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RESUMEN

El presente trabajo esta enfocado en las personas mayores con hipertension, y
cémo las mismas podrian verse beneficiadas por la realizacion de ejercicio fisico. En
primer lugar, se establece una pequefia contextualizacion sobre la enfermedad. Qué
significa padecer la misma, causas relacionadas con la aparicion, sintomas asociados,
prevalencia de la enfermedad y posibles tratamientos. Posteriormente, en los siguientes
apartados, se exponen el conjunto de beneficios que obtendria una persona mayor con
hipertension con la realizacion de ejercicio. En los mismos, se establecen cudles parecen
ser las variables de entrenamiento (criterios TIFD-P) més eficientes para el tratamiento
de la enfermedad, lo que sustentara el posterior programa “Bet on your Health”. El Gltimo
punto del trabajo, estd destinado al desarrollo de este programa de intervencion,
exponiendo todas las fases que componen el mismo y como se desarrollaria cada una de
ellas.

Palabras claves: Hipertension, factores de riesgo cardiovasculares, ejercicio fisico,
programa de intervencion “BOYH”.

ABSTRACT

This paper focuses on older people with hypertension, and how they might benefit
from physical exercise. Firstly, a brief contextualisation of the disease is given. What it
means to suffer from it, causes related to its onset, associated symptoms, prevalence of
the disease and possible treatments. Subsequently, in the following sections, the set of
benefits that an older person with hypertension would obtain by taking exercise are set
out. These sections establish which training variables (TYHP criteria) appear to be the
most efficient for the treatment of the disease, which will underpin the subsequent "Bet
on your Health" programme. The last point of the work is devoted to the development of
this intervention programme, setting out all the phases that make it up and how each one
of them would be developed.

Key words: Hypertension, cardiovascular risk factors, physical exercise, “BOYH”
intervention programme.
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1. INTRODUCCION.
1.1. Definicion y aproximacion conceptual.
La hipertension es una patologia que provoca 9,4 millones de muertes al afio (Lim
et al., 2012; Poulter et al., 2015). Esta, tiene efectos sobre la salud cardiovascular de la

poblacion, siendo uno de los principales factores de riesgo cardiovasculares (Lim et al.,
2012; Mancia et al., 2013; Oliveros et al., 2020; Zhou et al., 2017).

Esta patologia se presenta en individuos que tienen cifras elevadas de presion
arterial sistolica y diastolica (PAS y PAD). Segin el ACC/AHA (American College of
Cardiology/American Heart Association) un sujeto sufre hipertension cuando la presion
arterial sistolica/diastolica supera los 130/80 respectivamente (Whelton et al., 2018). El
ESC/ESH (Sociedad Europea de Cardiologia y Sociedad Europea de Hipertension)
establece estos limites en 140/90 respectivamente (Williams et al., 2018). Estos valores
en la practica clinica se utilizan para poder simplificar el diagnostico y tratamiento de la
enfermedad, pero la asociacion entre la presion arterial (PA) y el riesgo cardiovascular
estd presente desde niveles muy bajos (presion arterial sistolica <115 mmHg) (Williams
et al., 2018). La hipertension se diagnostica en valores de PA a partir de los cuales los
beneficios del tratamiento son mayores a los riesgos que conlleva (Williams et al., 2018).

La presion arterial se define como la fuerza ejercida por la sangre sobre las paredes
de los vasos sanguineos (Magder, 2018). La presion arterial sistolica es la que se
corresponde con el momento en que el corazon eyecta sangre a través del ventriculo
izquierdo y la presion arterial diastolica la que se registra sobre los vasos sanguineos
durante la fase de relajacion del musculo cardiaco entre un latido y otro (WHO, 2022).

En base a los valores de presion arterial, podemos encontrar diferentes tipos de
hipertension (véase Figuras 1y 2).

CATEGORIAS PA PAS PAD
NORMAL <120 mm Hg Y <80 mm Hg
ELEVADO 120-129 mm Hg Y <80 mm Hg
GRADO | 130-139 mm Hg 0 80-89 mm Hg
GRADO 2 >140 mm Hg 0 >90 mm Hg

Individuos con PAS y PAD en 2 categorias deberian ser diagnosticados en la mas alta

PA: Presion arterial.
PAS: Presion arterial sistolica
PAD: Presion arterial diastolica

Figura 1: Grados de hipertension segun ACC/AHA en adultos (adaptado de Whelton et
al., 2018).
Pagina 3
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CATEGORIA PAS PAD
Optima <120 Y/O <80
Normal 120-129 Y/O 80-84

Normal/Elevada 130-139 Y/O 85-89

Hipertensién Grado 1 140-159 Y/O 90-99
Hipertension Grado 2 160-179 Y/O 100-109
Hipertensién Grado 3 >180 Y/O >110
Hipertension sistolica >140 Y/O <90

PA: Presion arterial; PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastélica
La categoria se define en base a la PA mads alta del sujeto, ya sea sistélica o diastélica
Hipertension sistélica serd grado 1.2 o 3 en base al rango en el que se encuentre el valor de la PAS.

Esta clasificacion se utiliza para todas las personas mayores de 16 anos

Figura 2: Grados de hipertension segun ESC/ESH a partir de los 16 afios (adaptado de
Williams et al., 2018).

La hipertension tiene una condicion asintomadtica (Oliveros et al., 2020), hecho
que dificulta en gran medida su diagnostico. Por lo tanto, el mismo suele retrasarse,
haciendo el inicio del tratamiento mas tardio, con lo cual se incrementa el riesgo de
mortalidad asociado. Por ello es por lo que se considera como la “enfermedad silenciosa”.
En esta linea, cabe mencionar que el 46% de los adultos hipertensos desconocen que
padecen esta enfermedad (WHO, 2022).

Esta patologia, se asocia a un mayor riesgo de infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca y enfermedad cerebrovascular (Oliveros et al., 2020). Ademads, en base a lo
expuesto por Lewington (2002), podemos establecer que por cada 20 mmHg que
disminuya la presion arterial sistdlica y por cada 10 mmHg que disminuya la presion
arterial diastolica, el riesgo de sufrir un evento cardiovascular se reduce en un 50%. Del
mismo modo, se demostré que reducir los niveles de presion arterial disminuyen
significativamente el riesgo de morbilidad y mortalidad prematura (Emdin et al., 2015;
Ettehad et al., 2016; Thomopoulos et al., 2014; Zhou et al., 2017) (ver Figura 3).
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Otros factores de Grado de presion arterial (mmHg).
Estado de 1z riesgo, dafos a
h‘sta © f',d 6rganos producidos Normal/Alto Grado 1 Grado 2 Grado 3
NES por hipertensién o PAS: 130-139 PAS: 140-159 PAS: 160-179 PAS: > 180
enfermedades PAD: 85-89 PAD: 90-99 PAD: 100-109 PAD: >110
No factores de riesgo RIESGO BAJO RIESGO BAJO
ESTADIO 1 (SIN e
COMPLICACIONES) 1-2 Factores de riesgo RIESGO BAJO
>3 Factores de riesgo R&EgggRBAggl

Enfermedad renal crénica

ESTADIO 2 grado 3; dano a érganos
(ENFERMEDAD causados por la

ASINTOMATICA) [hipertrnsion o diabete sin
dano a 6rganos

Enfermedad renal cronical
grado 4; riesgo
cardiovascular o diabete
con dano a érganos

ESTADIO 3
(ENFERMEDAD
DIAGNOSTICADA)

Figura 3: Riesgo cardiovascular en base al grado de hipertension y al estado de la
persona (adaptado de Williams et al., 2018).

Con respecto a la prevalencia de la enfermedad, varios estudios previos sugieren
que las enfermedades cardiovasculares suponen 2/3 de las muertes en el mundo (Daar et
al., 2007; Mathers & Loncar, 2006), siendo la hipertensiéon un denominador comun en la
mayor parte de ellas (Daar et al., 2007). La incidencia de esta aumenta con la edad (Daar
et al., 2007), por lo que las personas mayores son las més afectadas (grupo poblacional al
cual va destinado este TFG).

1.2. Causas.

Tanto la PAS como la PAD aumentan con la edad (Franklin et al., 1997). Sin
embargo, a partir de los 60 anos, la PAD se mantiene o incluso disminuye, mientras que
la PAS sigue acrecentandose (Burt et al., 1995; Franklin et al., 2001; Wolf-Maier, 2003).
Esta parece ser la causa del aumento de hipertension provocada de manera aislada por las
PAS que se observa con la edad (Pont & Alhawassi, 2016) (ver Figura 4).

En cuanto a las causas de este aumento de casos que observamos con la edad, cabe
destacar que pueden deberse a cambios fisiologicos que se producen con el paso de los
afios. Uno de ellos, es el aumento de la resistencia vascular periférica generado por el
aumento de rigidez arterial (Franklin et al., 1997; Mitchell et al., 2004). Dicho aumento
va a perturbar patrones hemodinamicos normales, lo que conlleva a un incremento de la
velocidad de onda de pulso y una elevacion de la presion del pulso (Mitchell et al., 2004;
Oliveros et al., 2020; Pinto, 2007). Esto parece explicar la disminucién de la PAD y el
aumento de la PAS mencionados en el parrafo (Burt et al., 1995; Franklin et al., 2001;
Wolf-Maier, 2003). Otra serie de alteraciones que se producen con la edad como el
decremento de la funcién renal, cambios en la funcion endotelial y en la sensibilidad del
sistema nervioso autondomico, disminucion de la excrecion renal de sal, y cambios en
cortisol y aldosterona influyen en el incremento de los casos de hipertension que se da
con la edad (Fliser & Ritz, 1998; Wallace et al., 2007; Weinberger, 1996).
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Figura 4: Evolucion de la presion arterial con la edad (adaptado de Anker et al., 2018).

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) establece una serie de pautas a seguir
para reducir el riesgo de sufrir hipertension (WHO, 2022):

e Reducir el consumo de sal (<5 gramos diarios).

e Consumir mas frutas y verduras.

e Realizar actividad fisica con regularidad.

e No consumir tabaco.

e Reducir el consumo de alcohol.

e Limitar la ingesta de alimentos ricos en la ingesta de grasas saturadas.
e Reducir las grasas trans en la dieta.

Cumplir con estas recomendaciones seria lo ideal, debido a que reduciria el riesgo
de que aumente la PAD y PAS. Asi se evitaria por tanto la aparicion de la hipertension y
se mejoraria la salud cardiovascular del individuo (Emdin et al., 2015; Ettehad et al.,
2016; Sarah Lewington, 2002; Thomopoulos et al., 2014; Zhou et al., 2017).

Como se viene explicando, el estilo de vida condiciona en gran medida el aumento
o no de la presion arterial. Es por ello por lo que podemos asegurar que el mismo va a
influir de manera directa en el desarrollo o no de esta afeccion (Valenzuela et al., 2021)
(ver Figura 5).
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Figura 5: Efectos del estilo de vida sobre parametros de salud (Valenzuela et al., 2021)

actividad fisica, llevar una buena alimentacion y tener buenos hébitos) reduce el riesgo
de sufrir gran cantidad de enfermedades, entre ellas la hipertension. Por el contrario, el
llevar unos hébitos totalmente contrarios aumenta dicho riesgo. Estas acciones saludables
parecen influir positivamente sobre ciertos factores fisioldgicos que estan envueltos en el
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Non-westernized populations

Regular physical activity
* High energy expenditure

“\_  Non-westernized dietary patterns
§ «§ * High intake of fruits, tubers,

roots and vegetables
* Low intake of processed foods

Circadian synchrony
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* Sunlight exposure

* Daytime physical activity

En la Figura 5, observamos que llevar a cabo actividades saludables (realizar
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desarrollo de la hipertension y el incremento de la presion arterial (véase Figura 6).

Figura 6: Mecanismos fisiologicos, que inducen al aumento de la presion arterial, se ven
beneficiados por acciones caracteristicas de un estilo de vida saludable (Valenzuela et
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1.3. Sintomas.

La hipertension es considerada como una “enfermedad silenciosa”, ya que no
suele tener ningln tipo de sintomatologia asociada (O’Shea et al., 2017). Ademas,
aproximadamente la mitad de las personas que la sufren no estan diagnosticadas (Kearney
et al., 2004). A pesar de esto, hay algunos individuos que si experimentan una serie de
sintomas leves como son los siguientes: cefaleas por la mafiana temprano, sangrado nasal,
ritmo cardiaco irregular, cambios en la vision y zumbido en los oidos (WHO, 2022).
También, pueden experimentarse sintomas algo mas graves, que serian: fatiga, nduseas,
vomitos, confusion, angustia, dolor en el pecho y temblor muscular (WHO, 2022).

