULO 7

ADMINISTRACION DEL ESTUDIO
7.1 Equipo Humano y Definicion De Roles
Kinesiologo A:
Investigador principal del estudio.
Recluta el personal que participa en el estudio.
Determinar el rol que cumple cada miembro del equipo de trabajo.
Hacer cumplir la metodologia del trabajo y aspectos éticos.
Recluta la muestra en base a criterios de elegibilidad.
Evaluar y registrar en fichas clinicas las mediciones basales de todos los
sujetos que ingresen al estudio.
Determina los valores iniciales de las variables bajo estudio y ademas
realizar las reevaluaciones de cada una de ellas.
Controlar el periodo programado para cada actividad.

Organizar reuniones informativas con el grupo de investigacion.

Kinesidlogo B:
Registra la asistencia de los sujetos al programa de ejercicios.
Realiza la intervencion con el grupo experimental, conduciendo a los
pacientes para su buen desempefio.

Debera seguir estrictamente las pautas en que se rige el estudio.
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Kinesidlogo C:
Realiza la intervencion en el grupo control.

Debera seguir estrictamente las pautas en que se rige el estudio.

Bioestadistico:
Determina el tamafio muestral del estudio.
Realiza el proceso de aleatorizacion del tratamiento.

Encargado de analizar e interpretar los datos y resultados del estudio.

Personal colaborador:

a. Secretaria: su trabajo consistira en citar a los pacientes, registrar, traspasar datos
al computador, contar puntajes, mantener en orden los registros para el posterior
analisis.

b. Nutricionista: seré la responsable de la charla nutricional que se realizara antes
de iniciar el programa de ejercicios, su rol es informar y educar en cuanto a la
alimentacion de los sujetos junto con aclarar las dudas que le surjan a los pacientes

respecto a este tema.
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7.2 PRESUPUESTO

El presupuesto puede ir variando en el tiempo, segin sueldos base

reajustables o segun el tiempo en que se efectue el estudio.

Tabla N° 11 : Detalle presupuesto personal de la investigacion

En la siguiente tabla se enumera los materiales basicos que se necesitan para la

ejecucion de este proyecto de investigacion y su valor en pesos.

Tabla N° 12 : Detalle de Gastos operacionales y Bienes capitales
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CAPITULO 8

PRINCIPIOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

8.1 CONSIDERACIONES ETICAS
Este estudio contara con la aprobacion del comité de ética cientifico del
Servicio de Salud Araucania Sur. Ademas se realizard una reunion informativa para
responder a las distintas inquietudes de los participantes.
Toda investigacion que implica sujetos humanos, debe cumplir con principios
éticos fundamentales, con el fin de velar por el bien de las personas involucradas en

el estudio. Estos principios son:

Autonomia: cada persona que sea parte este estudio, tiene autonomia, puede
deliberar libremente acerca de las decisiones y de sus objetivos personales, es por
ello que se le explicara detalladamente el fundamento del estudio y se le pedira leer
una carta de consentimiento informado, la cual firmara solamente si esta de acuerdo
con todos los puntos de la investigacion. Este consentimiento incluiré la siguiente
informacion; objetivos de la investigacion, identificacion de los tratamientos,
descripcion de los beneficios del estudio, garantias de los participantes, y la
proteccién de la confidencialidad de sus datos. En esta investigacion puede
participar toda persona que cumpla con criterios de inclusion y no posea ningln
criterio de exclusion. Este principio también otorga el derecho de autonomia de los

pacientes, es decir, tendran libertad de elegir y determinar su conducta durante la
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investigacion, poder retirase en cualquier momento y que su retiro no generara

ninguna sancion.

No Maleficiencia: la investigacion en ningun caso serd dafiina para el paciente. Si
por alguna razon existe riesgo para el paciente al realizar ejercicio fisico se excluira

su participacion en el estudio.

Beneficencia: en esta investigacion se reduciran al minimo los riesgos, por el
contrario, los beneficios superan con creces los riesgos en los participantes. Si por
alguna razon existe riesgo para el paciente al realizar actividad fisica se excluira su

participacion en el estudio.

Justicia: se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo con lo
gue es moralmente apropiado y correcto dando a cada persona lo que corresponde.

Los beneficios de la investigacion seran por igual para toda la muestra participante,
asi todos los pacientes del estudio seran tratados de forma adecuada en lo que

respecta a moral y equidad.
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8.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para tomar parte de la investigacion, los individuos deben ser participantes
voluntarios e informados. Se respetara siempre el derecho de los participantes en la
investigacion a proteger su integridad.

