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Resumen

Los avances científico-técnicos tienen entre sus objetivos preservar la vida y la salud del hombre, por lo que la búsqueda de diversos medios para estos fines siempre están presentes. Entre los medios encaminados a lograr dichos propósitos, se encuentra la actividad física, la cual ha cobrado una gran importancia terapéutica en la actualidad.

En esta investigación se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, con un diseño experimental de mínimo control o preexperimento, a una muestra total de 50 pacientes de ambos sexos, que presentaron además de la hipertensión arterial que fue considerado un criterio de inclusión en el estudio,  presentaban una serie de factores de riesgo coronarios como obesidad, estrés, hipercolesterolemia, tabaquismo, sedentarismo y diabetes mellitus, los cuales ingresaron en el Centro de Actividad Física y Salud del Instituto Superior de Cultura Física “Manuel Fajardo”. El objetivo principal de la investigación fue diseñar un Programa Terapéutico de Ejercicios Físicos que propicie el mejoramiento de la condición física de estos pacientes. Para llevar a cabo el trabajo se realizaron  dos pruebas de esfuerzo (Marcha de los 6 minutos y la prueba de Fuerza Máxima por pesos no extremos). Ambas se realizaran al inicio de nuestra investigación y a los 4 meses de haber aplicado el programa propuesto a los pacientes hipertensos, con el objetivo de constatar la evaluación de los pacientes y del programa de entrenamiento físico.

Algunos de los resultados que más sobresalieron en la investigación fueron los valores de VO2  que aumentaron significativamente de 14,6 a 20,2, la frecuencia cardiaca disminuyó en reposo, esfuerzo y en recuperación, a pesar de haber aumentado la distancia recorrida durante la prueba de los 6 minutos, lo que produjo una disminución del PE de 100,7 a 96,5. En la prueba de Fuerza Máxima por pesos no extremos se pudo constatar que hubo un aumento muy significativo de la fuerza máxima alcanzada en los planos musculares evaluados. Permitiendo estos resultados realizar análisis sistemáticos y frecuentes de la condición física de los pacientes y del programa de entrenamiento físico. 

Por lo que se llegó a la conclusión que el Programa Terapéutico de Ejercicios Físicos para la Rehabilitación de pacientes hipertensos es efectivo.

Ante cualquier enfermedad además de conocer los elementos teóricos…, se deben conocer los mecanismos para enfrentarlo.
Capítulo I.

Introducción 

Al iniciarse el siglo XX,  las enfermedades infecciosas ocupaban el primer lugar como causa de mortalidad en el mundo entero. Gracias a los avances de la medicina, en especial al descubrimiento de los antibióticos y al desarrollo de las ciencias como la Epidemiología, mejoraron las condiciones de vida, y el hombre logró controlar las grandes epidemias e incluso erradicar plagas como la viruela, que en esa época constituían un azote para la humanidad.
Los avances logrados en esta esfera, trajeron como resultado un aumento de la longevidad media de la población; pero a partir de 1945 comenzó a surgir un nuevo fenómeno: las enfermedades cardiovasculares aumentan su incidencia de forma vertiginosa, alcanzando para mediados de la década de los años 50 el primer lugar como causa de mortalidad en los países industrializados, lugar que ocupan actualmente por encima del cáncer y los accidentes. 

En efecto las enfermedades cardiovasculares han causado y siguen causando más muertes y consultas en los centros hospitalarios que cualquier otra enfermedad en este siglo. En Cuba el comportamiento de estas enfermedades se corresponde con la tendencia que se muestra a nivel mundial.

Los avances científico-técnicos tienen entre sus objetivos preservar la vida y la salud del hombre, por lo que la búsqueda de diversos medios para estos fines siempre están presentes. Entre los medios encaminados a lograr dichos propósitos, se encuentra la actividad física, la cual ha cobrado una gran importancia terapéutica en la actualidad.

A escala mundial la Cultura Física Terapéutica ocupa un lugar cimero y específicamente en los países desarrollados, por ser este un factor determinante en el nivel de salud y esperanza de vida de los ciudadanos.

En Cuba la Cultura Física Terapéutica es de gran interés para el estado y se evidencia en el trabajo conjunto del Ministerio de Salud Pública y el Instituto Nacional de Deportes Educación Física y Recreación (INDER); debemos significar que esta tarea se realiza a través de los programas de prevención de salud que instan a los ciudadanos a la práctica sistemática del ejercicio físico, por su importancia en la prevención de diferentes enfermedades y su función terapéutica en la restauración de la salud de los enfermos. (41,10)
En la actualidad en muchos países, incluyendo Cuba, se han acumulado múltiples experiencias en la prescripción de programas de ejercicios terapéuticos, estos planes son diseñados para su aplicación independiente en las diferentes afecciones y corresponde  al Licenciado en Cultura Física dar cumplimiento a los objetivos de éstos en su área de trabajo, teniendo como premisa las limitantes físicas de los pacientes.