Esta afeccion, a pesar de no generar sintomas en la mayoria de la poblacion que
la padece, si que tiene consecuencias sobre la salud. De este modo, aumenta el riesgo de
sufrir infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca y enfermedad cerebrovascular
(Oliveros et al., 2020). Por otra parte, la PA es el factor que mas influye sobre la salud
cardiovascular de las personas, sabiendo que la mejora parcial disminuiria en gran medida
la carga de enfermedades cardiovasculares que existe (Fuchs & Whelton, 2020).

En cuanto a los efectos de la PA, los valores extremos de PAD aumentan el riesgo
de eventos cardiacos negativos. Para la PAS, solo los mas elevados son los que
acrecientan estos eventos cardiacos, siendo esta tltima la que predice con mayor fuerza
los mismos (Flint et al., 2019) (véase Figuras 7A, 7B Y 7C).

—
o
1
—
IO

w
1

»
1

Percentage of Participants

with Composite Outcome

Percentage of Participants
with Composite Outcome

0 T T T 1 0 T T T 1
0 10 20 30 40 0 10 20 30 40
Quantiles of Systolic Blood Pressure Quantiles of Diastolic Blood Pressure
T T T T T T T T T
110 126 130 140 62 e 73 80 88
Systolic Blood Pressure (mm Hg) Diastolic Blood Pressure (mm Hg)

—
o
1

Percentage of Participants
with Composite Outcome
T

0 T T T 1
0 10 20 30 40

Quantiles of Systolic Blood Pressure

T
110 126 130 140
Systolic Blood Pressure (mm Hg)

Figuras 74, 7B y 7C: Relacion entre eventos cardiacos negativos y la PAS y PAD (Flint
etal, 2019).
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La OMS expone una serie de sintomas que produciria la complicacion de la
hipertension no controlada (lo cual ocurre en muchos casos, ya que es una enfermedad
silenciosa), y estos son los siguientes (WHO, 2022):

e Dolor toracico (anginas en el pecho).

e Infarto de miocardio, ya que se tapona el flujo de sangre que llega al corazén y
las células cardiaca fallecen a causa de la falta de oxigeno.

¢ Insuficiencia cardiaca.

e Ritmo cardiaco alterado.

e Accidente cerebrovascular.

¢ Insuficiencia renal.

1.4. Prevalencia.

La hipertension es una enfermedad con gran incidencia a lo largo del mundo
(Poulter et al., 2015). Se conoce que la presion arterial elevada (sistdlica > 115 mmHg),
la cual se asocia con mayor riesgo de eventos cardiacos negativos (Williams et al., 2018),
es el mayor contribuidor a la carga de enfermedades y muertes a nivel mundial (Poulter
et al., 2015). Esta provoca 9’4 millones de muertes al afio (Lim et al., 2012; Poulter et al.,
2015).

La prevalencia de esta patologia aumenta con la edad. Se observa que en personas
menores de 60 afios el predominio de la hipertension es del 27%, mientras que en personas
mayores de 80 afos la cifra asciende al 74% (Lloyd-Jones et al., 2005; Oliveros et al.,
2020). El “Framingham heart study” mostré que (i) el 90% de los participantes con
presion arterial dentro de unos valores normales a la edad de 55 afios, desarrollaria
hipertension con el paso de los afos; (ii) el 60% de la poblacion con de 60 afios padecen
esta enfermedad y (iii) el 65% de hombres y 75% de las mujeres a la edad de los 70 afios
la sufren (Franklin et al., 2001).

2000

140 — . 123-3 @ Men
0O Women
83-1

60-4 57.8 60-0

35-9 379 384 330 382 416

2025

Number of people with hypertension (millions)

1807 161-8
160— 147-9 15171475
140—
120 107-3106.2 102:198.5
100 80-4
. 6 77-1
80 597 722 673 621 3
60— 44.0
40—
20—
0 T T T 1
> S 2 2 < o > >
& i b & N - S &
\o\\%‘\&\\é" oo%‘@é» N v&o};@o @"@&*‘“ & Q\yﬁ@‘v @@‘@o
EXPRS S B % & - v ¥
CE SIS F & © Sl <
& @ NS < (S
¥ <
<& =

Figura 8: Personas con hipertension mayores de 20 arnios alrededor del mundo en los

anos 2000y 2025 (Kearney et al., 2005).
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En la Figura 8 puede observarse un aumento de la prevalencia de la hipertension
en todos los paises alrededor del mundo. Esto parece ser consecuencia de que la poblacion
mundial estd en crecimiento y envejeciendo (teniendo en cuenta que la presion arterial
aumenta con la edad y con ello los casos de hipertension) (Poulter et al., 2015).
Igualmente, este incremento de casos parece estar relacionado con el acrecentamiento de
la exposicion a aquellos factores ambientales que generan un incremento de presion
arterial, como el aumento en el consumo de sal, calorias y alcohol (Poulter et al., 2015;
Valenzuela et al., 2021).

Varios estudios han reportado que la incidencia de hipertension parece ser mayor
en personas de origen africano que en aquellas de origen europeo (Ibrahim & Damasceno,
2012; Poulter et al., 2015). Dicho hecho, se debe principalmente a diferencias en el estatus
socioecondmico (Agyemang et al., 2009; Poulter et al., 2015), asociandose una mayor
incidencia de la afeccién en aquellos con peor estado socioecondémico (Colhoun et al.,
1998).

La hipertension puede categorizarse en dos tipos principales (O’Shea et al., 2017):

o La hipertension esencial, la cual padece el 90-95% de las personas con
hipertension (O’Shea et al., 2017). Esta parece estar causada por factores
genéticos y ambientales (Biissemaker et al., 2010). La predisposicion genética es
multifactorial (poligénica) y solo puede explicarse plenamente cuando se combina
con factores ambientales (Deng, 2007).

e La hipertension secundaria que se da en un 5-10% de los casos (O’Shea et al.,
2017; Rimoldi et al., 2014). Este tipo de hipertension puede atribuirse a causas
especificas como apnea del suefio, enfermedad renovascular, aldosteronismo
primario, hipertiroidismo, hipotiroidismo, embarazo, coartacion de la aorta,
acromegalia, etc (O’Shea et al., 2017).

Una enfermedad muy relacionada con la hipertension y la incidencia de esta es la
obesidad. Dicha enfermedad est4 presente cada vez en una mayor cantidad de personas,
tanto jovenes como adultas (Ibrahim & Damasceno, 2012). Dicho hecho, no solo se asocia
con una mayor prevalencia de diabetes, sino también con la tasa de hipertension en los
paises tanto desarrollados como los no desarrollados (Ibrahim & Damasceno, 2012;
Poulter et al., 2015).

Actualmente, tenemos una herramienta capaz de hacer frente al aumento de la
incidencia de estas patologias y muchas otras, como es la realizacion de ejercicio fisico.
Se conoce que aquellas personas que participan en actividades de intensidad moderada o
vigorosa son menos propensas a sufrir esta patologia (You et al., 2018) (véase Figura 9).
También, se puede establecer que ascender los niveles de actividad fisica ayudard a
reducir el nimero de enfermedades no transmisibles hasta en un 10% (Gallegos-Carrillo
etal., 2014; Lee et al., 2012; You et al., 2018).
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IMPORTANCIA NORMALIZADA

Actividad vigorosa durante al menos 10 minutos

Actividad vigorosa durante 30 minutos 1 dia

Actividad moderada varios dias a la semana

Actividad moderada durante al menos 10 minutos

Actividad vigorosa mis de 2 horas durante | dia

Actividad moderada mis de 4 horas durante 1 dia

Actividad liviana mis de media hora | dia

Actividad liviana mds de 2 horas durante | dia

Actividad liviana mds de 4 horas durante | dia

Actividad vigorosa mis de 4 horas durante | dia

Duracion del sueno

Frecuencia de bebida

Residencia

Actividad moderada mis de 2 horas durante | dia

Actividad liviana vanios dias a la semana

Actividad liviana durante al menos 10 minutos

Género

Actividad moderada mds de media hora | dia

Ser o no fumador

0.000% 0.002% 0.004% 0.006% 0.008% 0010%

IMPORTANCIA

Figura 9: Importancia de diferentes variables en la prevencion de la hipertension
(adaptado de You et al., 2018).

1.5. Tratamiento de la hipertension.
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

En cuanto a las recomendaciones actuales para el manejo de la hipertension, se
centran en realizar actividad fisica con regularidad, mantener/bajar el peso corporal, dejar
de fumar, reducir el estrés y evitar el consumo excesivo de alcohol (Oliveros et al., 2020;
Whelton et al., 2018). Ademas de esto, se pide llevar a cabo una dieta baja en hidratos de
carbono, vegetariana, basada en plantas y siguiendo pautas de la dieta mediterranea.
Adicionalmente, se aconseja reducir el consumo de sodio, aumentar la ingesta o
suplementarse con potasio (1500-3000 mg), suplementarse con calcio y magnesio,
consumir probiodticos y fibra, aumentar el consumo de proteinas, consumir ajo, té,
chocolate negro, café y aceite de pescado (Oliveros et al., 2020; Whelton et al., 2018).

El thai-chi, actividad en la cual se realizan respiraciones diafragmaticas profundas
junto con movimientos corporales buscando un equilibrio entre cuerpo y mente, es
recomendada para el tratamiento (Yeh et al.,, 2011). Dicha actividad parece estar
relacionada con la reduccion de estrés, induciendo en una bajada de la PA (Oliveros et
al., 2020; Wang et al., 2013; Yeh et al., 2011). Hay otras actividades asociadas que
también podrian tener beneficios, como la meditacion (Oliveros et al., 2020).

En base a lo establecido por Whelton et al. (2018), las recomendaciones de
ejercicio son: (i) aerobico: Realizar 90-150 minutos semanales, alcanzando intensidades
del 65-75% de la Frecuencia cardiaca (FC) de reserva; (ii) ejercicio de fuerza: Ejecutar
de 90-150 minutos a la semana, haciendo trabajo isométrico (4 x 2 minutos de “hand
grip”, al 30-40% de la contraccién volutaria maxima, con 1 minuto de descanso).
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Seria relevante revisar la medicacion del paciente, para verificar que este no esta
consumiendo ningun tipo de farmaco que pueda incrementar la presion arterial (e.g., anti-
inflamatorios no esteroideos, antidepresivos, inhibidores de la tirosina quinasa...)
(Grossman et al., 2015; Oliveros et al., 2020).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

A la hora de seleccionar los medicamentos que el paciente tomara para el control
y manejo de la hipertension, hay que tener en cuenta una serie de aspectos (Oliveros et
al., 2020; Whelton et al., 2018; Williams et al., 2018):

e Comorbilidades.

e Fragilidad del paciente.

e Complejidad del régimen que lleve la persona.
e Capacidad de seguir las instrucciones.

e Electrolitos y funcién renal.

e Posibles ayudas que tiene el individuo.

A menos que esté indicado por comorbilidades, los beta-bloqueantes no deberian
ser utilizados como el medicamento base y elemental, ya que estos pueden empeorar la
salud cardiovascular de los pacientes mayores de 60 anos (Oliveros et al., 2020). Ademas,
deben evitarse los diuréticos de asa y los alfa-bloqueantes, a causa de su relacion con el
aumento de caidas en personas mayores (Corrao et al., 2015).

Cuando se padece hipertension de manera aislada, normalmente se recomienda
consumir un antagonista del calcio o un diurético en personas de edad (Williams et al.,
2018). Esto se puso de manifiesto en un estudio en el que un grupo de personas mayores
consumié BCC (bloqueadores de canales de calcio) o I-ECA (inhibidores de la enzima
angiotensina convertasa), observandose una reduccion del riesgo de muerte por cualquier
causa en ambos (Dahlof et al., 2005; Oliveros et al., 2020). Sin embargo, para conseguir
un buen control de la presion arterial, es necesario una combinacidn de diferentes agentes,
siendo el tratamiento de eleccion la combinacion de bloqueadores SRAA (sistema renina-
angiotensina) y BCC (Jamerson et al., 2008; Oliveros et al., 2020). Otros trabajos
recomiendan consumir Tiazidas (diurético tiazidico) en dosis bajas, BCC o agentes que
actian sobre el SRAA, ya que estos parecen ser las mejores opciones a utilizar para el
manejo y control de la presion arterial elevada, siendo ademas los que menos riesgo
presentan (Pont & Alhawassi, 2016).