Se tomaran toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los
individuos, la confidencialidad de la informacion del paciente y para reducir al

minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental.

Elementos de Informacion del Consentimiento informado

Descripcion de los objetivos del estudio.

Tipo de tratamiento y modo como el paciente seré asignado.
Efectos positivos predecibles.

Efectos negativos predecibles.

Informacion de alternativas.

Libertad de preguntar.

Libertad de retirarse

Seguridad de recibir un tratamiento adecuado en caso de retirarse.
Tabla N° 13: Elementos de informacion del consentimiento informado.

Los posibles participantes del estudio recibiran la informacién adecuada a cerca
de los objetivos métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de
intereses, beneficios calculados, riesgos previsibles.

Ademéas debera ser informado del derecho de participar o no en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a
represalias.

Después que el individuo ha comprendido la informacion, se entregard por
escrito un documento para obtener el consentimiento informado y voluntario de la

persona.
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CAPITULO 9

CARTA GANTT

9.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD

Etapa |

- Obtencion de permisos y financiamiento del estudio.
- Conformacion del equipo de investigacion.

- Identificacidn centros de investigacion.

- Entrenamiento del equipo.

Etapa Il

- Identificar la poblacion.

- Reclutamiento de los pacientes.
- Aplicar criterios de elegibilidad.
- Consentimiento informado.

- Aplicacion Aleatorizacion de la intervencion.

Etapa Il
- Realizacién de la evaluacion inicial.

- Inicio de la intervencion.

Etapa IV

-Realizacién medicién final.
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-Recopilacion y limpieza de datos.

-Realizacion del analisis estadistico descriptivo e inferencial.

Etapa V
Realizar informe final.
Resultados y conclusiones del estudio.
Difusion de los resultados.

El cronograma del proyecto y etapas a seguir por mes se detalla a continuacion:

Actividad M A M |({J |J |A|S |[O N |D |E

Aprobacion y
financiamiento

Reunion de los
investigadores

Identificacion
centros de
investigacion

Reclutamiento de
la muestra

Aleatorizacion

Consentimiento
informado

Medicion
variables basales
11

Intervencion

Mediciones
finales

Andlisis
estadistico

Resultados y
conclusiones

Difusion de
resultados
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ANEXO 1
Consentimiento informado

Yo

RUT n° ,

Manifiesto mi voluntad para participar en la investigacion “Efectividad del
ejercicio de resistencia progresiva para disminuir la presion arterial en pacientes
hipertensos”

El proposito de la investigacién es conocer los efectos de un programa de
entrenamiento de sobrecarga de 12 semanas de duracion sobre la presion arterial.
Con el desarrollo del estudio se pretende lograr una disminucion de su presion
arterial luego del periodo de entrenamiento, que se desarrollard bajo la supervision
de un Kinesiologo.

Por medio de este estudio se pretende aportar mayor evidencia cientifica y hacer un
acercamiento a nivel nacional en relacion al ejercicio de sobrecarga y sus efectos en
pacientes hipertensos.

El estudio posee un riesgo minimo de lesiones musculo-esqueléticas y de
descompensaciones cardiovasculares y metabolicas, durante el entrenamiento,
cualquier descompensacion sera tratada de manera oportuna por los profesionales a
cargo.

El periodo de entrenamiento consta de 12 semanas de ejercicios de resistencia
progresiva, en el cual se incluye un calentamiento previo de 10 minutos y ejercicios
de elongacién de la musculatura involucrada. Se realizard con una frecuencia de 3

sesiones por semana, con una duracién aproximada de 1 hora por sesion.
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La cuantificacion de la presion arterial se realizara a traves de la medicién con
esfingomandmetro.

Todos sus datos y los resultados del estudio se mantendran en completa
confidencialidad. Al finalizar la investigacion se le hara entrega de un informe con
los resultados.

Los encargados del estudio estan dispuestos a contestar cualquier pregunta o duda
en relacion tanto al programa de entrenamiento como al estudio.

Tendré la posibilidad de retirarme del estudio a voluntad, en cualquier momento, y
sin perjuicio alguno.

Confirmo que se me ha entregado informacion acerca de los beneficios y riesgos

del estudio, como de los objetivos y mediciones que seran llevadas a cabo.