De ahí que cada día se hace más imprescindible el diseño de programas a través de los métodos de la cultura física terapéutica (CFT) para hacerlos más adaptables en lo que se refiere a su aplicación en las personas que presenten factores de riesgo cardiaco tales como hipertensión arterial (HTA), sedentarismo, obesidad, tabaquismo, alcoholismo, entre otros que influyen de forma negativa en un conjunto de órganos y sistemas.

La HTA, se considera desde el siglo XVII como una enfermedad por sí misma, además de ser considerada como un importante factor de riesgo cardiovascular, que se ha convertido en un problema de salud pública en un gran número de países del mundo. (Serratosa y Fernández Vaquero 1997) (118)
Según Macías Castro y col en 1995 y Dueñas y De la Noval en 1995 (77), el 15% de la población cubana rural y el 30% de la urbana son hipertensas. Lamentablemente el control de estos pacientes aún no es adecuado ya que no sobrepasa el 50% en la mayoría de los estudios revisados y se conoce que para lograr disminuciones importantes en la mortalidad cardio y cerebrovascular por HTA, deben controlarse más del 85% de los mismos.

La HTA es el trastorno cardiovascular más frecuente y su prevalencía aumenta progresivamente con  los años, Cuba tiene un estimado de 2,5 millones de personas que padecen este síndrome. (12)
Situación problémica: Por ser la HTA una de las afecciones más frecuentes en la población cubana y debido al interés manifestado por el grupo nacional de áreas terapéuticas de elaborar un programa que le de respuesta a esa alta demanda de hipertensos, es que nos motivamos a realizar nuestra investigación.

PROBLEMA CIENTIFICO

· ¿Qué características tienen un Programa Terapéutico de Ejercicios Físicos que propicie el mejoramiento de la condición física de los pacientes hipertensos que frecuentan el Centro de Actividad Física y Salud del Instituto Superior de Cultura Física Manuel Fajardo?
OBJETIVO: 

1. GENERAL

· Diseñar un Programa Terapéutico de Ejercicios Físicos que propicie el mejoramiento de la condición física de los pacientes hipertensos que frecuentan el Centro de Actividad Física y Salud del Instituto Superior de Cultura Física Manuel Fajardo.

2. ESPECIFICO

· Analizar la evolución histórico-lógica de los Programas Terapéuticos de Ejercicios Físicos en la rehabilitación de pacientes hipertensos.
· Fundamentar el Programa Terapéutico de Ejercicios Físicos.
· Evaluar el Programa Terapéutico de Ejercicios Físicos diseñado.
HIPOTESIS 

· La aplicación de un Programa Terapéutico de Ejercicios Físicos que integre la condición física, influye positivamente en la rehabilitación de los hipertensos que frecuentan el Centro de Actividad Física y Salud del Instituto Superior de Cultura Física Manuel Fajardo.
OBJETO

· El proceso de Rehabilitación de pacientes hipertensos.

CAMPO

· La aplicación de un Programa Terapéutico de Ejercicios Físicos para la rehabilitación de hipertensos que frecuentan el Centro de Actividad Física y Salud del Instituto Superior de Cultura Física Manuel Fajardo.

Métodos y técnicas de investigación utilizados en el trabajo:

1. Del nivel Teórico:

         Método histórico – lógico: Estudio de los antecedentes históricos y la situación actual de la rehabilitación en la hipertensión a nivel internacional y en los centros de rehabilitación y áreas terapéuticas de Cuba.
· Método análisis de documentos: El método fue utilizado para analizar los siguiente indicadores (ver anexo # 1) de los programas de hipertensión para las áreas de cultura física y el programa de ejercicio físico para hipertensos de las áreas de cultura física terapéutica, así como el programa terapéutico de ejercicio físico para la rehabilitación de la cardiopatía isquémica.

· Método sistémico estructural: Fue aplicado al objeto de estudio y al campo de acción, para establecer los componentes, estructura y metodología del programa propuesto.
2. Del nivel Empírico:

· Método Observación: Se empleó con el objetivo de estudiar el comportamiento de los pacientes durante las sesiones de ejercicio físico y las pruebas funcionales que fueran aplicados. (Ver anexo # 2)

· Método Medición: Fue de vital importancia la utilización de este método, pues durante la investigación se realizaron pruebas funcionales y de fuerza muscular, que permitió conocer la evolución del estado físico de los pacientes estudiados. 
· Método de Experimento: Es de gran importancia, permitió verificar la hipótesis planteada en la investigación, es decir confirmar que el programa que se esta proponiendo mejora la condición física de los pacientes Hipertensos.  
· Encuestas: Como técnica, facilitó precisar los diferentes criterios de los pacientes y especialistas sobre el programa terapéutico de ejercicio físico propuesto. (Ver anexo # 3 y 5)