En unién de todo y de forma resumida, en la imagen siguiente pueden observase
el conjunto de tratamientos tanto farmacoldgicos (medicacion) como no farmacoldgicos
(pautas de alimentacion concretas, buenos habitos (dieta, horas de suefo, realizacion de
actividad fisica...), ejecucion de ejercicio fisico (tanto de fuerza como de resistencia) y
reduccion del peso corporal en gente con sobrepeso u obesidad) (véase Figura 10).
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Figura 10: Actuaciones para el control de la presion arterial (Valenzuela et al., 2021).

1.5.1. Diferencias entre géneros.
Dentro de un estudio realizado en Bangladeshi, se sacaron las siguientes
conclusiones sobre las diferencias de género (Rahman et al., 2017).

e El doble de mujeres conoce que sufren hipertension.

e El doble de mujeres toma medicacion para el manejo de la presion arterial alta.

e Hay mayor cantidad de mujeres que de hombres con hipertension muy grave.

e Hay mayor cantidad de hombres que de mujeres con hipertension grave.

e Desigualdades en poder obtener medicamentos antihipertensivos, siendo los
mismos muy caros.
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[0 PAS <120 mmHg Y PAD < 80mmHg [0 PAS 120-139 mmHg Y PAD 80-89 mmHg
[0 Estado 1 Hipertensién (PAS 140-159 mmHg y PAD 90-99mmHg) [0 Estado 2 Hipertensién (PAS > 160 mmHg y PAD > 160 mmHg)
30.6 30.0
28.3 28.6
26.3

24.8

16.3 152

HOMBRES

MUJERES

Figura 11: Cantidad de hombres y mujeres con diferentes tipos de hipetension (Adaptado
de Rahman et al., 2017).

Las mujeres son mas propensas a conocer que sufren hipertension que los
hombres, y estas toman la medicacién antihipertensiva mas que estos (Rahman et al.,
2017). A pesar de ello, se advierte que tienen el mismo control sobre la presion arterial
que los hombres (Rahman et al., 2017), viéndose incluso peores registros de la PA en
estas en otro estudio realizado sobre poblacion nepalesa (das Gupta et al., 2020).

Por tanto, podemos establecer que los hombres se ven mas beneficiados por los
tratamientos. Estos, obtienen una mayor reduccion de la PA que las mujeres cuando se
enfrentan a un programa de ejercicio fisico (Carpio-Rivera et al., 2016) (Ver Figura 12).
Esto parece ser asi porque las mujeres tienen un menor apoyo del tono autondomico
necesario para controlar esta presion arterial, asi como una menor eficacia de los
componentes que regulan el baro reflejo (encargado del manejo de la presion arterial)
(Carpio-Rivera et al., 2016; Christou et al., 2005).

n=213 n=40 n=213
0.0
F 0.4
£ -0.4- —
S Z
g -0.64 z
2 1
0.8+ z
-1.0 . . .
HOMBRES MUJERES MIXTO

GENEROS

Figura 12: Efectos del ejercicio sobre la PA en funcion del género (adaptado de Carpio-

Rivera et al., 2016).
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2. EFECTOS AGUDOS Y CRONICOS DEL EJERCICIO SOBRE LA
PRESION ARTERIAL EN  PACIENTES MAYORES CON
HIPERTENSION.

En primer lugar, es importante realizar una aclaracion sobre el grupo poblacional
al que va destinado este trabajo, que son las personas mayores. Segun la OMS, se
considera una persona mayor cuando alcanza y supera los 60 afios de edad cronoldgica
(desde el momento en el que nace hasta el actual) (WHO,2022). Este es el grupo de edad
que mas crece con el tiempo, esperandose que para 2030 1 de cada 6 personas en el mundo
sean mayores (>60 anos); y que para 2050 los individuos dentro de esta franja de edad se
dupliquen con respecto a los datos esperados para 2030, llegando a alcanzar la cifra de
2.100 millones de personas (WHO, 2022).

Estd muy evidenciado la gran cantidad de beneficios que tiene la realizacion de
ejercicio (tanto de caracter aerobico como de fuerza) sobre la presion arterial, ayudando
a disminuir la misma de manera cronica (Carpes et al., 2022; Kazeminia et al., 2020;
Sardeli et al., 2020; Sardeli et al., 2021). Por tanto, hay que considerarlo como una
herramienta para el tratamiento de la hipertension. A la hora de hablar sobre datos
cuantitativos de la reduccion de la PAS y PAD a largo plazo, hallamos 2 meta-analisis.
Uno de ellos, analiz6 los efectos del ejercicio aerdbico, encontrando reducciones de la
PAS de al menos 3'9% y de la PAD del 4'5%(Huang et al., 2013). El otro estudid esta
disminucion de la PA producida por el entrenamiento de fuerza, encontrando que las
reducciones erande 8 2mmHg y 4’1 mmHg respectivamente para la PAS y PAD (de

Sousa et al., 2017).

Study Study %
D WMD (95% CI)  Weight | 1P WMD (95% CT) Weight
Parketal 2011) — o+ 1080 (17.23, 437) 14,55 Park etal (2011) ——~—— -2.10 (-6.89. 2.69) 14.62
Terraetal 2008) o 860 (-15.17,-2.03) 14,05 [Terraetal (2008) —_— -2.26 (-6.77, 2.25) 15.87
Beck et al (2013) _ 9.30(-14.03,-4.57)  23.62 |Becketal (2013) <_._, -8.40(-12.70,-4.10)  16.82
Heffernan et al (2013) HE— -5.00(-8.43,-157)  36.15 |Heffernan ctal (2013) —-— 5.00(-6.71,-3.29) 3539
Mot etalGOEDRe———=——1— -12.10(-19.44,-4.76) 1162 | Mota etal (2013) B 140 (-5.61,2.81) 1730
Overall (squared=225% =027 3> -8.19(-10.88,-5.50)  100.00 ()\crull1l~~:q|mrcd-46‘5“(..p—i)_l|7-|0 4.09(-6.32,-1.86)  100.00

Figura 13Ay 13B: Efectos cronicos del ejercicio de fuerza sobre la PAS y PAD (de Sousa
etal, 2017).

Ademas de este impacto cronico, conocemos que el ejercicio tiene consecuencias
a corto plazo (efecto agudo) sobre la presion arterial, a lo que denominamos el “efecto
hipotensivo”. Estos impactos hipotensivos producidos por las sesiones de ejercicio, tienen
mayores consecuencias en personas pre-hipertensas e hipertensas que en aquellas
normotensas (Forjaz et al., 2000).

Los impactos agudos que tiene el ejercicio sobre la PA son realmente importantes,
ya que ayudan al control y manejo de la hipertension en las personas que la padecen
(Halliwill et al., 2013). Esta peculiaridad permite el mantenimiento de la presion mas baja
en los momentos diurnos, que es cuando se dan los valores mas elevados (MacDonald,
2002). Igualmente, consiente la realizacion de actividades de la vida diaria con niveles de
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PA mas bajos, de manera que esta no sea un factor limitante (MacDonald et al., 2001).
Ademas, estos efectos permiten una reduccion del riesgo cardiovascular y morbilidad en
las personas en las primeras fases del entrenamiento (Brito et al., 2018).

Los efectos producidos por una sola sesion de ejercicio aerdbico sobre la PA (tanto
sistolica como diastdlica), estdn asociados con los efectos cronicos del programa aerdbico
del que esta forme parte (Brito et al., 2018; Hecksteden et al., 2013; Liu et al., 2012).
Dicha relacion también parece darse cuando hablamos del entrenamiento de fuerza (de
Brito et al., 2019). Todo ello nos llevaria a optimizar el programa de entrenamiento, para
de este modo incrementar el impacto agudo del ejercicio mejorando de dicha forma sus
efectos cronicos (ver Figura 14).

Por esto, a la hora de hablar en los apartados siguientes los beneficios del ejercicio,
tanto aerdbico como de fuerza, y al tratar de ver cudles son las variables mas efectivas,
los resultados e informacion expuesta sera aplicable tanto a los efectos agudos como a los
cronicos, por su estrecha relacion.

Chronic response to exercise
(A mmHg)

Systolic, from Hecksteden et al. (n=12)
Diastolic

Systolic, from Liu of &/ (n=17)
Diastolc

Oomoe

-30

Acute response to exercise
(A mmHg)

Figura 14: Relacion entre efectos agudos y cronicos del ejercicio aerobico (Brito et al.,
2018).

En base a lo establecido en la evidencia cientifica, se conoce que el impacto que
tiene el ejercicio sobre la disminucion de la presion arterial es diferente entre hombres y
mujeres, de manera que los hombres se ven mas beneficiados por este (Carpio-Rivera et
al., 2016). A pesar de ello, ambos géneros seran comentados de manera conjunta ya que
no hay diferencias en los efectos relativos del ejercicio sobre la PA. De esta manera, una
mayor disminucion en hombres inducida por un programa de ejercicio especifico se
corresponde también con una mayor disminucion en mujeres (MacDonald, 2002).

Ademas, estos beneficios del ejercicio sobre la PA son mayores en personas
activas que inactivas (Carpio-Rivera et al., 2016). Esto parece ser asi porque algunos
mecanismos fisiologicos que de forma cronica reducen la PA, parecen jugar un papel
importante sobre los efectos agudos del ejercicio (Hamer, 2006). La edad es otro factor
determinante sobre las consecuencias de la realizacion de ejercicio. Una mayor edad esta
relacionada con menores beneficios agudos de las sesiones de entrenamiento (Carpio-
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Rivera et al., 2016). Este aspecto hay que tenerlo presente en este trabajo por el grupo
poblacional al que va destinado (ver Figura 15).

EFECTO SOBRE LA PAS

EDAD

Figura 15: Efectos agudos del ejercicio sobre la PA en funcion de la edad (adaptado de
Carpio-Rivera et al., 2016).

Igualmente, se conoce que cuanta mayor es la presion arterial, mayor es la
reducciéon producida por los tratamientos (Carpio-Rivera et al., 2016; Casonatto et al.,
2016; Forjaz et al., 2000).

2.1. Efectos del ejercicio aerdbico.

El meta-andlisis de Carpio et al. (2016), compar6é diferentes tipos de
entrenamientos (entre ellos los aerdbicos) y sus efectos agudos sobre la bajada de la
PAS. Este puso de manifiesto que los métodos de trabajo cardiorrespiratorio mas
eficientes para el impacto hipotenso son running y jogging (Carpio-Rivera et al., 2016)
(ver Figura 16).

00 n=127 n=48 n=6 n=20 n=9 n=114 n=20

EFECTO SOBRE LA PAS

TIPO DE ENTRENAMIENTO

Figura 16: Efecto de diferentes tipos de programas sobre la PAS (adaptado de Carpio-
Rivera et al., 2016).

El running resultd ser el método mas eficiente para la reduccion de la PAS y PAD,
y los procesos incrementales parecen ser los mejores para la disminucién de la PAS
(Carpio-Rivera et al., 2016) (ver Figura 17).

n=277 n=42 n=23

0.0

2 054 ===

& z -

: ) z

H -1.01

g

E 154 3
1.5 b

Figura 17: Efecto de diferentes modos de trabajo aerobico sobre la PAS (adaptado de

Carpio-Rivera et al., 2016).
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En esta linea, encontramos igualmente otro tipo de factores que también influyen
en la modulacion de la PA, incluyendo:

e Laduracion: Actividades de mayor duracion conducen a reducciones mas
elevadas de la presion arterial post-ejercicio (Carpio-Rivera et al., 2016).

e La intensidad: Una mayor intensidad en las actividades de caracter
aerdbico también se relaciona con un aumento en los efectos hipotensivos
del ejercicio sobre la PAS y PAD (Brito et al., 2018; Carpio-Rivera et al.,
2016; Pescatello et al., 2004; Quinn, 2000). Dicho aspecto se observa en
el estudio realizado por Lopes et al. (2020), sobre el grupo poblacional
objetivo, personas de 68 afios de media. En este estudio se realizaron 30
minutos de ciclismo al 30% y 60% de la FC de reserva; y se reflejaron
descensos de la PAS en las 3 horas posteriores a la sesion (Lopes et al.,
2020). Estas reducciones fueron de entre -10°5/-11'4 mmHg en el caso de
intensidad moderada y -8'7/-10 mmHg en el caso de intensidad liviana.
La PAD solo disminuy6 en la sesion de actividad liviana, a partir de las 2
(-1 mmHg) y 3 horas (-3 mmHg) (Lopes et al., 2020).
Otro aspecto a tener en cuenta es que esta reduccion de la presion arterial
de manera mas significativa es inmediata en ejercicios de baja intensidad.
Sin embargo, para ejercicios de moderada-alta intensidad estos efectos
son mas tardios. Esto mismo se puso de manifiesto en el articulo de Lopes
et al. (2020), mencionado en el parrafo anterior. En este, tras una sesion
de 30 minutos al 30% de la FC de reserva la disminucion sobre la PAS
fue inmediata, pero en la misma actividad realizada al 60% de la FC de
reserva, los efectos se dieron 1 hora después (Lopes et al., 2020) Ver

Figura 18.
Variable (%) Baseline After ABPAfter ~ 1hpost ABP 1 h post
SBP (mm Hg) 30 1425+104 1346+ 79:116 1325131 1004126

60 1099£129 13624143  -37:140  185:103 1142127

Figura 18: Disminucion de la PAS después de una sesion de ejercicio (Lopes et al.,
2020).

e Momento del dia: Parece que la disminucion de la presion arterial
inducida por estas actividades aerobicas es superior cuando se realizan
por la tarde/noche que por la manana (Brito et al., 2017; de Brito et al.,
2015; Jones et al., 2008).

