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Entrenamiento, presonarterial y lipidosen adultoscon prehipertenson
Training, blood pressureand lipidsin adultswith prehypertenson
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Resumen. El objetivo del presente estudio fue evaluar los efectos de un programa de gercicio fisico sobre la presion arterial, € perfil lipidico y la
condicién fisica en 16 adultos (9 hombres, 7 mujeres; 54 + 5 afios) prehipertensos, sin la presencia de otra enfermedad crénica. El grupo participd en
un programa de gercicios fisicos aerdbico y de fuerza durante 16 semanas, 1.5 horas, 3 veces por semana. La presion arterial, € perfil lipidico, la
condicion fisicay medidas antropométricas fueron evauadas d inicio y d find del programa. El test de Wilcoxon-Cox se utilizd para evauar los cambios
pre-post en las variables. Se encontraron disminuciones estadisticamente significativas en la presion arterid sistdlicay diestdlica basal de ~12/9 mmHg
(p < .05) respectivamente, € VO, pico incrementd ~8 ml/Kg/min (p < .05), la potencia en cicloergdmetro aumentd ~51 Wetts (p < .05); & IMC
decrecié ~2 puntos (p < .05); triglicéridos disminuyeron ~21 mg/dL (p < .05); colesteral disminuyd ~19 mg/dL (p < .05); HDL increment6 ~10 mg/dL
(p < .05) y LDL decrecio ~36 mg/dL (p < .05). Conclusiones: € programa de gercicios fisicos produjo mejoras significativas en la presion arterid, €
perfil lipidico y la condicidn fisica en este grupo de adultos prehipertensos.
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Abstract. The purpose of the study was to determine the effect of a physica exercise program on blood pressure, lipid profile and physica fitness on
16 (9 men, 7 women; 54 + 5 years old) prehypertensive adults, without any other chronic iliness. The group followed a physical exercise program for
16 weeks, which last 1.5 hour, three times a week congsting of aerobic activities and strength training. Blood pressure, lipid profile, physica fitness and
anthropometric measurements were assessed pre and post training. Wilcoxon-Cox test was used to compare within group changes. Statistically
significant reductions were found in basal systolic and diastolic blood pressure by ~12/9 mmHg (p < .05) respectively; VO, pesk increassed by ~8 mi/Kg/
min (p < .05); the peak power achieved during the cycle-ergometer test increased by ~51 Waetts (p < .05); BMI decreased by ~2 points (p < .05);
triglycerides decreased by ~21 mg/dL (p < .05); cholesterol decreased by ~19 mg/dL (p < .05); HDL increased by ~10 mg/dL (p < .05); LDL decressed
by ~36 mg/dL (p < .05). Conclusions: this intervention showed significant improvements in blood pressure, lipid profile and physical fitness in this

group of adults with prehypertension.
Key words. arterid hypertension, exercise, physical fitness, lipids.

Introduccién

Lahipertensién aterid (HTA), que sedefine como unaeevacion
cronicadelapresidnarteria sistdlica(PAS) y/odiastdlica(PAD), cons
tituye unadelas enfermedades més frecuentes delas muchas que azo-
tan alahumanidad. Lapresion arteria en's mismano esmasque una
cifra, y adquiereimportanciaen cuanto aque amayor nive tensond,
tanto sist6lico como diastdlico, mayor eslamorbilidad y lamortaidad
delosindividuos (Ezzeti et d., 2002).

Mésdeun cuarto delapoblacién adultaend mundoend afio 2000
teniaHTA y seestimaqueparad afio 2025 aumentarad 29%, ademas
tantoloshombrescomolasmujerestienenunaprevaenciaasufrir HTA
y éstaaumentaconlaedad, demaneracons stenteen todaslasregiones
del mundo (Kearney et d., 2005).

Larelacion positivaentreriesgo deenfermedadescardiovasculares
(ECV) y laPA s=edacon vaorestan bgjos como 11575 mm Hgy se
duplicapor cada20/20 mm Hg deincremento. Unapersonanormotensa,
alos55 afiosdeedad tieneun 90% deriesgo dedesarrollar HTA durante
d transcurso de su vida (Vesan et d., 2002). Ladasficacion delaPA
como «prehipertens 6n» (PAS 120-139 0 PAD 80-89 mm Hg) hasido
introduci daparahacer notar en sdud puiblicalaimportanciadereducir
laPAy prevenir laHTA promoviendo un estilo de vidasaudeble para
todas las personas (Chobanian et d., 2003).