3. Método Estadístico: Se utilizará el Paquete Estadístico SPSS (versión 10) para procesar las informaciones recogidas de las pruebas y encuestas realizadas a los pacientes. Se seleccionó la estadística descriptiva (media, desviación estándar, porciento, mínimo y máximo), se utilizará la T-Student pareada (para muestras dependientes), la cuál permitió conocer el nivel de significación de los datos. Se considerará significativa una p≤ 0.05.

Capitulo II.

Marco teórico conceptual

· Concepto de Presión Arterial

Se conoce por presión arterial (PA)  la presión que ejerce el volumen circulante de la  sangre sobre las paredes de las arterias, venas y cámaras cardiacas. La PA se define a partir de dos valores, la alta o sistólica, que es la que representa la fuerza que hace el corazón cada vez que expulsa violentamente la sangre a la aorta dando un golpe contra los vasos sanguíneos, y la baja o diastólica que representa la resistencia que ejercen los vasos sanguíneos al paso de la sangre una vez que el golpe de sangre proveniente del corazón ya pasó. A partir de estas dos presiones, mediante un cálculo, se determina la llamada presión arterial media, que seria la fuerza promedio con la que la sangre perfunde a todos los órganos del cuerpo.

La elevación de las cifras de PA por encima de los valores determinados como “normales”, es uno de los problemas de salud observados con más frecuencia en la población cubana en estos momentos.   

· Concepto de Hipertensión Arterial

La hipertensión arterial es la elevación de la presión arterial sistólica y/o diastólica que con toda probabilidad representa la enfermedad crónica más frecuente de las muchas que azotan a la humanidad. Su importancia reside en el hecho de que cuanto mayor sean las cifras, tanto de presión diastólica como sistólica, más elevadas son la morbilidad y mortalidad y esto es así en todas las poblaciones estudiadas, en todos los grupos de edad y en ambos sexos (31,52).
La HTA se define como la elevación persistente de la PA por encima de los límites considerados como normales. En las personas adultas se considera HTA cuando los niveles son iguales o superiores a 140/90 mmHg.   

La HTA está considerada como una enfermedad crónica no transmisible que se caracteriza por cifras tensiónales elevadas, pero como otro factor de riesgo relacionada con un mayor número de fenómenos cardiovasculares, por lo tanto, la HTA según  Martín Luengo y col en 1997 hay que considerarla como algo más que un problema de presión arterial elevada. De acuerdo a Weber en 1991 la HTA es un síndrome que se expresa  por cambios metabólicos  y cardiovasculares como (123):

1. Presión arterial elevada

2. Aumento de la sensibilidad  a las consecuencias de las alteraciones de los lípidos

3. Intolerancia a la insulina

4. Disminución de la reserva renal

5. Alteraciones en la estructura y función del ventrículo izquierdo (remodelado)

6. Alteraciones en la adaptación de las arterias proximales y dístales.

· Algunos Aspectos Epidemiológicos

La HTA, tanto la sistólica, como la diastólica, aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular. Aunque para la clasificación de la HTA se utilizan puntos de corte, los estudios epidemiológicos demuestran una relación continua entre la PA sistólica y diastólica y el riesgo cardiovascular. El riesgo atribuible a la HTA a menudo es difícil de evaluar por su asociación con otros factores de riesgo, como dislipidemia, obesidad, consumo de alcohol y vida sedentaria.

El estudio MRFIT demostró una correlación  importante de la tensión arterial sistólica como factor de riesgo de los accidentes cerebro-vasculares y cardiopatía isquémica se relaciona más con la tensión arterial sistólica que con la diastólica. 

El riesgo cardiovascular asociado a la HTA varía sustancialmente con el sexo, la raza y la edad. Estudios en mujeres han demostrado que las mujeres tienen una menor morbilidad y mortalidad para cualquier nivel de HTA que los hombres. Las personas de raza negra tienen un riesgo menor  de cardiopatía isquémica con un riesgo relativo de 0,84 y mayor de accidentes cerebro-vasculares con un riesgo relativo de 2, que las personas blanca. Las personas mayores tienen más riesgo cardiovascular que las jóvenes, para cualquier nivel de tensión arterial, así los pacientes entre 65 y 94 años con una tensión arterial diastólica de 95 mmHg tiene 3-4 veces más riesgo cardiovascular que aquellos  entre 35 y 64 años, con la misma tensión arterial.  