Las bajadas de la PAS de manera aguda en personas mayores son mas que
evidentes con la realizacion de sesiones de ejercicio aerdbico. Sin embargo, la reduccion
de la PAD no es algo tan claro, viéndose descensos de esta en algunos estudios (Lopes
et al., 2020; Santos et al., 2016) y no viéndose efectos en otros (Oliveira et al., 2016).
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Estas disminuciones tanto de la PAS como de la PAD inducidas por una sesion de
ejercicio fisico, pueden mantenerse durante un periodo de 22 horas (muy interesante para
el control de la hipertension) al realizar una actividad de intensidad moderada (ciclismo
al 50% VOamax) (Brandao Rondon et al., 2002).

Uno de los mecanismos que se propone para el descenso de la PA generado por
las sesiones de entrenamiento, es un decremento en la resistencia vascular periférica
(Halliwill et al., 2013). En base a lo expuesto por el European Heart Journal (EHJ, 2010),
esto podria verse altamente limitado en personas muy mayores, a causa del aumento de
la rigidez arterial que se produce con la edad. A pesar de ello, se han puesto de manifiesto
impactos agudos en la PAS a los 20 (-8 mmHg) y 40 (-12 mmHg) minutos en personas
muy mayores (>80 afios) que padecian hipertension (Oliveira et al., 2016). Sobre la PAD
no se encontraron efectos. El programa contaba con la realizacion de 2 intervalos de 10
minutos andando a una intensidad entre el 40-60% de la FC de reserva, con 5 minutos de
recuperacion entre estos (2 minutos andando a ritmo cémodo y 3 minutos sentados)
(Oliveira et al., 2016).

En los que respecta a la poblacidén mayor con hipertension resistente, se les
considera como aquellos individuos que alcanzan unos niveles de PA tan elevados, que
hacen que estos deban consumir 3 tipos diferentes de antihipertensivos en sus maximas
dosis (Braam et al., 2017; Unger et al., 2020). Estos presentan una marcada activacion
simpatica (Grassi et al., 2014), lo cual podria limitar la capacidad del ejercicio de
disminuir la PA de manera aguda (Santos et al., 2016). A pesar de ello, en diversos
estudios se ven resultados muy interesantes, como la reduccion tanto de la PAS como de
la PAD en ejercicios con intensidades bajas (50% FC maxima) (Santos et al., 2016).
Igualmente, se observan disminuciones de la PAS tras actividades de intensidad
moderada (75% de la FC maxima), manteniéndose estos efectos hasta al menos 5 horas
(Santos et al., 2016). Ademads de este impacto hipotensivo, también se ven beneficios a
largo plazo en este grupo poblacional. Se observan disminuciones de la PAS y PAD de 6
mmHg y 3 mmHg, tras un programa aerébico de 8 semanas (Dimeo et al., 2012), siendo
estos resultados muy esperanzadores.

Como se ha explicado al inicio de este apartado, una mayor intensidad y volumen
en las sesiones aerdbicas se relaciona con un aumento en el impacto hipotensivo del
ejercicio sobre la PAS y PAD (Brito et al., 2018; Carpio-Rivera et al., 2016; Pescatello et
al., 2004; Quinn, 2000). Cuando combinamos ambos términos, encontramos el HIIT
(entrenamiento intervalico de alta intensidad) y el MICT (entrenamiento continuo de
intensidad moderada). El primero de ellos es un método que requiere menos tiempo y
mayor intensidad, y el segundo uno que necesita mas tiempo y menor intensidad. En base
a lo expuesto en un meta-analisis muy reciente, que compar6 los efectos cronicos del
HIIT y el MICT en adultos mayores con o sin hipertension, se establece que no hay
diferencias en la reduccion de la PAS o PAD (Carpes et al., 2022). Este resultado nos
lleva a concluir que ambos métodos son igual de validos, pero el HIIT es mas eficiente
ya que conlleva menos tiempo (Herrod et al., 2021). Esta es una peculiaridad bastante
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positiva, ya que la falta de tiempo es la principal causa de no realizar ejercicio (Macera
et al., 2016).

2.2. Efectos del ejercicio de fuerza.

Los beneficios que tiene el trabajo de la fuerza muscular sobre la PA parecen estar
afectados por el volumen de entrenamiento. Un mayor volumen induce a mejores
resultados (de Freitas Brito et al., 2019; Schimitt et al., 2020; Tibana et al., 2012).
Asimismo, se conoce que la involucracion de grupos musculares més grandes induce a
una mayor reduccion de la PA (Casonatto et al., 2016).

En esta linea, se estd al corriente de que cuanto mayor es el numero de series
mayor es la reduccion de la PAS (Carpio-Rivera et al., 2016). Dicha correlacion es
contraria cuando hablamos del niumero de repeticiones, de manera que una mayor
cantidad de repeticiones (siendo 10 el valor minimo) se relaciona con menores bajadas de
la PA post-ejercicio (Carpio-Rivera et al., 2016). Es por ello por lo que deberiamos
optimizar el volumen aumentando el numero de series, pero sin aumentar necesariamente
el nimero de repeticiones, manteniendo este dentro de un rango optimo (véase Figura 19
y 20).

15

EFECTO SOBRE LA PAS

IS
soee

NUMERO DE SERIES

Figura 19: Efecto agudo del numero de series sobre la PAS (adaptado de Carpio-Rivera
etal, 2016).
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Figura 20: Efecto agudo del numero de repeticiones sobre la PAS (adaptado de Carpio-
Rivera et al., 2016).
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En cuanto a los tipos de entrenamiento, se compararon 2 tipos diferentes de
trabajo de fuerza (convencional y en circuito). El mas efectivo para la reduccion de la
PAS es el convencional (Carpio-Rivera et al., 2016) (ver Figura 21).

n=127 n=48 n=6 n=20 n=9 n=114 n=20

, -0.54 7
2 p =
:“. Z a Z Z
5 -1.04 Z
; Z
;:) —1.5" b
= 2.0 z
_2.5 1 L L T L L 1

TIPO DE ENTRENAMIENTO

Figura 21: Efectos agudos de diferentes tipos de programas sobre la PAS (adaptado de
Carpio-Rivera et al., 2016).

Ademas de estos métodos, el de potencia esta siendo muy utilizado actualmente
en este grupo poblacional, ya que parece dar resultados muy satisfactorios. Para la
realizacion de este método, hay que tener en cuenta que la fase concéntrica ha de
realizarse a la méxima velocidad intencionada. Encontramos evidencia actual sobre los
beneficios de este tipo de entrenamiento en el grupo poblacional objetivo: El ensayo de
Machado Filho et al. (2020) aplicado a personas de 64 + 4 afos con hipertension. Estos
realizaban un programa de 3 series de 8 repeticiones al 50% de 1RM. En los resultados
se notaron reducciones de la PAS a los 15 minutos de -1"7 mmHg y a los 60 minutos de
-3,9 mmHg, y disminuciones de la PAD a los 15 minutos de -1’5 mmHg y a los 60
minutos de -2 mmHg (Machado Filho et al., 2020). Hallamos también otro estudio
realizado sobre este grupo poblacional, en el que se aprecia una reduccion de la PAS y
PAD 1 hora post-gjercicio, pero sin verse esta reduccion a las 24 horas después de la
sesion de potencia (Schimitt et al., 2020). Esto parece ser por la falta de volumen (en el
estudio se realizaron 5 ejercicios, 3 series, 8-10 repeticiones al 50% 1RM; un total de 15
series por tanto) (de Freitas Brito et al., 2019; Tibana et al., 2012).

Durante la realizacion de las sesiones de entrenamiento, ocurren aumentos de la
PA. Dicha particularidad no es demasiado beneficiosa en algunas personas, sobre todo en
aquellos que deben evitar picos demasiado altos de PAS (Machado et al., 2021). Para
tratar de solucionar este problema, o solventarlo en la medida de lo posible, se les sometio
a personas mayores con hipertension a diferentes métodos de entrenamiento (Machado et
al., 2021). El programa suponia realizar 4 series de 8 repeticiones al 60% de 1RM,
realizdndolo un grupo a maxima velocidad y otro a velocidad moderada. Se percibieron
mayores aumentos de la PAS en el grupo de velocidad moderada, y aumentos de la PAD
unicamente en este mismo grupo (Machado et al., 2021). Dicho aspecto refuerza el
entrenamiento de potencia como un tipo de entrenamiento muy interesante para el

tratamiento de la enfermedad.
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Otro tipo de entrenamiento de fuerza a tener en consideracion es el trabajo
isométrico. Estos entrenamientos, hasta ahora no estaban muy recomendados para este
grupo poblacional. A pesar de esto, se han observado efectos crénicos muy similares con
respecto a un entrenamiento de ejercicio aerdbico, con duracion de 12 semanas (Pagonas
et al., 2017). Se ha manifestado igualmente en el meta-analisis de Rickson et al. (2021)
efectos significativos de este tipo de entrenamiento en personas con hipertension. Se
observaron reducciones a largo plazo de la PAS y PAD de -97 y -4’8 mmHg
respectivamente (Rickson et al., 2021). Ademas, se ve que incluso la realizacion de 3
sesiones de 12-20 minutos a la semana tendran grandes beneficios sobre la PA en estos
pacientes (Rickson et al., 2021), lo que los pone en alza al no requerir de mucho tiempo.

En esta linea, encontramos otro tipo de entrenamiento muy eficiente
temporalmente sobre el cual se han visto beneficios cronicos, pero no hay gran evidencia
sobre los agudos, y este es el trabajo de fuerza de musculos inspiratorios. Dicho
entrenamiento parece ser una muy buena opcidn para el tratamiento de la hipertension en
personas mayores que la padecen. Esta peculiaridad se ha demostrado mediante la
realizaciéon de un entrenamiento de 6 semanas, en el que habia que realizar 30
respiraciones (llevando aproximadamente 5 minutos) al dia durante 6 dias a la semana
(Craighead et al., 2021). Los resultados mostraron reducciones tanto la PAS como la PAD
(Craighead et al., 2021), siendo este un entrenamiento muy seguro y adherente tal y como
muestra este estudio. Se observaron disminuciones de la PAS es de -9 mmHg y de -2
mmHg de la PAD (Craighead et al., 2021).

Con respecto a la intensidad del ejercicio, esta parece ser otro factor
determinante en el impacto del ejercicio sobre la PA. En un ensayo se apreciaron
reducciones de la PAS y la PAD mayores en el grupo que ejecuto los ejercicios con un
80% de 1RM que en el grupo que lo realiz6é con un 50% (Brito et al., 2014). El programa
contaba con la ejecucion de 1 serie de 10 repeticiones para 10 ejercicios, teniendo 90
segundos. Dicha conclusion pone de manifiesto que, ante el mismo volumen, cuanta mas
intensidad mayores beneficios (Brito et al., 2014).

En lo que respecta al tiempo en el que se mantienen estos beneficios, en base a lo
avalado por el meta-andlisis de Casonatto et al. (2016), que trata de observar los efectos
agudos del entrenamiento de fuerza sobre poblacion adulta (> 18 afios), podemos
establecer que las reducciones de la PAS y la PAD se mantienen hasta 24 horas. Estas
fueron de -3'3 y -2°7 mmHg respectivamente 1 hora post-ejercicio; -5’3 y -4’6 mmHg 90
minutos y -1"7/-1"2 mmHg 24 horas después (Casonatto et al., 2016). Este mismo estudio
no encontrd ninguna relaciéon entre la reduccion de PAS y PAD entre los periodos
mencionados y la edad (Casonatto et al., 2016).

En cuanto a la frecuencia, parece ser que el método Optimo seria un programa de
de fuerza dindmico realizado 3 veces por semana (Oliver-Martinez et al., 2020).