LaHTA enreposo, por encimadelos140mmHgenlaPASy/090
mmHgenlaPAD, esunodelosfactoresderiesgode ECV (enfermeda:
desdelasarterias coronarias, infarto, hipertrofiaventricular, etc.) cuya
posibilidad demodificacion Sguesendo significativamentedta(L Gpez,
Mathers, Ezzati, Jamison & Murray, 2006).

Por estas razones, € Joint National Commitee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
(Chabanianetd., 2003), laOrganizacionMundid delaSdud (Whitworth,
World Hedlth Organization & Internationd Society of Hypertension
Writing Group, 2003), d European Society of Hypertenson (Mancia
et d., 2013) y @ Nationd High Blood Pressure Education Program
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(Whetonetd., 2002), recomiendan propuestascomolaactividad fisca
(AF) regular, que mejoran la condicion fisica, para la prevencion y
tratamiento delaHTA.

Lasmodificacionesend estilodevidaresultandegranimportancia
paralaprevencion, tratamiento y control delaHTA. Dentro de estas
modificacionesresultadevita importancialaindusiondeprogramasde
gerciciofisico (PEF) aerébico yaque éstos previenen € desarrollo de
HTA y disminuye sus vaores en aqudlos que la padecen (Rosg,
Dikareva, Bacon & Daskaopoulou, 2012).

Diversosestudios demostraron quelaPA, independientemente de
sus vaores, se redujo en aquelas personas que paticiparon en PEF
regulares, encontrandosedisminucionesmediasenlaPAS/PAD igudes
a7,4/5,8 mm Hg en hipertensosy de 3,2/2,7 mm Hg en normotensos
(Corndlissen, Buys & Smart, 2013; Kelley, Kelley & Tran, 2001).

Enlamayoriadel osestudiosandizadospor € American Collegeof
SportsMedicineen sucomunicado epecid del afio 2004 sobregjerci-
coeHTA (Pexcadlo et d., 2004), los participantes fueron hombresy
d rangoetariofuede 18a79 afiosdeedad. Laduracion promediodelos
programeas de entrenamiento fue de 16 semanas. Dos tercios de los
programas andizados consistian en tres sesones de AF por semana,
con unaduracion mediapor sesién de40 minutos. Losegjerciciosredi-
zadosincluyeron caminatas, caminatavel oz, carrera, trabgjosenbicide
tasy otros tipos de actividades aerdbicas.

Con respecto a los triglicéridos plasméticos, distintos estudios
mostraron gue es posible disminuirlos con laAF (Grandjean, Crouse,
O'Brien, Rohack & Brown, 1998; Kokkinoset d., 1998). Lasmayores
reduccionesseobservaron enlaspersonasconlascifrasmése evadasy
en las que eran sedentarias (Kokkinos et d., 1995; Seip et d., 1993;
Wilsonetd., 1998).

LaHTAy lahipercolesterolemiason factoresmuy importantesala
horade determinar € riesgo de ECV delaspersonas, y suimportancia
radica en que los efectos arterioesclerdticos de ambas patologias s2
potencian exponencidmente cuando se dan en un mismo sujeto. El
aumento en los niveles de colesteral incrementa de forma gradud y
continua el riesgo vascular del hipertenso, ademés de contribuir tam-
bién, d desarralloy mantenimientodelaHTA (Lewingtonet d., 2007).

Loslipidosde bajadensidad (LDL) son un poderoso predictor de
riesgo de ECV y esta devado en personas cuya digta esta basada,
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predominantemente, en laingesta de grasas, epecid mente saturadas
(Zioges, Thomas & Harris, 1997). El LDL plasmético usudmente
disminuyedespuésdeun programadeentrenamiento aerébico (Despres
et d., 1998; Kokkinos et d., 1995; Thompson et d., 1997; Williams,
1997; Wood et &, 1983).

Lasparticulasde LDL estén divididas de acuerdo asus diferentes
rangos de dengidad, marcando cada uno de dlos digtintos niveles de
riesgo de ECV. Las particulas més densas y pequefias correlacionan
directamentecon laincidenciade ECV y podrian depender deladevada
concentracion detriglicéridos Williamsetd. (1989) y Williams Krauss,
Vranizan & \Wood (1990) no encontraron cambiosenlasparticulasmés
pequefias despuésde un afio deentrenamiento fisico en hombressanos
pero con sobrepeso; snembargo, ladistanciarecorridapor semanay la
reduccion delamasagrasasecorrel acionaron deformasignificativacon
ladisminuciéndel LDL méspequefio. Haleet d. (1997) enunestudio
paraevauar hombreshipercol esterolémicos(colesterol > 240mg/dL),
encontraron menores nivelesdetriglicéridosy LDL amedidaquelos
nivelesdeAF aumentaban.