El control de la presión  diastólica reduce la incidencia de accidentes cerebro-vasculares (ACV)  en un 40 % en persona de 60 años o más. El tratamiento de la HTA sistólica aislada reduce los ACV en un 33 %. (Rocella E. NHL BI. Newsletter No 26 Dic. 1990).
La hipertensión arterial actúa como un factor de riesgo independiente y con una relación causa-efecto con las enfermedades cardiaca y ACV. La reducción de la PA diastólica en  1 mm Hg reducirá la incidencia de enfermedades coronarias en un  9 % y la de ACV en un  15 %. (Iván Gryarfás. J of Human Hypert 1996, 10 (Sppl 1) 21-25).

· Clasificación de la HTA

La clasificación de la HTA más empleada actualmente es la del Joint National Committee Norte Americano (tabla I) de 1997, por ser la que proporciona una idea más clara del incremento progresivo del riesgo en la medida que aumentan los niveles de presión arterial. La HTA se debe clasificar además clínicamente según el grado de afectación orgánica, corazón, riñón, retina, etc. Y por la presencia de otros factores de riesgo asociados, que incrementan el riesgo cardiovascular para cualquier nivel de HTA (tabal II).

La clasificación de la HTA según los niveles de presión recoge en mayor medida el riesgo poblacional, en tanto que la clasificación según el grado de repercusión  orgánica recoge el riesgo personal. Ambos criterios deben ser tenidos en cuenta en la valoración de cada enfermo hipertenso.

Tabla No. I Clasificación de la HTA. (VI REPORTE DEL JNC, 1997)
[image: image1.png]CATEGORIA | PAS (mmHg | PAD (mmHg)
Optima <120 <80
Normal <130 <8
Normal Alta 130-139 85-89
ESTADIO 1 140-159 9099
ESTADIO 2 160-179 100-109
ESTADIO 3 180-209 110-119
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En la tabla que brindamos a continuación se observa la estratificación de riesgo en relación con los estadios de la hipertensión, de acuerdo al riesgo y al estadío en que se encuentre el paciente, se le pondrá el tratamiento ya sea farmacológico o modificación del estilo de vida solamente.
Tabla No. II. Estratificación de riesgo:

[image: image2.png]RIESGO A RIESGO B RIESGO C

ESTADIO No FRC >=1FR EOD.ECV
(mm Hg) NoEOD (No D M) ylo DM
NoECV No EOD, No ECV_clo s/ otros FR

Normal alta (130-139/85-89)  MODIFICACION DE ESTILO DE VIDA (solo)
= c/ FARMACOS

ESTADIO 1 Tgual Tgual =</ FARMACOS
(140-159/90-99) (12 meses) (6 meses)
Sihay varios FR=

o famacos

ESTADIOS 2.3 v4 (z 160/ 100) o/_FARMACOS





F.R.C= Factor de Riesgo Coronario

E.O.D= Enfermedad de Órgano Diana

E.C.V.= Enfermedad Cerebrovascular

D.M.= Diabetes Mellitas            

C/ =con
· ¿Qué pasa cuando la PA está elevada? ¿Que síntomas produce?
La hipertensión, al inicio, muchas veces no da síntomas marcados, sin embargo
puede producir diversas molestias, que deberían alertarnos de que algo anda mal.

Los síntomas comunes de la hipertensión aguda incluyen ansiedad, mareos, fatiga y dolores de cabeza. Si la presión arterial es grave los síntomas pueden incluir confusión, distorsión de la visión, náuseas, vómitos, dolor de pecho, respiración entrecortada, zumbidos en los oídos, hemorragia nasal y sudor excesivo. La presión puede cambiar de un momento a otro dependiendo de la actividad, estados de ánimo, con cambios de posición, con ejercicio o durante el sueño. La gente con presión alta no tiene que ser exageradamente ansiosa, compulsiva o nerviosa.

Un hecho muy importante es que se puede tener la presión arterial alta y no
saberlo ya que, usualmente, no presenta síntomas. Por eso se le llama "el enemigo silencioso".

· ¿Qué es una crisis hipertensiva? 
Existen circunstancias específicas en las cuales la hipertensión demanda un tratamiento inmediato, sin el cual se corren grandes riesgos. Entre dichas situaciones especiales se puede resaltar la crisis hipertensiva. Se presenta con un aumento considerable de la presión arterial, generalmente con presión diastólica superior a 120 mm Hg. Las crisis se han clasificado en emergencias o urgencias.
Las emergencias hipertensivas comprenden los estados en los que se produce daño orgánico grave o progresivo. El daño orgánico se puede manifestar como: 