Seria interesante mencionar que hay personas que no cuentan con los recursos o
capacidades necesarias para desarrollar estos métodos de entrenamiento. Esto genera
barreras hacia la practica deportiva y por tanto empeora la adherencia (Latham et al.,
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2004; Silva et al., 2021; Tsuzuku et al., 2018). Por ello, es interesante conocer la
efectividad de métodos mas asequibles como el entrenamiento con autocarga o bandas
elasticas. Un estudio ided un programa de entrenamiento, realizado en personas mayores
con hipertension, compuesto por 6 ejercicios, 5 de autocarga 'y 1 de bandas elasticas, y se
vieron reducciones de la PAS de 3 mmHg, sin efectos sobre la PAD (Silva et al., 2021).

2.3. Efectos del entrenamiento concurrente.

El entrenamiento concurrente supone combinar en una misma sesion
entrenamiento de caracter aerobico y de fuerza muscular. Por ello, todas las conclusiones
sacadas anteriormente y la informacion establecida sobre las variables de entrenamiento
mas interesantes son aplicables en este punto.

En base a lo expuesto en el ensayo realizado por Keese et al. (2011), aplicado a
personas adultas mayores de 20 afios, podemos establecer que la reduccion de la PAS y
PAD post-entrenamiento son muy similares, después de sesiones de fuerza, resistencia o
concurrentes (teniendo las 3 una extension aproximada de 30 minutos). Las duraciones
de los efectos fueron mayores en los grupos de ejercicio aerdbico y concurrente para la
PAS y en el grupo aerobico para la PAD (Keese et al., 2011). Conclusiones equivalentes
fueron obtenidas en otro estudio aplicado a personas mayores con hipertension, en el que
se compararon los resultados de realizar una sesion aerdbica y una concurrente. Se
manifestd que el impacto hipotensivo del ejercicio era muy similar después de estas, pero
que la duracién de estos efectos era mayor después de la sesion de trabajo aerdbico
(Ferrari et al., 2017).

En cuanto a las consecuencias a largo plazo de este tipo de entrenamiento,
hallamos el meta-andlisis de Sardeli et al. (2020), el cual tratd6 de comparar los efectos
hipotensivos del entrenamiento de caracter aerdbico, fuerza y concurrente sobre la PA en
personas mayores con hipertension. Este percibié que tanto el entrenamiento de fuerza
como el aerdbico reducian la PAS y PAD de maneras similares (Sardeli et al., 2020). Sin
embargo, sobre el concurrente no se pudo establecer lo mismo. Esto puede atribuirse a la
falta de evidencia que hay alrededor de este tipo de entrenamiento, producido por la baja
cantidad de estudios que hay y la gran variedad entre ellos (Sardeli et al., 2020). A pesar
de esto, localizamos otro estudio que pone de manifiesto que las consecuencias del
entrenamiento de tipo concurrente y del aerdbico fueron igual de efectivas después de un
programa de 10 semanas (Lima et al., 2017). Todo ello nos lleva a que esta sea una
alternativa muy adecuada, ya que en personas mayores con hipertension habria que hacer
trabajo tanto de fuerza como de caracter aerobico (Piepoli et al., 2016; Williams et al.,
2018), siendo el entrenamiento concurrente una opcion muy buena para esto.

3. BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO SOBRE FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULARES EN PACIENTES CON
HIPERTENSION.

Los factores de riesgo cardiovasculares, considerados como aquellos pardmetros

que podrian aumentar el riesgo cardiovascular, son los siguientes: diabetes, hipertension,
hiperlipidemia, consumo de tabaco abusivo, obesidad, estrés, sedentarismo y falta de
actividad fisica (Hajar, 2016; Teo & Rafiq, 2021).
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Las personas que padecen hipertension podrian verse beneficiadas también por el
impacto positivo que tiene el entrenamiento sobre los factores de riesgo cardiovasculares.
La realizacion de ejercicio tiene un impacto crénico tangible sobre el IMC (indice de
masa corporal) y la circunferencia de la cintura, los cuales son indicadores de la obesidad.
Dicho aspecto se demostré en un ensayo que aplicO un programa aerdbico y otro
concurrente a individuos con hipertension, teniendo ambos una duracion de 10 semanas
y siendo ambos igual de eficientes (Lima et al., 2017). Igualmente, se conoce que estas
sesiones de ejercicio tienen una serie de efectos fisiologicos, como la reduccion de la
resistencia a la insulina (Baptista et al., 2018; Buford, 2016), factor relacionado con la
diabetes. También, pueden darse mejoras en el perfil lipidico a largo plazo, tal y como se
expone en el estudio realizado por Baptista et al. (2018) en el que se aplicd un programa
de 24 semanas de entrenamiento concurrente. A la par, las sesiones de entrenamiento
influyen positivamente sobre el estrés, angustia y la calidad de vida de las personas
mayores (Awick et al., 2017).

En la literatura hallamos un estudio que aplicé diferentes programas de
entrenamiento al grupo poblacional objeto. El de tipo concurrente parece ser mas eficiente
para la mejora de estos factores de riesgo, mas que el aerdbico o el de fuerza a igualdad
de tiempo, pero en todos se obtuvieron resultados favorables (Schroeder et al., 2019).

4. PROGRAMA DE INTERVENCION: BET ON YOUR HEALTH.

4.1. Justificacion.

Ademas de todos los beneficios que ya han sido expuestos en los 2 apartados
anteriores, sabemos que el ejercicio fisico reduce el riesgo de mortalidad por cualquier
causa (Ekelund et al., 2016). En base a lo establecido en la literatura cientifica, conocemos
que aquellos grupos con mayores niveles de actividad fisica (mas de 35’5 MET-H a la
semana), de entre los que permanecen sentados 8 o mas horas al dia, tienen menor riesgo
de mortalidad por cualquier causa (ver Figura 22) (Ekelund et al., 2016). Igualmente, se
establece este menor riesgo de mortalidad por cualquier causa en aquellos individuos que
realizan mayor cantidad de ejercicio fisico a intensidad moderada-vigorosa y obtienen
menores valores de conducta sedentaria (Piercy et al., 2018).
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Figura 22: Relacion entre la AF y el comportamiento sedentario de los individuos con
respecto al riesgo de mortalidad por cualquier causa (Ekelund et al., 2016).
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Esto ultimo sera aplicado de manera directa en el programa de entrenamiento. De
tal forma, se promovera la realizacion de actividad fisica y se tratara de evadir la conducta
sedentaria de los pacientes.

En el programa de entrenamiento “Bet on your health” (BOYH) se van a prescribir
las sesiones de ejercicio en base a los criterios TIFD-P, componentes para la prescripcion
de ejercicio (Riebe et al., 2018): Tipo, Intensidad, Frecuencia, Duracién y Progresion.

En este programa, se trataran de cumplir las recomendaciones de la OMS de
manera progresiva. Para las personas mayores de 65 anos las recomendaciones son (Bull
et al., 2020): (i) componente aerobico: Realizar 150-300 minutos de AF moderada, 75-
150 minutos de AF vigorosa o un computo equivalente entre ambos. Se pueden realizar
mas de 300°de AF moderada o 150°de AF intensa para obtener mayores beneficios. (ii)
entrenamiento de fuerza: Se recomiendan ejecutar al menos 2 sesiones a la semana de
intensidad moderada-vigorosa para el trabajo de los grandes grupos musculares.

El programa constara de un tipo de entrenamiento multi-componente, en el que se
trataran de cumplir las recomendaciones establecidas. Para ello, se realizaran 2-3 dias a
la semana de entrenamiento aerdbico y 2-3 dias de entrenamiento de fuerza. Al inicio del
programa el objetivo sera cumplir con los minimos, para ir aumentando los niveles de AF
de manera progresiva (Bull et al., 2020). Se haran entrenamientos practicamente todos
los dias para el control de la hipertension (Halliwill et al., 2013; J. MacDonald et al.,
2001).

4.2. Procedimientos.

En primer lugar, se llevaré a cabo la evaluacion inicial del paciente (ver apartado
4.3.). Esta constard primeramente de una entrevista inicial (ver apartado 4.3.1.) en la que
se tratara de conocer al individuo, su disponibilidad y gustos. Ademas, en la misma se
convencera al paciente de la necesidad de iniciar el programa de intervencion, basando el
argumento en la gran cantidad de beneficios que obtendria. En segundo lugar, y una vez
el cliente ha aceptado formar parte del programa, entonces se llevard a cabo una
evaluacion sobre su condicion fisica (ver apartado 4.3.2.) y las variables de salud que
mas nos interesan (ver apartado 4.3.3.).

Posteriormente, se realizara la prescripcion del programa de entrenamiento (ver
apartado 4.4.) individualizado para el sujeto con el que estemos y se desarrollara dicho
programa. La duracion serd de 14 semanas, contando con 2 mesociclos. El primero de
ellos tiene una duracion de 2 semanas (2 microciclos) y el segundo de 12 semanas (12
microciclos). Durante el desarrollo se llevara a cabo la monitorizacion del programa de
entrenamiento (ver apartado 4.5.), con las tecnologias necesarias para ello.

En tltimo lugar, se llevara a cabo una evaluacion final (ver apartado 4.6.) en la
que se repetiran las mismas pruebas que las realizadas durante la evaluacion inicial.
Gracias a esto, se podran comparar resultados y el paciente sera consciente de la amplia
mejora de la que ha sido beneficiado. Tras esto, se le ofrecera al sujeto la posibilidad de
seguir desarrollando el programa de entrenamiento. Esto le permitird continuar
mejorando su estado de salud a través de la AF (ver Figura 23).
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EVALUACION PROGRAMA DE EVALUACION
INICIAL ENTRENAMIENTO FINAL

Figura 23: Procedimiento del programa “BOYH”. Elaboracion propia.

4.3. Evaluacion inicial.
4.3.1. Entrevista inicial.
La evaluacion inicial contard con una primera entrevista inicial cuyo objetivo es
conocer mejor al cliente e incitarle a comenzar el programa de entrenamiento. En dicha
entrevista se buscard rellenar la siguiente ficha:

Tabla 1: Ficha a rellenar durante la entrevista inicial “BOYH”. Elaboracion propia.

DATOS PERSONALES
Fecha actual:
Nombre y apellidos:
Sexo: Edad:
Domicilio: N° contacto:
DISPONIBILIDAD HORARIA

LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO

ESTADO DE LA ENFERMEDAD (HIPERTENSION)
(Cuando fue diagnosticada la enfermedad?

(Cuantos farmacos consume y cuales para el control de la Hipertension?

(La patologia produce alguna limitacion en el dia a dia?

[ Tiene contraindicada algun tipo de actividad?

HISTORIAL DE LESIONES DEL SUJETO
(Has tenido algtn tipo de lesion? ;Cuéles? ;Cuando?
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(Actualmente siente algun tipo de dolor?

(En qué zonas siente dolor? Sefiale con una flecha.

(Con qué intensidad siente ese dolor? Ponga el numero en la imagen superior, al lado
de la zona senalada.

© 0006 68

4 T

0 1
Sin dolor dolor dolor dolor muy Maximo
dolor leve moderado Severo severo dolor

HABITOS DE VIDA (ACTIVIDADES).
(Realiza algun tipo de actividad durante su vida diaria? ;Cual?

(Con qué frecuencia realiza dicha actividad? ;Cuanto tiempo le dedica?

[Tiene algin tipo de preferencia?

ESTADO DE SALUD
(Padece alguna otra enfermedad? ;Cual?
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4.3.2. Evaluacion de la condicion fisica.

Tras haber llevado a cabo la entrevista inicial, y que el paciente haya aceptado
formar parte del programa de intervencion “BOYH?”, se le realizaran las pruebas para la
valoracion de su condicion fisica. Estas nos permitiran conocer el estado del que parte
nuestro paciente y poder individualizar el entrenamiento en base a dicha informacion.

Prueba de esfuerza: Evaluacion del fitness cardiorrespiratorio.

Durante la prueba de esfuerzo, se buscara obtener los valores de VO2max (volumen
de oxigeno maximo) y FC maxima del sujeto. El VOomax €s un gran indicador de la
condicion fisica general del paciente, y un gran predictor de mortalidad (Harber et al.,
2017). Conocer por tanto las mejoras que se den en este parametro tras la realizacion del
programa, seria muy interesante. En cuanto a la FC max, servird para la monitorizacion
del entrenamiento.

Durante dicha prueba se utilizara el analizador de gases COSMED kS5, el cual es
un dispositivo valido y fiable (Pérez-Suéarez et al., 2018). Se usard en modo de
microcamara de mezcla directa, ya que parece ser el mas valido para la evaluacion del
VOomax (Pérez-Suarez et al., 2018; Winkert et al., 2021). Para la medicion de la FC se
utilizard una banda Polar H10.