Los lipidos de dta densidad (HDL), que estén asociados con la
reducciénend riesgo depadecer ECV, responden generdmented entre-
namiento aerébicoy aumentan enformaproporciond a incrementodel
gastoenergético. Lasmejoresresultados seobservan cuandod entrena:
miento duramésde 12 semanas, encontrandoseaumentosde2 a8 mg/
dL. Tran et d. (1983) completaron un metaandissy encontraron una
corrdacioninversaentrelosnivelesinicidesdeHDL y loscambiosen
ésteluego dd entrenamientofisico.

Losestudios andizados nos permiten advertir lasrel aciones entre
d gerdiciofisco, laPAy loslipidos, quedando en evidencialaimportan-
ciadelaimplementacién dediversos PEF paraeste grupo poblaciond.

Adl, en nuestro estudio determinamos | os efectos producidos por
un PEF sobre la PA, los lipidos, la condicion fisicay variables
antropométricas en un grupo de adultos prehipertensos.

M etodologia

Participantes

Se rediz6 un ensayo dinico no controlado con un grupo de 16
personas (9 hombresy 7 mujeres) prehipertensas, entre 45y 60 afios
(54 £ 5&fios), que concurrieron d Servicio de Medicinadd Deporte -
Hospita Centro de Saud (San Miguel de Tucumén, Argenting), diag-
nosticados desde hacia 3 meses como méximo de pre HTA esencid
(Chobanian et d., 2003). Los criterios de excluson que se aplicaron
fueron: estar bajo aguin tratamiento farmacol 6gico, haber padecidoun
infarto reciente, dolor en & pecho 0 mareos concomitantes con laAF,
padecer unaenfermedad metabdlicano controladay trastornosmiscu-
lo-esqueléticosque pudieran verseagravadoscon laAF, nodebiantener
instruccion sobre hébitos dimentarios ni haber participado en prograe
maspreviosdegerciciosfisicos. No setuvo en cuentad peso corpora
comocriteriodeexduson.

Previamentealaparticipacion, seredlizé unareunion paraexplicar
lanaturaeza, objetivosy criteriosdeexcusion einclusion del estudio.
Cadaparticipantefirmé un consentimiento informado, conociendo és-
toslosriesgosy beneficiosque conllevanlaparticipacion enun progra-
magueincluyeactividadesfisicas. Seasegurdy resguardd € completo
anonimato de |os participantes.

Luegodefirmar & consentimientoinformeado, seprocedid aredizar
unarevison médica previaalas evauacionesiniciaes para descartar
posiblescontraindicacionesalaprécticadeAF.

El estudio sedesarroll6 cumpliendo conlasguiasdelaDedlaracion
deHesinki, revisadasen 1975y fuegprobado por € comitédebioética
del Hogpital Centro de Salud (Argenting).

Disefio
Lasevauacionesfueronredizadasd inicio (pre) y d findizar las 16

semanas ddl PEF (post). Durante laduracién delaintervencion, alos
participantes se les solicitd de no participar en otros PEF.
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Paralaval oracion antropométricase utilizaron lasnormas, medidas
y recomendaciones de la Sociedad Internacional de Avances en
Cineantropometria(Norton, Whittingham, Carter, Kerr, Gore, & Marfell-
Jones, 1996). Todoslosujetos, descazosy conlamenor ropaposible,
fueron pesados en unabéscula con precison 0,1 kg y medidos con un
talimetro con precison 0,1 cm (CAM base, Manrique Hnos. SRL,
BsAs Argenting). Con ladturay e peso se obtuvo € indice de masa
corpord (IMC). También se evaud € perimetro de cinturay cadera
(cintaantropométrica Sanny, Brasil) y sedetermind € indice cintutral
cadera (ICC). Semidieron lospliegues grasostricipita, subescapular,
suprailiaco y abdomina con un plicdmetro FAGA (FAGA Casize,
FAGA SRL, Argenting) y se obtuvo € porcentgje graso mediante la
ecuacion deYuhasz modificadapor Faulkner (Faulkner, 1968).

Conéd participantesentado'y luego de 10 minutosdereposo, laPA
fue evauadatres veces en € brazo izquierdo con una separacion de 2
minutosentrecadatoma(Monitor Omicrom FT, RGB Medica Devices,
Madrid, Espafie). LosvaoresdelaPASmaxima(PASmax) y laPAD
méxima (PAD max) fueron obtenidos durante  Ultimo minuto dela
pruebaencicloergbmetro.