1. Lesión de la retina (hemorragias, exudados, edema de papila).
2. Alteraciones cardíacas (edema pulmonar, isquemia miocárdica o infarto).
3. Alteraciones del SNC (cefalea, alteraciones de la conciencia, convulsiones, coma) o alteraciones renales (hematuria, aumento de la creatinina).
Si se desea evitar el riesgo de lesión permanente o muerte, en estas situaciones se debe reducir la presión arterial en una hora como máximo. 
Las urgencias hipertensivas son los estados en los que el daño orgánico es mínimo o poco evidente. En ellas se dispone de más tiempo para reducir la presión arterial. El objetivo inicial del tratamiento consiste en reducir la presión arterial diastólica hasta 100-110 mmHg; hay que evitar una disminución excesiva o muy rápida de la PA, que fomentaría la hipoperfusión cerebral y la insuficiencia coronaria. En general, la PA debe normalizarse en el plazo de varios días, según lo tolere el paciente.
· Bases Fisiopatológicas

El sistema cardiocirculatório es funcionalmente un circuito cerrado. El corazón, actuando como una bomba muscular, bombea sangre a través de una red de vasos sanguíneos, los cuales se van haciendo gradualmente más estrechos hasta convertirse en pequeños capilares, para retomar luego un mayor calibre en su regreso hasta el punto de partida, con este proceso se cumple la función vital de alimentar y oxigenar cada una de las células del organismo. La impulsión de la sangre requiere  la potencia y la energía de un sistema contráctil capaz de general la presión necesaria a fin de que dicho fluido, que es de naturaleza un tanto espesa, se mantenga en continuo movimiento, esta presión, cuando toda la estructura funciona correctamente  fluctúa ente 80 y 120 mmHg, un buen número de adultos va experimentando con el tiempo un trastorno hemodinámico en el cual la presión en el sistema se eleva y se mantiene alta en forma permanente. Este aumento constante de la presión conlleva riesgo muy delicados para la salud del individuo: el corazón puede fatigarse hasta llegar a una insuficiencia cardíaca letal, algunos de los vasos sanguíneos cerebrales puede romperse provocando una hemorragia con pérdida de funciones intelectivas o aun la muerte súbita, el proceso de filtrado renal se puede dañar impidiendo la desintoxicación regular del organismo, la retina puede sufrir deterioro y hemorragias capaces de producir ceguera, y otra serie de diversas complicaciones no menos graves.

La HTA promueve la aterogénesis por diferentes mecanismos. La disfunción endotelial se ha observado en pacientes hipertensos de reciente comienzo, esta disfunción  puede ponerse de manifiesto por respuesta atenuada a las sustancias vasodilatadoras, como la acetilcolina, por un aumento de la permeabilidad vascular a macromoléculas, entre ellas las lipoproteínas, por un aumento de producción de endotelina y por un aumento de la adherencia de los leucocitos. La HTA induce el remodelado arterial que se traduce en una disminución de la luz en los pequeños vasos con un aumento de la resistencia al flujo y por el contrario una dilatación en las grandes arterias que propicia el desarrollo de la enfermedad arteriosclerótica. (Plaza Pérez 1999) (97)
Con este concepto se requiere ampliar el tratamiento a otros factores presentes; el cambio en el estilo de vida cobra mayor fuerza en medidas higiene-dietéticas y físicas. Aquí el ejercicio físico juega un papel importante. En nuestra experiencia  hemos observado sus beneficios y lo recomendamos de forma continuada y dosificado.

La actividad física regular, de moderado nivel, puede ser beneficiosa tanto en la prevención como en el tratamiento de la hipertensión arterial. Puede ayudar a reducir el peso corporal y disminuye el riesgo de las enfermedades cardiovasculares y de toda las causas de mortalidad (Blair 1984) (12) una actividad física aeróbica regular puede reducir la Presión sistólica en pacientes hipertensos en aproximadamente 10 mmHg (WHL. 1991) (127) Individuos normotensos y sedentarios tienen un riesgo mayor (20% a 50%) de desarrollar hipertensión que los normotensos con vida físicamente activa. (Blair 1984) (12)    