El protocolo por desarrollar en dicha prueba serd incremental, siguiendo el llevado
a cabo en el estudio de Hirashiki et al. (2022). Para ello, se mantendra una velocidad
constante de 5’3 km/h, aumentando la pendiente un 1% cada minuto o seleccionando una
velocidad y pendiente fijas para aumentar cada minuto (ATS/ACCP, 2003). Los criterios
para detener la prueba seran los siguientes: Peticion del cliente, fatiga, taquicardia
ventricular o reduccion del segmento ST >2mm durante el ejercicio (Hirashiki et al.,
2022). Se realizara un electrocardiograma durante toda la prueba y se medira la presion
arterial cada minuto. El VOzmax se obtiene con el valor medio mas alto de los ultimos
periodos de 30 segundos (ATS/ACCP, 2003; Hirashiki et al., 2022). Se realizaran 5
minutos de calentamiento a la velocidad fija establecida y 5 de vuelta a la calma a esta
misma velocidad, donde se seguirdn midiendo electrocardiograma y PA (Hirashiki et al.,
2022). Ademas, al final de la prueba se comprobarad que el RER es>a 1’1 yel RPE9 6
superior para verificar la maximalidad de la misma (Vella et al., 2017).

Tras obtener el valor de VOamax, entonces se comparara con los de referencia para
conocer el estado del paciente:

Percentile Men |age group (y)] Women [age group (y)]

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
20 55.5 4117 37.1 340 299 2381 426 30.0 26.2 226 205 180
80 514 36.2 34.2 30.7 26.7 245 388 260 234 207 188 169
70 479 339 304 282 245 219 356 242 220 193 178 16.1
60 445 311 286 263 232 204 336 225 207 182 16.7 154
50 419 30.1 27.1 248 224 19.5 310 216 194 173 160 148
40 383 281 254 236 214 185 28.1 20.1 184 16.6 154 142
30 362 269 240 226 20.2 175 256 188 17.1 157 147 13
9.0

20 332 254 222 215

136
16.7 216 17.0 158 149 140 128
10 295 218 206 204 15

193 209 146 137 130 120

~
(]

Figura 24: Valores de referencia VOimax (Kaminsky et al., 2019).
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Evaluacion de la fuerza muscular:

Para dicha evaluacion, en primer lugar, se realizara la prueba de fuerza de prension
manual. Esta consiste en que el paciente tiene que presionar con la maxima fuerza
intencionada un dinamoémetro de prension manual. Dicha prueba medira la fuerza de
agarre en kilos. Es muy interesante conocer este valor, ya que se relaciona con el riesgo
de mortalidad por enfermedad cardiovascular (Celis-Morales et al., 2018).

La posicion para la ejecucion de la prueba sera en bipedestacion, con el brazo
extendido y el dinamémetro separado del cuerpo, buscando los 45° (Wang et al., 2018).
Se hara tanto con la mano derecha como con la mano izquierda. Tras esto, se hard la
comparacion de los valores obtenidos con los de referencia. (Véase Figura 25).

751079 | 1.76(0.08) | 862(14.0) | 24| 327(10.1) [ 184 259 335 366 435| 30309.9)| 145 245 302 360 402

‘Dominant Hand (kg) ‘Nondominant tHand (kg)
801085 [ 1.750.08) | 81.103.0) | 38| 2810.1) 2| 27104142 200 273 320 400
Height | Weight Mean Percentiles Mean Percentiles
181024 [ 161(0.07) | 723(12) | 54| 28.10.1) 266(64)| 200 218 247 310 376
Sex Age (m) (kg) N (SD) 10 25 50 75 90 (SD) 10 25 50 75 9%

251029 | 161(0.07) | 73320.1) | 102| 29.6(7.0) 202 2 279(66)| 204 237 275 318 382

181024 [ 1.81(0.08) | 82.0(16.9) | 3

47.0(8.1)[362 414 478 512 579 4490758 7 380 445 504
e1 | 362 ’ ; 7.8 33 3 %04 552 301034 | 1.63(0.07) | 76.1019.6) [109| 28.9(62) [20.5 239 298 33.0 371 27.7(5.9)| 196 241 276 308 352

251029 [ 1.780.07) | 86.421.9) | 3!

A97(116) | 337 433 493 394 662 465(96) | 311 394 472 564 399 351039 | 1.62(0.07) | 75.2(17.4) | 90| 29.2(62) | 20.0 245 303 33.0 380 28.0(6.0)| 197 237 276 320 364

301034 [1.7500.06) | 91.017.9)

465(12.1) | 312 364 461 564 631 1458(113) | 285 370 450 562 60.1 401044 [ 1.630.07) | 75.9(18.4) | 88| 299(62)|228 265 304 338 37.4| 289(64)|217 252 293 336 368

351039 | 1.77(007) | 925022.1) | 41]47.111.9)|303 397 501 543 608 45.5(11.0) (343 375 472 523 S88[|Female 45449 [ 163008

79.7019.1) | 52| 288(72)[17.7 252 287 344 376 27.407.0)[17.1 228 269 334 365

401044 | 1.75(0.07) | 90.0(19.6) [ 47 46.7(11.7) [ 343 399 459 544 63.1]449(11.7)(32.1 388 427 524 614 501054 [ 1.63(0.07) | 75.6(16.0) | 65| 282(63)(19.7 246 282 327 352 265(65)(177 223 264 319 348
Male 451049 | 1.73(0.06) | 89.1(17.9) | 32| 42.8(10.9) | 31.1 358 40.7 482 59.2|41.2(10.0)(29.6 344 404 465 57.7 551059 | 1.620.07) | 76.6(162) | 30| 25.1(62)|169 207 241 302 322| 236(64) 146 184 235 282 311
501054 | 1.78(0.08) | 93.8(17.2) | 46| 44.0(10.3) | 304 39.0 448 523 567 |423(10.6)|27.1 383 443 487 551 601064 | 1.620.07) | 767174) | 58| 23.6(65) 159 192 244 281 318| 22963158 176 226 282 306
551059 | 1.77(0.08) | 923(224) | 27| 40.7(104) [ 282 324 387 478 563 385(9.6)|27.4 307 372 425 553 651069 | 1.620.07) | 80.021.5) | 29| 221(66) [ 1.7 193 222 250 312| 21.0(66)[150 162 214 258 306
60t064 [ 1.77(0.08) | 903(13.4) | 33| 38.4(103) [ 233 304 403 449 525| 372(9.1)[234 319 371 448 493 701074 [1.600.07) | 77.40188) | 43| 2156.0)[152 195 225 239 27.5] 202(55)| 137 167 209 235 280

19.6(6.0) [ 126 157 182 224 27.

651069 | 1.74(0.08) | 86.2(17.9) [ 22| 36.8(10.5) [ 17.8 31.5 36.6 458 50.1|354(103)|17.3 280 37.5 430 480 751079 | 1.58(0.08) | 66.7(10.4) 18.7(58) [ 10.7 144 186 220 274

>

701074 [ 1.750.08) | 883018.0) | 39| 3470.0)[ 167 203 363 412 456 34005 |205 209 385 406 457 801085 [ 1.60(0.06) | 70.00113) | 46| 199(4.4) [ 145 166 195 218 27.0| 19.4@40)| 139 173 193 210 245

Figura 25: Valores de referencia para el test de prension manual en kg (Wang et al.,

2018).

Posteriormente, se efectuard la estimacion de la IRM para la monitorizacion del
entrenamiento de fuerza. Esta se hard para todos los ejercicios. Se sabe que hay una gran
relacion entre la velocidad a la que se es capaz de desplazar una carga y la IRM del sujeto
(Gonzalez-Badillo & Sanchez-Medina, 2010; Jidovtseff et al., 2011). Para establecer la
relacion carga-velocidad, el método a utilizar sera el de 2 cargas, el cual se evidencia
como seguro y preciso para la valoracion de la 1RM del individuo (Garcia-Ramos & Jaric,
2018). Para la aplicacion de este método, se procurara buscar puntos experimentales
distantes entre ellos, que traten de estar cercanos a FO (1RM). Una de las cargas se
recomienda que sea en torno al 40-50% del RM y la otra en torno al 70-80% del IRM
(Garcia-Ramos & Jaric, 2018). El paciente debera desplazar a la mayor velocidad posible
las dos cargas diferentes y ejecutara 2 repeticiones con cada una de ellas. Si llegase a
haber una diferencia mayor al 10% con respecto a las velocidades cuantificadas con una
misma carga, deberd de hacerse una tercera (Garcia-Ramos & Jaric, 2018). Una vez se
tienen estos puntos experimentales, y conociendo la velocidad a la que se desplaza la
IRM en ese ejercicio (Conceicdo et al., 2016; Sanchez-Medina et al., 2013; Weakley et
al., 2021), entonces se obtendra una ecuacion individualizada para dicho sujeto gracias a
la relacion tan lineal que existe (Garcia-Ramos & Jaric, 2018).

El test se repetira cada 3 semanas, por las variaciones que se producen inducidas
por el entrenamiento(Pérez-Castilla & Garcia-Ramos, 2020). El dispositivo a utilizar para
la medicion de la velocidad sera el T-Force, que se ha visto como un instrumento bastante
preciso (Weakley et al., 2021).
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4.3.3. Evaluacion de la PA y factores de riesgo cardiovasculares.
Para la valoracion de la PA, se utilizaran los esfigmomanémetros oscilométricos
(B02T) automaticos, ya que parecen ser los mejores (Williams et al., 2018).

Para la prueba, el paciente debera estar en sedestacion en un sitio cémodo,
guardando reposo al menos 5 minutos antes de tomar la PA. Esta se medira 3 veces, con
un descanso de 1-2 minutos entre cada evaluacion, y habrd mediciones adicionales si la
1°y 2° difieren en mas de 10 mmHg (Williams et al., 2018). La PA registrada serd la
media de las dos ultimas (Williams et al., 2018). Se utilizard un manguito estandar (12-
13 cm de ancho y 35 cm de largo) para la mayoria de los pacientes, pero se dispondra de
manguitos mas grandes o pequefios para otro tipo de pacientes. El manguito se colocara
a la altura del corazén y es importante mantener el brazo relajado, para evitar aumentos
de la PA (Williams et al., 2018). Esta se evaluard en ambos brazos. Cuando hay
diferencias en los valores de la PA entre brazos, se utilizara el valor mas alto de entre los
obtenidos (Williams et al., 2018).

En lo que respecta a los factores de riesgo cardiovasculares, las variables a
cuantificar seran:

o La obesidad: Para esta variable, se medira el /MC por su relacion con la
obesidad y el riesgo de mortalidad de los sujetos (Flegal et al., 2013). Para
el célculo de este, se tendra en cuenta la altura y el peso del sujeto (altura
(cm)/peso al cuadrado). Las categorias que se utilizardn seran:
Normopeso (185-<25), sobrepeso (25-<30), obesidad grado 1 (30-<35),
obesidad grado 2 (35-<40) y obesidad tipo 3 (>40) (Flegal et al., 2013).

o La diabetes: La resistencia a la insulina es una caracteristica comun de la

obesidad y diabetes tipo 2 (Mastrototaro & Roden, 2021). Por ello, esta
es otra variable a valorar dentro de este trabajo. Se medird mediante un
método indirecto, el indice HOMA (evaluacion del modelo homeostatico)
(Ruano et al., 2006). Este, propone una féormula para conocer el estado
del individuo con respecto a la resistencia a la insulina, y es la siguiente:
glucosa en ayunas (mM) x insulina en ayunas (pUI/ml) / 22x5.
Los valores de referencia a tener en cuenta serdn los del estudio llevado a
cabo por Ascaso et al. (2001). Cuanto mayor sea el valor en este indice,
peor resultado de salud tendra el paciente en este pardmetro especifico
(Ascaso et al., 2001).

o Perfil lipidico: Los niveles altos de colesterol LDL (precursor de la
formacion de placas en arterias) y de triglicéridos, son los que
caracterizan la hiperlipidemia (He & Ye, 2020). Esta, se conoce que es un
factor de riesgo cardiovascular (Drechsler et al., 2010). Por ello, se hara
una evaluacion de los niveles de colesterol total, colesterol LDL y HDL,
y de triglicéridos al individuo.
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4.4. Disefio del programa de entrenamiento.

El programa de intervencion “BOYH” estd compuesto 2 mesociclos. El primero
de ellos, tendra una duracion de 2 semanas, mientras que el segundo alcanzara las 12
semanas de duracion. Tras este periodo, el cliente sentenciara si seguird con los servicios
0 no en base a su experiencia.