La condicién cardiorrespiratoria fue evaluada mediante un
cicloergdmetro mecanico (Zuccolo 500C, BsAs, Argenting) utilizando
d protocolo de Astrand-Rhyming (Astrand & Ryhming, 1954). El
consumo deaxigenopico (V O, pico) seobtuvomedianteel nomograma
deAdtrand (Adrand & Ryhming, 1954). Durante laprueba, cada par-
ticipante fue monitorizado congtantemente mediante un el ectrocardio-
gramade 12 derivaciones (CardioScan v.4.0, DM Software, Sateline,
Nevada, USA) e cud también monitoriz6 constantementelafrecuencia
cardiaca(FC).

Paraobtener |lasmuestrasde sangre, losparticipantesconcurrieron
d centroentrelas8-9 horasdelamafianacond menos8horasdeayuno.
Lassiguientesvariablesfueron andizadas tilizandokitsdediagnastico
(RocheDiagnostics, Basileg, SLiza) paralaslipoproteinasdedtadens-
dad (HDL)-C (PEG + colesterol oxidasa), triglicéridos(fosfatodeglice-
rol —PAP) y colesteral totd (colesterol-oxidasa—PAP). Laslipoproteinas
de bgja densidad (LDL)-C fueron calculadas del colesterol total,
triglicéridosy HDL-C.

El PEF (Tabla 1) condio en laredizacion de AF aerdbicay de
fuerzadurante 16 semanas, 1.5 horas, 3 veces por semana, respetando
las normas aconsgadas por d American College of Sport Medicine
(American College of Sports Medicine, 2009, 2011; Pescatdlo et d.,
2004).

Con € propdsito dellevar un contral eficiente sobrelasintensida
desdelosgerciciosy su correctagjecucion, seformaron 2 gruposde8
participantes. Todasl asactividadesfueron supervisadaspor dosLicen-
ciadosen CienciasdelaActividad Fisicay del Deporte. Cadasesionde
AFfueorganizadadelasiguientemanera

e Entradaen ca or 0 acondicionamiento previo, cuyaduracion fue

de 10 minutos por sesion.

o Entrenamiento aeréhico: lasactividadesdesarrolladasfueron ca-

mingta, caminatavelozy carrera Lassesionesdd PEF seredlizaron

Tablal.
Programade € ercid o fisico enpleado en laintervend 6n

Entren ami ento Aer6bi co Fuerza
Semana ] Intensidad )
? Tiempo Intensdad  Distancia - Tiempo Seriesy
numero, . .
(na ) (minutos) (%FCméx) (km semand es) Adtividad (minutos) OM(?\IS;:;IEQ repeti d ones

1 40% 3 5 35X 8r

2 50% 7 ) 5 35X 8r

1 3 0 50% 9 Caminata 30 5 3sx 10r
4 60% 8 5 35X 10r

: I o oun

y
0
AN B
3
9 0% 17 veloz 6 3sx 10r
10 70% 19 6 3sx 12r
0
i A S, onE
3

3 13 40 80% 24 veloz 30-35 7 35X 10r
14 80% 27 y 7 3sx 10r

15 85% 28 Carrera 7 3sx 12

16 85% 30 7 3sx 12
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aintens dadescomprendidasentred 40%yYy € 85% delaFC max.,
ta comosedescribeenlatablal. Parad cdculodelasintensdades
detrabgoseutilizdlaFC deresarva LaFC méx decadaparticipan-
te se determiné mediante la formula FC max = 208 - (0,7* edad)
(Tanaka, Monahan & Sedls, 2001). Durante las sesoneslaFC de
cada participante fue controladamediante pulsdmetros Polar FT4
(Poler ElectroOY, Finlandia).

o El entrenamiento delafuerzaseredizé encircuito, empleandod
propio cuerpoy bandasel&sticas Theraband® deresstenciamedia,
fuerte o extrafuerte, seglin lafuerzadd participante. El trabgo de
fuerza e rediz6 a intensidades que permitian la gecucion de 3
seriesde8a12 repeticionesaintensi dades que a canzaban puntua-
cionesde5-7 enlaescadaOMNI-RES (Robertson et d., 2003). Se
rediz6 unaseriedeg ercicicos paramiembrossuperiores, troncoy
miembrosinferioresy un descanso de 2 minutosluego delostres
gercicicos. Setrabg6 de estaformahasta completar 3 series. Se
gecutaron gercicios de biceps, triceps, ddtoides, dorsales, abdo-
minales, lumbares, cuédriceps, isquictibiaesy gastrocnemio.