La relación entre ejercicio físico y la presión arterial puede ser establecida partiendo de datos epidemiológicos (WHL. 1991) (127) como de estudios realizados en individuos normotensos e hipertensos que han llevado a cabo ejercicios de preparación física. Reinol y col. en el 2003 encontró una disminución de 20 mmHg en la PA sistólica y de 13 mmHg en la PA diastólica en un grupo de pacientes obesos-hipertensos, sometidos durantes 12 semanas a un programa de rehabilitación integral (56). Otros trabajos señalan que una mayor o menor actividad produce una diferencia de 5 mmHg que tiene importancia en la morbilidad de la población total, no así en un individuo determinado. Sematosa y Fernández Vaquero 1997, señalan que los efectos agudos de la presión arterial ante cualquier tipo de ejercicio es un aumento proporcional  a la prensión arterial de reposo, siendo esta similar en normotenso e hipertenso. (118)
Esta respuesta en su magnitud si es en cambio distinto según el tipo de contracción muscular y la intensidad del ejercicio realizado. Un ejercicio dinámico o isotónico es caracterizado por una contracción repetida, con cambios periódicos en la longitud del músculo, con un predominio del trabajo aeróbico. Hablamos de ejercicio estático o isométrico cuando el músculo se contrae de forma sostenida sin cambios en la longitud muscular, con un predominio del trabajo anaeróbico, aunque en la mayor parte de los movimientos complejos intervienen ejercicios de los dos tipos; conviene aclarar, que en los dinámicos se produce una disminución de las resistencias vasculares periféricas que tienden a atenuar el efecto producido por el gasto cardiaco haciendo que por lo general la elevación de la tensión arterial media sea solo moderada, siendo el aumento del gasto cardiaco en respuesta al ejercicio dinámico similar en los hipertensos; las diferencias en la respuesta de la tensión arterial estarán  más relacionadas con una distinta respuesta de las resistencias periféricas.

La elevación del gasto cardiaco en el ejercicio estático es menor, pero, como las resistencias periféricas aumentan o no varían, la elevación de la tensión arterial media es relativamente mayor que en el dinámico. Señalando este autor en la literatura revisada que la respuesta aguda al ejercicio sirve para predecir el desarrollo de una hipertensión en el futuro.

A pesar de numerosos estudios realizados centrados en establecer valores normales y supranormales de la respuesta de la tensión arterial ante distintos tipos de ejercicios dinámicos, estáticos, etc. las conclusiones siguen siendo controversiales en predecir el desarrollo de la hipertensión a partir de una respuesta exagerada en normotensos y aunque en hipertensos no esta claro el predictivo independiente sobre la mortalidad de episodios cardiovasculares.
· Relación hipertensión – enfermedades coronarias.

En cada contracción y relajación del  ventrículo izquierdo, una ola de la sangre penetra en la aorta y viaja por todo el sistema circulatorio,  distendiendo las arterias y creando una presión  y subsecuente retracción de las paredes vasculares. Esta ola puede ser sentida como el pulsar (latidos), característica en la superficie de las arterias radial, temporal o carótida y otras. En reposo, la presión más alta generada por la contracción del corazón, (sístole), en un sistema normal se queda muy próximo de 120 mmHg., y durante la fase de relajación o diástole, disminuye acerca de 70 a 80 mmHg. (79)
Cuando las arterias se tornan “endurecidas” por el material lipídico depositado o porque la túnica vascular se separa, o por disfunción renal, o por resistencia periférica (obesidad), la presión diastólica puede elevarse, provocando hipertensión (niveles por encima de 140x90mmHg), lo que impone una sobrecarga excesiva y crónica al funcionamiento normal del sistema cardiovascular. 

La hipertensión generalmente es asintomática y por esto es llamada “el asesino silencioso”, pues ocasionalmente un efecto colateral, ya sea debido a un accidente o insuficiencia cardiaca, accidentes vasculares encefálicos, insuficiencia renal u otros,  es que la mayoría de las personas llegan a descubrir el problema. Puede ser reducida cambiando factores sobre los cuales podemos ejercer un control directo, a través de la disminución de la obesidad, el tabaquismo, la sal, entre otros,  y está comprobado que  pueden aminorar significativamente además con programas regulares de ejercicios físicos. (78)
Los pacientes con hipertensión moderada presentan  una alta  incidencia de infarto del miocardio, y corren cinco veces más el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca crónica y siete veces más el de sufrir un ataque cerebral que los no hipertensos. (13)
· Tratamiento de la Hipertensión Arterial:

· Tratamiento farmacológico

· Tratamiento no farmacológico

· Algunas consideraciones en el tratamiento farmacológico.

Al haberse introducidos nuevos grupos de fármacos y estas observaciones han llevado a orientar el tratamiento de la hipertensión a un nuevo concepto, basado en un sistema más flexible que los  anteriores.

Actualmente se da más importancia a los tratamientos no farmacológicos como se menciono anteriormente, para después pasar al tratamiento farmacológico. 

Al comenzar con la elección de un fármaco la selección se hace más individualizada, habiendo menos tendencia a forzar la dosis. Si un fármaco no controla la hipertensión se cambia a otro o se añade un segundo medicamento.

La prescripción de los medicamentos debe ser exclusiva del médico. Incluso en hipertensos leves se tiende a suspender el tratamiento farmacológico al cabo de unos años, manteniendo o incrementando las medidas no farmacológicas, debe ser bajo la autorización del facultativo.