El programa tiene una serie de objetivos generales, que serian los siguientes:

e Mejorar la resistencia cardiorrespiratoria.

e Mejorar la fuerza muscular.

e Mejorar la calidad de vida del paciente.

e Aumentar el control de la hipertension.

e Reducir los niveles de presion arterial.

e Crear adherencia a la realizacion de ejercicio fisico.
e Crear héabitos de vida saludables en el sujeto.

Igualmente, cada uno de los mesociclos del programa de entrenamiento tendra
una serie de objetivos especificos. Estos trataran de ser lo mas realistas posibles en base
al paciente con el que estemos tratando (Bull et al., 2020) (Véase en la tabla 2).

Tabla 2: Objetivos de los mesociclos del programa de entrenamiento “BOYH’.
Elaboracion propia.
MESOCICLO OBJETIVOS
1 -Familiarizar al paciente con las
diferentes sesiones de entrenamiento.
-Conocer y asentar la ejecucion correcta
de los diversos ejercicios.
-Conocer el programa de entrenamiento
“BOYH” desde dentro.
-Realizar 2 dias a la semana de

entrenamiento de fuerza.
-Realizar 2 dias a la semana de
entrenamiento aerobico.

2 -Realizar los ejercicios del entrenamiento
de fuerza de manera correcta.
-Alcanzar altas intensidades en el
entrenamiento de fuerza.
-Aumentar la velocidad/inclinacion en el
HIIT.

-Realizar 3 dias a la semana de
entrenamiento de fuerza.
-Realizar 3 dias a la semana de
entrenamiento de caracter aerobico.
-Cumplir y superar las recomendaciones
de la OMS.
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En lo que respecta a la temporalizacion, se realizaran sesiones de ejercicio fisico
casi la totalidad de los dias que componen la semana. La distribucion de los
entrenamientos sera la siguiente: (véase tabla 3).

Tabla 3: Temporalizacion del programa de entrenamiento. Elaboracion propia.

EVALUACION INICIAL

Semana previa al inicio del entrenamiento:

-Lunes: Entrevista inicial con el paciente.

-Miércoles: Evaluacion de la PA y factores de riesgo cardiovasculares.

-Viernes: Evaluacion de la CF.

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO
MESOCICLO 1

SEMANA | Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sdbado | Domingo
1 EA EF DA EA EF DA DA
2 EA EF DA EA EF DA DA

MESOCICLO 2

SEMANA | Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sdbado | Domingo
3 EA EF EA EF EA EF DA
4 EA EF EA EF EA EF DA
5 EA EF EA EF EA EF DA
6 EA EF EA EF EA EF DA
7 EA EF EA EF EA EF DA
8 EA EF EA EF EA EF DA
9 EA EF EA EF EA EF DA
10 EA EF EA EF EA EF DA
11 EA EF EA EF EA EF DA
12 EA EF EA EF EA EF DA
13 EA EF EA EF EA EF DA
14 EA EF EA EF EA EF DA

EA: Entrenamiento aerdbico. EF: Entrenamiento de fuerza. DA: Descanso activo.

Las sesiones de fuerza se basaran en el tipo de entrenamiento “Full body”, al ser
el método mas efectivo para principiantes y permitir el trabajo de los grandes grupos
musculares en una misma sesion (Padial & Feriche, 2017). Para ello, se realizaran 6
ejercicios multiarticulares. Habra al menos 48 horas de descanso entre una sesion y otra
(Riebe et al., 2018). Durante la ejecucion de los ejercicios, se buscara darle la mayor
velocidad posible, para evitar subidas desproporcionadas de la PA (Machado et al., 2021).
La intensidad aumentara del 40-70%, buscando la progresion y el aumento de la carga,
consiguiendo asi mayores beneficios (Brito et al., 2014). Esto estaria en concordancia con
lo expuesto en la 10° edicion de la ACSM (American College Of Sport Medicine), en la
que se establece que hay que empezar con el 40% de 1RM y progresar hasta el 70-80%
(ACSM, 2017). En cuanto al volumen, el nimero de repeticiones seran en torno a las 10
buscando optimizar los beneficios (Carpio-Rivera et al., 2016), progresando desde las 12
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repeticiones hasta las 8 conforme aumenta la intensidad (ACSM, 2017). El niimero de
series se buscard ir aumentandolo para asi ampliar el volumen, buscando efectos mas
pronunciados del programa (Carpio-Rivera et al., 2016). En un inicio se ejecutaran 6
ejercicios x 2 series (12 series), aumentando eventualmente hasta las 3 series por ejercicio
(18 series). Dicho aspecto también esta en correspondencia con lo establecido por la
ACSM, que recomienda realizar entre 2-4 series (ACSM, 2017). El tiempo de descanso
entre series oscilard entre los 2 y 5 minutos, no habiendo diferencias en las ganancias de
fuerza o hipertrofia en estos intervalos (Ahtiainen et al., 2005). En cuanto a la frecuencia,
aumentara desde los 2 dias a la semana hasta los 3 dias, siendo esta la frecuencia 6ptima
(Oliver-Martinez et al., 2020). En el calentamiento, se realizaran 5 minutos de parte
general, ejecutando una carrera continua al 60% de la FC de reserva. A continuacion, se
haran de 5 minutos de calentamiento especifico, en los que se buscara el trabajo de los
grupos musculares que se involucrardn en la sesion.

Se procurara que durante las series de fuerza el sujeto evite estar cerca del fallo,
para evadir aumentos excesivos de la PA intra-sesion (Fragala et al., 2019).

Con respecto a la progresion, en el primer mesociclo se desarrollaran 2 sesiones
de fuerza a la semana, realizando 2 series de 12 repeticiones al 40% de 1RM. Tras esto,
en las primeras 3 semanas del segundo mesociclo, lo unico que cambiard serd la
frecuencia, aumentando a los 3 dias a la semana. En las 3 semanas posteriores de este
mesociclo, se haran 3 series de 12 repeticiones al 50% de 1RM. En las siguientes 3
semanas, se realizaran 3 series de 10 repeticiones al 60% de 1RM. En las altimas 3
semanas, se ejecutaran 3 series de 8 repeticiones al 70% de 1RM. La estimacion de la
1RM se hara cada vez que se progrese.

Las sesiones de entrenamiento aerdobico constaran de la realizacion de un HIIT.
Esto se debe a que es el método mas eficiente para la blisqueda de mejoras sobre la PA'y
a nivel cardiorrespiratorio (Carpes et al., 2022; Herrod et al., 2021; Weston et al., 2014).
Ademas, comentar que este tipo de entrenamiento es seguro para el grupo poblacional
objeto (Taylor et al., 2019). Se llevaré a cabo el protocolo descrito por Taylor et al. (2019)
y recomendado para nuestro grupo poblacional, el modelo 4x4. Se efectuaran 4 series de
4 minutos al 85-95% de la FC méaxima y 3 series entre medias al 65-75% de la FC maxima
(Taylor et al., 2019). Se tratara de que el sujeto haga las sesiones en una cinta corriendo,
ya que parece ser el mejor método de entrenamiento para las reducciones de la PAS
(Carpio-Rivera et al., 2016). También, se dard la opcion de hacer las sesiones en
cicloergometro. Para el volumen, se conoce que cuanto mayor es el mismo mayores
beneficios inducidos por las sesiones de ejercicio (Carpio-Rivera et al., 2016). Por ello,
los periodos de alta intensidad son de moderada-alta duracién. La sesion tendrd una
extension de 35 minutos incluyendo calentamiento y vuelta a la calma. En lo que respecta
a la intensidad, cuando es mas elevada induce a mayores mejoras (Carpio-Rivera et al.,
2016; Lopes et al., 2020). A través del tipo de entrenamiento propuesto se hacen tramos
de muy alta intensidad (85-95% de la FC maxima). La frecuencia aumentara desde los 2
dias a los 3 dias a la semana. Las sesiones se haran por la tarde ya que se ha visto que se
obtienen mayores beneficios que por la mafiana (Brito et al., 2017; de Brito et al., 2015).
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Se ejecutara un calentamiento de 5 minutos y una vuelta a la calma extendida de otros 5
minutos, al 70% de la FC maxima, como establecen las recomendaciones para personas
con hipertension (Karlsen et al., 2017; Taylor et al., 2019).

En cuanto a la progresion, el protocolo a llevar a cabo serd el mismo. Sin embargo,
para garantizar una progresion adecuada se controlara la carga absoluta de trabajo de
manera periddica (Wisleff et al., 2017). Para ello, se incrementard la
velocidad/inclinacion de la cinta cuando el sujeto lo necesite, para asi cumplir con los
objetivos de RPE (ver apartado 4.5.) (Taylor et al., 2019). Para hacerlo de manera
progresiva, se podrd aumentar la velocidad/inclinaciéon en las 2 primeras series y
mantenerla en las 2 tltimas (Taylor et al., 2019).

Para la primera sesion de HIIT, se medira la PA durante los Gltimos 2 minutos del
primer intervalo de alta intensidad, lo que permitira monitorizar la respuesta del paciente
al ejercicio (Taylor et al., 2019). Esto se hara para comprobar que no se superan los 220
mmHg de PAS 6 105 mmHg de PAD durante el entrenamiento, lo cual no esta
recomendado (Taylor et al., 2019).

A continuacion, se mostraran las sesiones de fuerza a realizar durante el programa
de entrenamiento “BOYH”. Los ejercicios propuestos en las mismas seran diferentes, y
estos son los siguientes: Véase Tabla 4.

Tabla 4: Sesiones del entrenamiento de fuerza. Elaboracion propia.

PRIMER DIA ENTRENAMIENTO DE FUERZA

1° Ejercicio: Empuje 2° Ejercicio: Traccion 3° Ejercicio: Pierna-
horizontal. Press banca horizontal. Remo Dominante de cadera. Peso
muerto

~ &
s .

shutterstock.com - 2032680896

4° Ejercicio: Empuje 5° Ejercicio: Traccioén 6° Ejercicio: Pierna-
vertical. Press militar con vertical. Jalon al pecho Dominante de rodilla.
barra Back squat

i
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SEGUNDO DIA ENTRENAMIENTO DE FUERZA

1° Ejercicio: Empuje 2° Ejercicio: Traccion 3° Ejercicio: Pierna-
horizonal. Press banca con horizontal. Remo con Dominante de cadera. Hip
mancuernas barra thrust
-
a
O =

=X
T -

4° Ejercicio: Empuje 5° Ejercicio: Traccion 6° Ejercicio: Pierna-
vertical. Press de hombros vertical. Pull over Dominante de rodilla.
con mancuernas Front squat

T / 1
(’/0’ | O '

| &
At A

TERCER DIA ENTRENAMIENTO DE FUERZA

1° Ejercicio: Empuje 2° Ejercicio: Traccion 3° Ejercicio: Pierna-
horizontal. Press banca horizontal. T-Bar row Dominante de cadera. Peso
inclinado muerto

/f—}/ };}V @3@@ @.ﬁ,@ @4@2@

4° Ejercicio: Empuje 5° Ejercicio: Traccion 6° Ejercicio: Pierna-
vertical. Press de hombro vertical. Jalon al pecho Dominante de rodilla.
en bipedestacion. Back squat

-0
(] (@)

b W

»
]
»
=
— s
—
S
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Para la vuelta a la calma de las sesiones de fuerza, se haran ejercicios de
respiracion, los cuales tienen beneficios sobre la PA (Craighead et al., 2021). Se realizaran
30 respiraciones profundas para el trabajo de los musculos inspiratorios, llevando esto de
5 minutos aproximadamente.

Los dias de descanso activo, se le recomendara al sujeto realizar cualquier tipo de
actividad eludiendo el comportamiento sedentario durante dicho dia.

4.5. Monitorizacion del entrenamiento deportivo.

Al iniciar y finalizar las sesiones, el paciente debera responder una pregunta
acerca de su estado de 4nimo, la “Feeling Scale” (FS) (Hardy& Rejeski, 1989). Esta
consta de un rango entre -5 y 5 acerca de como se encuentra el sujeto, y ha sido
recomendada para ver la respuesta afectiva del mismo al ejercicio (Garber et al., 2011)
(Véase Figura 26)

Igualmente, el paciente debera contestar una cuestion sobre como durmi6 la noche
anterior al inicio de las sesiones. Esta, junto con la anterior, nos permitirdn conocer c6mo
alcanza el sujeto las sesiones de ejercicio, dandonos la posibilidad de poder adaptar el
entrenamiento intra-sesion para poder alcanzar los objetivos de la mejor manera posible.
Se utilizara la pregunta realizada en el estudio de Maclean et al. (2010), midiendo la
calidad del suefio en una escala de 5 valores (Véase Figura 27).