¢ Vudtaalacdma seutilizaron gercicios de estiramientos dela
musculaturamés solicitadaen cadases 6n, caminataenformarea-
jada (40% FCméx.) y gercicios paralamecanicarespiratoria. La
duracion fuede 10 minutos.

Andlissesadistico

Serediz6 un andlisis descriptivo delas varidblesinvolucradas en
este estudio (media + desviacion esténdar (DE)). Todas las variables
ofrecian una distribucion normd (test de Kolmogorov-Smirnov); sin
embargo, debido a tamafio muestra se opté por redizar pruebas no
paramétricas. Seutilizd € test deWilcoxon-Cox paraeva uar cambios
entre |os momentos pre y postentrenamiento.

Losandlisis seredizaron con € paquete estadistico SPSSv.19.0
(IBM SPSS Statidtics, Chicago, IL, USA). Se tomd como nivel de
significacionp<.05.

Resultados

L os datos descriptivos y antropométricos de los participantes se
muestran enlatabla2. Al findizar € PEF |os participantes disminuye-
ronsignificativamente (p<.05) & peso, IMC, losperimetrosdecintura
y cadera, € ICCy d porcentgje de masagrasa

Enlatabla3podemosobservar lasvaoresdelacondicionfisica la
presion arterid y € perfil lipidico de los participantes. Al findizar €
PEF losvdoresdelaFC basd, PAS, PAD, Colesteral, triglicéridosy
LDL disminuyeron sgnificativamente (p< .05).

Tabla 2.
Caract @igti cas descriptivas delos participantes

Preentrenamiento Postentrenamiento

Variables Total (n = 16) Total (n=16)
Edad (ahos) 5387554 541558
Talla (am) 168.00 + 8.01 168.08 + 8.02
Peso (kg) 88.69 + 14.12 81.75 + 11.98*
IMC 31.39+4.47 28.95+ 3.92*
Perimetro cintura (cm) 102.06 + 10.71 92.43 + 8.88*
Perimetro cadera(cm) 114.93 + 6.07 109.75 + 5.54*
ICC 0.88+.07 0.84 + .06*
Por centaje mesagrasa(%) 25.11+2.87 22.33+2.25*

Nota veores son medias + desviancion estandar. Abrevizaciones: IMC = indice de masa comporal; ICC =
indicecintura cadera * Diferend asi gnificai vaentrepreentrenamiento y postentrenamiento (p < .05).

Tabla 3.
Valores dela condicién fisica presién arterial y pefil li pidico de |os parti d pantes

Preentrenamiento Postentr enamiento

Variabl es Totd (n=16) Tad (n=16)
FC basal (ppm) 84121853 7412+ 4.81*
FC de trabgo en cid oergémetro (ppm) 157.81 +12.98 158.87 +11.97
PAD basal (mmHg) 85.31 +5.67 75.75+ 5.91*
PASbasal (mmHg) 12562+ 4.81 113.18 + 5.54*
PAD mé (mmHg) 84.62 +9.02 76.37 + 6.37*
PASméx (mmHg) 171.56 + 21.88 173.12+ 16,31
VO, pico (L/min) 1.87+.53 242+ 60
VO, pico (ml/kg/min) 21.02+4.78 29.42 + 4.84*
Potenci a(watt) 127.04 + 59.53 178.15 + 53.49*
Colesterol (mgdl) 199.43 +33.35 180.81 + 23.70*
Triglicéridos (mg/dl) 132.81 +46.23 112,06 + 37.55*
HDL (mg/dl) 5331+ 1453 63.72+ 11.75*
LDL (mg/dl) 151.03 + 45.01 114.99 + 33.83*

Nota valores son medias + desviad 6n estandar. Abreviaciones: FC = frecuencia cardiaca; PAD = presion
aterid diastélica PAS = presion arterial sistélicg HDL = lipidosde dta densidad; LDL = |ipidos de bga
densidad.

* Diferencia significativa entre preentrenamiento y postentrenami ento (p < .05).
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Losvaoresde VO, pico bsolutoy relativo, lapotenciay € HDL
d findlizar e PEF fueron significativamentemésatos (p < .05).

Lafiguralilustrael cambioreleivoend VO, pico absoluto (35%),
e VO, picordativo (46%), lapotencia(59%) y lapotenciaen relacion
a peso corpord (72%).