Firma Paciente Firma Investigador
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Anexo 2
Escala de Borg Modificada

Percepcion subjetiva del nivel de cansancio o fatiga. El individuo debe colocar una

nota de su nivel de cansancio o fatiga segun la siguiente escala:

0 Absolutamente nada
0,5 Casi nada

1 Muy poco

2 Poco

3 Moderado

4 Algo pesado
5-6 Pesado

7-9 Muy pesado

10 Demasiado pesado

Debe ser mostrada al paciente antes de iniciar el test de marcha 6 minutos para que
se evalue e instruirlo en la forma correcta de aplicacion.
Al finalizar la prueba, recuérdele al paciente la nota que se puso inicialmente y

preguntele qué nota se pondria ahora, después de haber realizado la prueba.
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ANEXO 3

Protocolo Test de marcha 6 minutos
Test de Marcha 6 minutos
Metodologia

Lugar

Pasillo continuo, oval o rectangular con un curso punto a punto.

La longitud minima debe ser de 25 cm o0 mayor.

El piso debe ser plano, duro, nivelado, sin obstaculos, con minimo
transito y sin curvas.

El ambiente debe tener la temperatura y humedad agradables.

Equipamiento
Estetoscopio, esfingomandmetro
Cronometro, sillas para que el paciente pueda descansar, escala de Borg
y cinta métrica.
Instructivo
Se debe instruir al paciente para que use ropa comoda, calzado adecuado
y evite comer en las 2 horas previas al estudio.
Si el paciente recibe broncodilatadores debe hacerlo una hora o mas
antes del test.
El paciente debe permanecer en reposo durante los 15 minutos previos

al test.
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Se recomienda repetir la marcha al menos una vez. Entra caminatas el
paciente debe descansar por lo menos 30 minutos. No se ha demostrado que una
tercera prueba resulte en incremento de la distancia caminada. De repetir el test
debe realizarse aproximadamente a la misma hora del dia, para minimizar la
variacion circadiana.

Explicar al paciente la escala de Borg, el recorrido a seguir, y el rol del
personal de salud.

Contar al paciente: “Usted realizara una caminata durante 6 minutos, el
objetivo es que camine tan rapido como pueda para lograr un mayor recorrido.
Puede disminuir la velocidad si lo necesita. Aguarde hasta que yo le indique que
puede comenzar a caminar. No debe hablar mientras camina a menos que tenga
algin problema”. ; Tiene alguna duda? , ahora debe esperar que yo le diga
“comience a caminar”.

Obtener frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension arterial
basal, antes de iniciar la marcha.

El personal de salud (examinador) debe llevar la plantilla de registro, y
la fuente de oxigeno suplementario en caso de ser utilizada.

Realizar la marcha

Comience la caminata con instrucciones precisas. EI examinador
caminard algo detrés del paciente para evitar que este copie el paso. Regularmente
estimulara al paciente con palabras tales como “Camine lo més rapido que pueda”.

Requerira del paciente la disnea percibida en cada minuto, si percibe

otro sintoma, y le informaré el tiempo restante.
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Marcara una tilde en cada vuelta del circuito.

Si el paciente se detiene, le facilitard una silla. Repetirle “Retome la
marcha en cuanto pueda”, cada 15 segundos. Se debe registrar el tiempo de
detencion.

Detener la marcha por :

Dolor toréaxico (sospecha de angina).
Incoordinacion o confusion mental.
Disnea intolerable.

Fatiga muscular extrema o calambres.
Vision oscura o centellante.

Otras razones justificadas.

Al finalizar los 6 minutos, explicarle que se detenga, a fin de medir la
distancia desde la ultima vuelta registrada.

Sentar al paciente, registrando presién arterial, frecuencia cardiaca,
sintomas y grado de Borg, durante tres minutos mas.

El paciente debe permanecer en el area durante 15 minutos luego de

finalizado el test sin complicaciones.
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ANEXO 4

FICHA PERSONAL: PROGRAMA DE EJERCICIO

Antecedentes personales

Nombre:

Edad:

Ocupacion:

Teléfono:

Medicamentos:

Tiempo con Hipertension arterial:

Patologias asociadas:

Evaluacion inicial:

Presion Arterial Sistolica:

Frecuencia cardiaca:

Perfil Lipidico:

Peso: Talla:

Evaluacion final:

Presion Arterial Sistolica:

Frecuencia cardiaca:

Perfil Lipidico:

Peso: Talla;

Presion Arterial Diastolica:

IMC:

Presion Arterial Diast6lica:

IMC:
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