 En general el tratamiento farmacológico debe instaurarse cuando la media de las presiones diastólicas durante tres o cuatro meses sea igual o superior a 100 mm Hg. Si es menor, para iniciar un tratamiento, debe haber otros factores de riesgo a la vez, como puede ser una lesión cardiaca (hipertrofia ventricular, insuficiencia cardiaca, etc.) u otros factores de riesgo (diabetes, historia familiar de enfermedad cardiovascular etc.), Debe de intentarse mantener la prensión diastólica inferior a 90 mmHg, mediante un tratamiento que el paciente tolere bien.

En  aquellos pacientes con cifras entre los 140 – 159 mmHg, de PA sistólica y     90 – 99 mmHg de PA diastólica pueden recibir solamente un tratamiento no farmacológico durante el primer año del mismo, de acuerdo al VI Reporte de Norteamérica para la Evaluación, Tratamiento y Control de la  hipertensión arterial. Es muy importante antes de establecer el fracaso de un régimen no farmacológico, asegurarse bien de la forma en que ha sido llevado por el paciente. La causa más frecuente de fracaso en el tratamiento de un paciente hipertenso es la no adherencia al mismo al cabo de pocos meses. (Dueñas 1992) (30).

· Tratamiento no Farmacológico
· Dieta baja de sal y grasa saturada.

· Disminuir o eliminar el consumo alcohol y cafeína.

· Aumento de la ingestión de potasio

· No fumar

· Terapia de Psico-relajación.

· Control del peso corporal

· Ejercicio físico controlado y dosificado.

Importancia de la dieta para la prevención y tratamiento de la HTA.
La sal excesiva en la dieta causa retención de líquidos y aumento de PA. Para disminuir la PA, el primer paso es disminuir el consumo de sal total (incluida la contenida en el pan, los caldos concentrados, los alimentos preparados, etc.) hasta una cantidad menor de una cucharadita al día.

Las necesidades diarias de sal están en torno a medio gramo al día (media cucharadita), pero en una dieta occidental normal se consume ocho veces dicha cantidad, no sólo en sal de salero, sino también en snacks, quesos, embutidos, condimentos, sopas de sobre, etc.
El sodio no está sólo en la sal, sino también en el glutamato monosódico, la levadura, etc, por lo que hay que leer las etiquetas de los productos envasados al hacer una dieta hiposódica estricta.
Puede mejorar la presión arterial el comer más frutas y verduras que contiene Potasio, y por ello favorece esta reducción sódica.

Por otra parte, el exceso de peso contribuye a un mayor trabajo cardíaco. La obesidad está asociada a la hipertensión arterial en gran medida, en parte debido a que los obesos tienen un aumento de la insulina que a través de un menor flujo de la circulación renal produce una retención de sales (sodio). 

Una dieta baja en calorías (1200 cal) con escaso aporte de grasas puede producir por cada 10 Kg. de disminución de peso una disminución de10 mmHg. En algunas personas basta disminuir de peso para controlar la PA.

Otros aspectos relacionados con los cambios en el estilo de vida

El tabaco y las bebidas con cafeína tienen un efecto de corta duración de aumento de la PA, pero no existe evidencia clara de que su uso habitual pueda contribuir a una HTA mantenida. Sin embargo, el uso de tabaco puede acelerar el proceso de arteriosclerosis en gente con HTA. Asimismo, el abuso habitual de alcohol puede contribuir al desarrollo y mantenimiento de HTA.

También se debe tener en cuenta que ciertos medicamentos aumentan la resistencia vascular, entre ellos están los Antiinflamatorios no esteroideos, los Anticonceptivos, los Simpaticomiméticos y los Esteroides

· Efectos Terapéuticos del Ejercicio Físico Sobre la Presión Arterial.

El ejercicio físico juega un papel protagónico en la rehabilitación de esta afección por su influencia positiva en el metabolismo como es en la reducción del gasto sanguíneo hacia los músculos ejercitados, aumento del tamaño y número de las mitocondrias, mayor contenido en mioglobina, disminución de la frecuencia cardiaca, descenso del colesterol total, el LDL – colesterol y los triglicéridos, aumento de las lipoproteínas de alta densidad HDL – colesterol, aumento de la actividad fibrinolítica, disminución de la relación volumen respiratorio consumo de oxígeno, disminuye la ansiedad, depresión, proporcionándole al individuo una mejor adaptación psicológica en la comprensión de su enfermedad.(26,41,37).