100

90
80 l
S [
; 60
% 50
=4
T
g 30
20
10
V02 Absoluto VOz Relativo Potencia Potencia Peso
(L /an) (il kg/mun) {watt) (watt'kg)
Figura 1. Cambio relativo en el VO, absoluto (L), VO, relativo (ml kg min),
potencia (watt) v potencia conrespecto al peso (watt'kg)
Valorss son medias £ error estandar
Discusiones

Lasmodificacionesen laPAy € entrenamiento

Los mecanismos mediante los cuaes la AF produce efectos
hipotensores crénicos no son todavia completamente conocidos. Sin
embargo, unos pocos han sido demostrados. aumento del tono
parasmpético anivel del miocardio (Pagani et d., 1988), lamejoraddl
efecto vasodilatador de la funcion endotelia (Beck, Casey, Martin,
Emerson& Braith, 2013; Higashi & Yashizumi, 2004), ladisminucion
de las resstencias periféricas (Lacombe, Goodman, Spragg, Liu &
Thomeas, 2011; Martinet d., 1991), lamejoraen ladagticidad anive
aortico (Beck, Martin, Casey & Braith, 2013; Collier et d., 2008) y la
disminucion delasanomdliasneuro-hormonaesrelacionadasalaHTA
(Kiyonaga, Arakawa, Tanaka& Shindo, 1985).

Entrelasme orasestructurdesinducidaspor laAF, sehaobservado
enratascon HTA unadisminucion enlaPA end grupo entrenado, que
estaba relacionada con € aumento en la densidad capilar miocardica
(Ameard, Zorn & Michdlini, 2000). Enlossereshumanos anivel mus-
cular, laAF produce cambios en la estructura vascular que incluyen
incrementos en lalongitud y didmetro de arterias y venas asi como
angiogénesis(Pescatelloet d., 2004). OtrosbeneficiosdelaAFtambién
fueron encontrados por Tanakaet a. (2000), que encontraron megoras
del 20% enlosparametrosded asticidad delacardtidaen personasque
participaron en un programa de caminatas cuya duracion fue de 3
meses. End presenteestudio esposiblequeadgunasdeestasmodifica
cioneshayan permitidolamgoraenlosvaoresdelaPA enrespuestad
PEF redlizado, donde laintensidad y duracién de las actividades fue
mayor quelasempleadaspor Beck et d. (2013) y Tanakaet d. (2000).

Pescatelloet d. (2004), en un metaandlisisdescribequeladuracion
promedio delos PEF en estapoblacion fuede 16 semanasy quelaPA,
independientemente de susvaoresinicides, seredujo en aquellasper-
sonas que participaron en los programeas de gercicio fisico regulares,
encontrandose disminuciones medias en laPAS'PAD basdesde~7/6
mm Hg en hipertensos.

Asl mismo, un andlisisque comprende 6 articulosparauntotal de
48.448 hombresy 47.625 mujeres hipertensos, los cudes participaron
en digintos programas de AF redujeron entre un 16% a67% suriesgo
de mortalidad cardiovascular (Ross et d., 2012). Otros estudios han
descrito descensosen|laPAS/PAD de~7/5mm Hg despuésde 8 semar
nasdeentrenamiento aerdbico enhombresy mujerescon prehipertenson
(Liu, Goodman, Nolan, Lacombe& Thomeas, 2012).

Estos cambios se ven aumentados cuando | as intervenciones son
también en é control deladieta, pérdidade pesoy gercicio, dandose
disminuciones en la PA basal de ~10/6 mm Hg. Reducciones de esta
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megnitud enlosvaoresdelaPA pueden|legar aser smilaresaaquellas
logradasatravésdelafarmacoterapia(Miller et d., 2002).

En lamismallinea que los trabgjos anteriores, en nuestro estudio
también encontramos disminucionesen laPA de~12/9 mm Hg. Estos
vaoressonligeramentesuperioresaaquellosobtenidosenlosestudios
antes mencionados (Liu et d., 2012; Miller et d., 2002; Ross et d.,
2012). Estas dismuniciones tienen una gran relevanciaclinicayaque
disminucionesde 10mmHgenlaPASy 5mmHgenlaPAD estarian,
alargoplazo, asociadasadisminucionesdd 40%end riesgodemuerte
por accidente cerebrovascular y del 30% en € riesgo de muerte por
enfermedadescardiacas(Lewington, Clarke, Qizilbash, Peto & Callins,
2002).

El comportamiento deloslipidos

Numerosos estudios demuestran que lostriglicéridos plasméticos
disminuyen conlaAF (Grandjean et ., 1998; Kokkinoset d., 1998),
encontrandosedisminucionesmediasde~7 mg/dL (Miller etd., 2002).
Ennuestrotrabgio, lasreduccionesmediasfueron de~20mg/dL.