. Coémo te encuentras actualmente?

4

2

1 Algo bien
0 Neutro
-1 Algo mal

Figura 26: Pregunta para conocer como llega y se va el cliente (adaptado de Hardy &
Rejeski, 1989).
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CALIDAD DEL SUENO DE ANOCHE

Dificultad para

Muy descansado Buena .
quedarse dormido

Sueno inquieto Insomnio

Figura 27: Pregunta para conocer como durmio el paciente anoche (adaptado de
McLean et al., 2010).

La prescripcion del entrenamiento de fuerza y el control de las cargas son muy
importantes para poder obtener mayores ganancias y, por tanto, mejores beneficios
(Moesgaard et al., 2022). Es por ello por lo que para optimizar las mejoras se monitorizara
el entrenamiento diariamente, buscando completar la siguiente tabla (véase tabla 5) y
analizar los datos de la misma como se expondrd a continuacion:

Tabla 5: Diario a rellenar los dias de entrenamiento de fuerza. Elaboracion propia.

ENTRENAMIENTO DE FUERZA DIA:
EJERCICIO | SERIES | REPETICIONES | RPE KG | OBSERVACIONES

En la tabla 5, se podra corroborar en primer lugar si el sujeto ha completado todas
las series que tenia prescritas. Posteriormente, también podrad comprobarse si ha realizado
el nimero de repeticiones predeterminadas. En caso de no haber cumplido una de estas 2
variables, en el apartado de observaciones el paciente explicara el por qué. Después de
cada ejercicio, el sujeto deberd indicar el RPE en la escala del 1-10 a nivel local de la
musculatura trabajada. Se utiliza esta escala por las asociaciones encontradas entre la
misma y el RIR (repeticiones que faltan para alcanzar el fallo muscular) (Zourdos et al.,
2016). También, debera indicar la carga que ha desplazado en el ejercicio, lo que nos
permitird comparar con otras sesiones y ver la progresion. En ultimo lugar, se encuentra
la variable de observaciones, la cual debera ser completada en el caso comentado o en
caso de tener algun dolor durante la realizacion del ejercicio.

Una vez se dispone de estos datos, entonces el entrenador deberd comprobar el
RPE reportado para cada ejercicio. El RPE objetivo serd de 7-8, si esta por encima o por
debajo en alglin ejercicio el monitor ajustard la carga para la siguiente sesion. Igualmente,
este dato podra compararse con sesiones anteriores, observandose los kilos levantados y
el RPE indicado por el paciente. Si la semana anterior levantd los mismos Kg e indic6 un
menor RPE, entonces el entrenador deberd indagar en el por qué y evitar posibles sobre-
entrenamientos.
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A la par, con dichos datos puede cuantificarse la carga interna de trabajo. Para ello
se tendrdn en cuenta el numero de series realizadas y el RPE. Se multiplicaran las series
ejecutadas en un ejercicio y el RPE alcanzado por el sujeto, para posteriormente sumar
los valores obtenidos en cada uno de los 6 ejercicios (Véase Figura 28).

EJERCICIO SERIES RPE SERIES X RPE
Press banca 3 7 21
Remo 3 8 24
Peso muerto 3 6 18
Press militar: 3 7 21
Jaldn al pech 3 7 21
Back squat 3 8 24

TOTAL 129

Figura 28: Cuantificacion de la carga interna. Elaboracion propia.

Estos datos se traspasaran posteriormente a graficos, lo que nos permitird
comparar la carga interna que supone cada una de las sesiones de ejercicio. Dicha
comparativa puede ejecutarse entre sesiones o incluso entre semanas (Véase Figura 29).

— Semana 1 Semana 2 — Semana 3 Semana 4 — Semana 5
200
180
160
140
— )
120 e
100
40
20
0
Sesion 1 Sesion 2 Sesién 3

Figura 29: Comparacion carga interna sesiones de fuerza. Elaboracion propia.
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La carga (kg) se ajustara cada 3 semanas de manera mas concreta al repetir el test
de 2 cargas (ver apartado 4.3.2.). Sin embargo, dentro de una misma sesion el entrenador
puede ajustar la carga en base a su criterio, aumentandola o disminuyéndola para asegurar
el cumplimiento de los objetivos marcados. Entre sesiones, a pesar de no repetir el test de
evaluacion de la 1RM, se puede regular la carga si se ven indicios de sobre-entrenamiento.

Para la monitorizacion del entrenamiento aerdbico, se cuantificara de manera
constante la FC, y el RPE se pasara 2 veces en el intervalo de alta intensidad, a los 30
segundos y al final de este. Se conoce que utilizar el RPE en conjunto con la evaluacion
de la FC durante el HIIT produce una mayor adherencia a este tipo de entrenamiento
(Aamot et al., 2014). La FC se cuantificara a través de la utilizacion de la banda pectoral
polar H10. Para el RPE se utilizara la escala de Borg 6-20 (Borg, 1982; Taylor et al.,
2019) (ver Figura 30). Se verificard mediante el uso de esta variable que el intervalo de
alta intensidad se inicia con un 15 sobre 20 y se termine con un 17-18 (Karlsen et al.,
2017; Taylor et al., 2019). El paciente debera ser capaz de hablar en frases cortas durante
el intervalo y de poder terminarlo sin estar completamente agotado (Taylor et al., 2019).
Si el paciente tiene dificultades a la hora de reportar el RPE, entonces el criterio del
entrenador prevalecerd sobre lo indicado por el participante (Taylor et al., 2019). El
individuo utilizara el primer intervalo para alcanzar la zona de trabajo objetivo (Karlsen
et al., 2017). En los siguientes intervalos, debera alcanzar la FC objetivo en los primeros
2 minutos (Taylor et al., 2019). Si esto no ocurre de la manera descrita, la carga debera
ser ajustada durante el entrenamiento. Las zonas de trabajo se determinaran en base a la
FC maxima obtenida en la evaluacion inicial.

VALORACION PERCEPCION ESFUERZO
6 NO ESFUERZO
7 EXTREMADAMENTE LIVIANO

13 ALGO DURO

14

15 DUR

Figura 30: Escala de percepcion del esfuerzo para el HIIT (adaptado de Borg, 1982)
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4.6. Evaluacion final.
Para la evaluacion final, se realizardn las mismas pruebas que durante la

evaluacion inicial. Se compararan los resultados obtenidos antes y después del programa

“BOYH”, para poder observar las mejoras alcanzadas en las diferentes variables

evaluadas. Se comunicaran los resultados al paciente, para que sea consciente de lo mucho

que mejora su estado fisico y de salud. Tras esto, el sujeto decidira si sigue realizando

sesiones de ejercicio con nosotros o no.

El objetivo final del programa y los resultados esperados con el mismo es la
mejora en todas las variables evaluadas. Esto permitiria una mejora en el estado de salud
y en la enfermedad que tiene nuestro paciente.

4.7. Instalaciones.

El desarrollo de la intervencion se llevara a cabo en el iMUDS, sede en la cual he
realizado mis practicas. En este, se desarrollan las lineas de I+D+i en el ambito de la
actividad fisica, deporte y salud mediante un abordaje multidisciplinar e interdisciplinar.

Este centro, cuenta con todos los recursos necesarios para la puesta en practica del
programa de entrenamiento “BOYH”. Tanto las evaluaciones iniciales/finales de todos
los parametros, como el desarrollo de los entrenamientos de fuerza y aerdbico, pueden
realizarse dentro de este espacio, considerando la amplia diversidad de instalaciones que
se encuentran en su interior.

Con respecto a su ubicacion, se encuentra en las afueras de Granada, al lado del
PTS (Parque Tecnologico de la Salud; véase en Figura 31). Tiene una muy buena
localizacidn, encontrando paradas de metro y autobuses en las cercanias, permitiendo que
el acceso al mismo sea sencillo. Ademas, el sujeto podria asistir en bici o coche, habiendo
espacio para aparcar el coche por los alrededores y parking de bicis en el interior.

Figura 31: Localizacion del iMUDS. Elaboracion propia.
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4.8. Limitaciones.

Para el desarrollo de este programa de intervencion, lo dptimo seria contar con
todos los recursos abordados a lo largo del trabajo, asi como poder realizarlo en el
iMUDS. Sin embargo, en muchas ocasiones esto no llegaria a ser posible. Esto
desembarcaria en limitaciones; considerando las siguientes con sus respectas soluciones:

No contar con un sensor pectoral o dispositivos para la cuantificacion de
la FC, por el hecho de que puedan estar siendo utilizados por otras
personas dentro del centro. En ese caso, para la monitorizacion del
entrenamiento aerobico se utilizaria la escala RPE unicamente.

Falta de material para el desarrollo del entrenamiento de fuerza. Ante esta
situacion, se trataria de adaptar todos los ejercicios a la realizacion de los
mismo con los materiales que el sujeto disponga.

No disponer de un dispositivo traductor de velocidad o no tener la
disponibilidad de poder utilizarlo. En este caso, lo que se haria seria
trabajar en base al nimero de repeticiones (alcanzando las prescritas) y el
RIR y RPE programados para el entrenamiento.

Sujeto incapaz de llevar a cabo el entrenamiento prescrito. En primer
lugar, he de destacar que el programa de entrenamiento “BOYH” es
generalizado para las personas con hipertension, pero siempre deberia
individualizarse en funcion del paciente con el que se trabaje. En algunos
casos, habria personas incapaces de llevarlo a cabo, por lo que deberia ser
adaptado para las mismas.

Imposibilidad de realizar los métodos expuestos para la evaluacion inicial
y final. Para solventar este problema, entonces las variables a cuantificar
seran valoradas en base a analiticas o revisiones médicas que se haya
realizado nuestro paciente por su propia cuenta.

4.9. Contraindicaciones.

La hipertension no contralada, con valores de PAS > 180 mmHg 6 de PAD > 110
mmHg en reposo, es una contraindicacion para comenzar las sesiones de ejercicio (Taylor
etal., 2019; ACSM, 2014).

Otro aspecto que contraindicaria la realizacion de ejercicio seria superar los 220
mmHg de PAS 6 105 mmHg de PAD durante la ejecucion del mismo (Pescatello et al.,
2004; ACSM, 2017).

Por esto, seria muy importante que la hipertension hubiese sido diagnosticada por
un médico y estuviese siendo tratada de manera clinica. Dicho aspecto aseguraria no tener
contraindicaciones o limitaciones para llegar a cabo un programa de entrenamiento.
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5. CONCLUSIONES.

Los objetivos principales de este trabajo fin de grado (TFG) eran en primer lugar
exponer el conjunto de beneficios que podria obtener una persona con hipertension a
través de la realizacion de ejercicio fisico. En segundo lugar, disefiar un programa de
entrenamiento en base a lo establecido en la evidencia como mas efectivo para la mejora
de esta enfermedad. Considero que ambas partes han quedado bastante bien expuestas y
definidas a lo largo del mismo.

La principal conclusion que puede sacarse de este TFG, es la gran cantidad de
beneficios derivados de la realizacion de un programa de ejercicio fisico en un paciente
con hipertension. Este, considerado como un tratamiento no farmacologico, realmente
deberia ser realizado por toda la poblacion (salvo contraindicaciones). De este modo, se
conseguiria la promocion de la salud y la reduccion del riesgo de mortalidad de la
poblacion. Por ello, esta herramienta deberia ser utilizada por todo el mundo para
conseguir estos bienes y permitir una sociedad mas saludable.

Para conseguir esto, deberia de buscarse concienciar a la poblacion de la
importancia que tiene la realizacion de ejercicio fisico. Una medida interesante para ello
podria ser que nuestro Grado fuera introducido dentro de la rama de la salud, de tal forma
que la poblacion empezara a asociar el ejercicio fisico como herramienta terapéutica.
Igualmente, el hecho de encontrarnos dentro de este ambito nos permitiria trabajar en un
equipo multidisciplinar conjuntamente con médicos, nutricionistas, psicologos y
fisioterapeutas, entre otros, buscando en todo momento el fomento de la salud de la
poblacion.

Esta mejora de salud, que puede obtenerse mediante la realizacion de ejercicio
fisico, favoreceria a todo el mundo. No unicamente a nivel sanitario, sino también
econdomico. Como se viene viendo, estar fisicamente activo supone encontrarse en un
mejor estado de salud, lo que conduciria a una menor cantidad de hospitalizaciones y
pérdidas econdmicas en este &mbito. Por esto y muchas mas cosas, habria que tratar de
acentuar la realizacion de ejercicio fisico, ejecutado bajo la supervision de profesionales
en este ambito, los graduados en CCAFYD.
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