Conrespectod colesteral totd, labibliografiaandizada(Miller et
d., 2002) muestradisminucionesde~19mg/dL enlosvaores d igud
queen nuestrotrabgo, dondeencontramosreduccionesde~18 mg/dL.
Por lo expuesto en € estudio de Lewington et d. (2007) exigtiriauna
relacion aditivaentre colesterol y aumentodelaPA cond consiguiente
incremento en € riesgo de ECV, por lo cud en € presente estudio s2
podriadecir que d riesgo de padecer ECV bgj6 también debido alas
disminucionesdd colesterol totdl.

El LDL, que usudmente disminuye después de un programa de
entrenamiento aerdbico (Despres et d., 1988; Kokkinos et d., 1995;
Thompsonetd., 1997; Williams, 1997; Wood et d ., 1983), en nuestro
trabgjodisminuyéen~36 mg/dL . Estosva oresson mayoresquelosde
otroestudio dondeladisminucion mediafuede~5mg/dL (Milleretd.,
2002).

Con respecto d HDL, nuestro trabgjo coincide con labibliografia
queindicaqueesteresponded entrenamiento aerdbico. Enun estudio
con hombres que sufrian sobrepeso (Thompson et d., 1997) d incre-
mentomedioddl HDL fuede~4mg/dL. Ennuestro estudio seobserva
ronaumentosde~10mg/dL.

Pero en otro estudio se encontraron resultados contrarios, con
disminucionesmediasde~9mg/dL end HDL (Milleretd., 2002). Eo
podria deberse a la dieta bgja en grasas y dta en carbohidratos que
utilizaron en este estudio.

Espor dloimportanteredizar mejoresseguimientosy control enla
dieta de cada uno de los participantes en los PEF, ya que como pode-
mosobsarvar enlosestudiosanteriores(Grandjeanetd., 1998; Kokkinos
etd., 1998), estoinfluyedemaneraimportanteen d aumento o dismi-
nucion en todos los lipidos plasméticos. En nuestro estudio las dismi-
nuciones en los lipidos plasméicos podrian estar favorecidas por la
incluson de gercicios dindmicos para @ entrenamiento de la fuerza
(Kelley & Kelley, 2009).

Ditintos autores describen mecanismos fisiol6gicos que relacio-
nan alasdidipemias conlaHTA. Por ggemplo se hapropuesto que €
aumentodd flujodelosécidosgrasoslibresdesdelagrasaviscerd hesta
€ higado, originando hiperactividad del sstemanervioso Smpético, es
unmecanismoimportanteenlapatogeniadelaHTA relacionadaconla
obesidad (Grekin, Dumont, Vollmer, Wetts & Webb, 1997; Reaven,
Lithell & Landsberg, 1996). Ademés, € aumento del flujo de &cidos
grasoslibresreducelafuncién del e hipotdlamo-hipofisario-adrend,
originando unaumento delasecrecion decortisol y retencion desodio,
que contribuyen también a la HTA (Kely, Mangos, Williamson &
Whitworth, 1998; Rosmond, Dalman & Bjorntorp, 1998).

El aumento del flujo de los &cidos grasos libres desde la grasa
viscard directamente hasta € higado puede también contribuir ala
hipersacrecion delipoproteinasdemuy bgjadensidadricasentriglicgidos
desde d higado (Riches et d., 1999). El aumento delasecreciony la
reduccion deladiminacion (Cabezas et d., 1993) de lipoproteinasde
muy bejadend dad originaun aumento delasconcentracionesen plasma
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de restos de lipoproteinas aterogénicas, que también congtituyen un
enlaceentreladidipidemiay laHTA.

Lareduccion delavasodilatacion dependiente del Oxido nitricose
haasociado conlaconcentracion en plasmadelipoproteinasaterogénicas
ricasentriglicéridosy alosécidosgrasoslibresno esterificados(Bredie,
Tack, Smits & Sdenhoef, 1997). Por tanto, es muy importante la
disminucion y control de estos residuos ya que pueden contribuir a
desarrollo de aterosclerosis prematurasy alaexpreson delaHTA.

Condicién fisca

Conrespecto alasintensdades, d ACSM (2004) recomiendatra:
bajar a 40-60%de VO, dereserva Ennuestroestudio utilizamoslaFC
de reservay d entrenamiento aerdbico se desarroll6 a intensidades
comprendidas entre € 40% y 85% de la FC max estimada para cada
participante.

El tipo deactividad sdleccionadacoincide conlaspropuestaspor €
ACSM (2004, 2011), esdecir, caminata, caminatavelozy carreradtili-
zando g erciciosdefuerzacomo complemento.

Como sepuedeobservar enlosresultadosobtenidos, encontramos
megorasend VO, picode~8mi/kg/minestimado en cicloergdmetro, lo
queequivaddriaaun aumento de2.4 METs

Por o observado através delos antecedentes, donde nosdice que
por cadaMET deincremento enlacapacidad del gercicioleotorgaun
12% de posibilidades de supervivenciaatodoslos sujetos normaesy
con ECV (Myerset d., 2002) y otro estudio que indica que por cada
MET deincremento en lacapacidad méaxima obtenidahay unareduc-
cion del 14% en los eventos cardiacos entre personas menores de 65
afiosy un 18% entrelos mayoresde 65 (Gorayaet d., 2000), sepodria
airmar que en este programal os participanteslograron entre el ~29%
més de posibilidades de supervivenciaante cualquier tipo deenferme-
dad, y unareduccion de~34% end riesgo de padecer unevento cardiae
Co.

La FC en reposo disminuyd en un estudio anaizado ~9 ppm
(Stevenset d., 2001) mientrasen nuestro estudio disminuy6 unamedia
de~10 ppm.

Comoseilugtraenlafigural, d findizar é PEFhuboincrementos
en lapotenciaabsoluta (59%) y en lapotenciareaivad peso (72%).
Tdes incrementos nos indican mejoras en la fuerza de los miembros
inferioresasl comotambiénmejorasenlaeconomiadd esfuerzorediza:
do dado quelos participantes fueron capaces de desarrollar méspoten-
dagnincrementosenlaFCni enlaPAy lascargasobtenidasd iniciodd
PEF fueron acanzadas con menoresvaoresde VO, y FC.

Con respecto d peso, en estudios observados donde se tuvo en
cuentala dieta, la PA y la actividad fisica, hubo descensos de ~5 kg
(Stevens ¢ d., 2001) y en nuestro estudio se dieron disminuciones
mediasde~7 kg. Estasdisminucionesend peso corpord y € IMC de
los participantesen € presente estudio favorecerian ladisminucion de
susvaoresde PA yaquesehavisto quelareduccién de peso corpord,
del IMCy laAFtienen un efecto Snérgico enlareduccion delascifras
delaPAy reducend riesgo depadecer HTA (Gelber, Gaziano, Manson,
Buring & Sesso, 2007; Hu et d., 2004; Pecatdllo et d., 2004).

Lamayoriade|os estudios encontrados describen con poca preci-
s6n los PEF desarrollados para hipertensos. En dlos se mencionan
actividadesgenerd es(caminata, trote, entrenamiento en cicloergdmetro
0 en cinta), duracion e intensidad y en pocos |os volimenes de las
actividedesaerdhicasredizadas.

Conclusiones

Endefinitiva, € impacto producido por un PEFenformaregulary
monitorizada en € grupo de personas participantes fue muy positivo,
permitiendomeorar lacondiciénfisica, reduccir laPA, porcentgjegraso
y meiorar 1os niveles plasméicos de colesteral, triglicéridos, LDL y
HDL.

L osresultadosobtenidosen nuestro estudioreflg an losbeneficios
delaAFy laavdan como una parte fundamenta en las tergpias de
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prevencion, tratamiento y control delaHTA.

Creemosquelaprescripcion delaAFy hébitosdevidasaudables
son partede unaestrategiade cambio decomportamiento, quellevardn
alaadopcién deun estilo devidafiscamente activoy unadietasanay
equilibrada. Como ta, es muy importante tener en cuentad estilo de
vida, € medio ambiente, y lasituacion socid delas personas afinde
proponer un guion adaptado acadanecesidad. Es solo de estamanera
gue la adopcion de hébitos de vida sdudables serén sosteniblesen
tiempo.

Limitaciones

En nuestro estudio no contamos con un grupo control para poder
comparar los efectosdd PEF. También seriamuy importanted incre-
mentoy deatorizacion delamuestra

S bien se emplearon ténicas internaciona mente aceptadas, por
motivoseconémicosnosresultdimposiblelaevauaciondelacondicion
fisicadelosparticipantesmediante pruebasdelaboratorio directaspara
obtener va oresmés exactosy tampoco pudimos controlar e compor-
tamiento delaPA demaneraambulatoria

Ladietaesun factor importante atener en cuentaen futuros estu-
diosy que en d nuestro no fue controlado.

Tambiénconsderamosqued usodeacd erometriaparamonitorizar
laintensidady cantidad deAF, antes, durantey luego del PEF, sedeberia
tener en cuentaen futuros estudios.

Unavez findlizadosestos programasdeAF, serfaimportanteredli-
zar d seguimiento delos participantes paraeva uar € comportamiento
alolargodd tiempo delasdigtintasvariablesandizadas.
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