· Ejercicio Aeróbicos

Aunque no existen hasta el momento datos lo suficientemente inequívocos sobre la relación causal entre ejercicio físico y PA, sí podemos decir que tras la realización de un ejercicio aeróbico regular, se produce una vasodilatación periférica, la PA sistólica, la frecuencia cardiaca y los niveles de catecolamina circulantes descienden en condiciones de reposo. Se conoce que la frecuencia cardiaca suele ser más baja en los individuos que realizan ejercicio físico de forma regular con respecto aquellos que no lo hacen.  Los mecanismos a través de los cuales se produce el efecto hipotensor son, posiblemente, por reducción en la actividad simpática y modificaciones en el sistema renina-angiotensina-aldostesterona (aumento en el volumen plasmático y aumento en la excreción de sodio). (Kaplan 1991 y  Martín y col 1991) (67).

· Ejercicios con Pesas

Durante muchos años, se ha recomendado la no utilización por parte de especialistas de los ejercicios  estáticos, como los que se realizan mediante la utilización de las pesas, en los pacientes hipertensos. Esto se ha debido a estudios realizados a culturistas y halterófilos, donde se han encontrado elevación de la PA (PA sistólicas > 200 mmHg hasta 400 mmHg en algunos casos), además por la frecuente utilización de la maniobras de Valsaba. Sin embargo en los últimos años autores como Reinol 2003, han realizados estudios donde se ha demostrado la utilidad del entrenamiento con pesas, fundamentalmente trabajando en circuito con pesas para disminuir los valores de PA en pacientes hipertensos (60). 

Una vez demostrado que la actividad física tiene efectos favorables sobre la HTA el siguiente paso es establecer los niveles más adecuados según el grado de severidad de la hipertensión. Limitar la actividad física sin argumentos sólidos no tiene sentido, pues como mencionamos anteriormente junto a las medidas convencionales, constituye una forma de tratamiento no farmacológico.

· Ejercicios Respiratorios

Depresión, ansiedad, factores relacionados a la personalidad o trastorno del carácter, aislamiento social y estrés crónico, son factores comportamentales o psiquiátricos que proporcionan mayor riesgo para las enfermedades coronarias. 

Un control adecuado de la respiración es una de las estrategias más sencillas para hacer frente a las situaciones de estrés y ansiedad, manejando los aumentos en la activación fisiológica provocados por estos. 

Unos hábitos correctos de respiración son muy importantes porque aportan al organismo el suficiente oxígeno al cerebro. El ritmo actual de vida conlleva a que se respire de forma incompleta haciendo que no se utilice la total capacidad de los pulmones. 

El objetivo de las técnicas de respiración es facilitar el control voluntario de la respiración y automatizarlo para que pueda ser mantenido en situaciones de estrés. 
Los estados de relajación llevan consigo la consecución de una respiración rítmica, pausada, profunda, y viceversa. Con el propósito de provocar una respiración sosegada podemos llegar a un estado de relajación. De esta interconexión surge la importancia de ambos procesos: respiración y relajación, y por eso todo método de relajación lleva implícito una respiración correcta.
En la civilización moderna, cada vez se respira peor, de forma incompleta y antinatural, lo cual origina una inadecuada ventilación pulmonar con un intercambio de gases defectuoso y sin que los residuos metabólicos sean eliminados convenientemente. Ya en las filosofías orientales se le daba hace miles de años una importancia capital a la respiración correcta, hablando del "prana" o energía de la respiración, que facilita el estado de bienestar físico y mental y también en el mundo occidental la clase médica ha ido advirtiendo y difundiendo los beneficios que puede aportar la práctica de una "respiración completa", la cual permite: Mejor desarrollo del aparato respiratorio, mejor oxigenación de la sangre y mayor eliminación de anhídrido de carbono, estimula suavemente el trabajo del corazón, aumenta las defensas del organismo, la fase abdominal, estimula el funcionamiento de los órganos digestivos.

La combinación de las fases clavicular (o alta), torácica (o pectoral o media) y abdominal (o diafragmática o baja) constituye la respiración completa. 
La fase abdominal es la más importante pero la menos utilizada en la vida cotidiana. El diafragma es un músculo que separa la cavidad torácica de la abdominal, y al contraerse se aplana y desciende, ensanchando así la base del tórax y los pulmones en sentido vertical, renovando el aire de las bases pulmonares. 
 Consideramos que a pesar de que la respiración diafragmática sea la más aconsejada para el trabajo con los pacientes, estos deben conocer y identificar las fases de la respiración completa (clavicular, toráxico y diafragmática), una ves que al conocer el tipo de la respiración que estén haciendo, cambiarlo a la respiración diafragmática que es la que aporta más O2 a la circulación sanguínea una vez que las otras fases implican la utilización de muchos músculos y con ello un elevado gasto energético.

· Efectos del Ejercicio Físico a nivel psicológico y social. 

Uno de los aspectos aceptados de forma unánime es el de los beneficios a nivel psicológico en los pacientes que realizan un programa de entrenamiento físico. Se ha evidenciado una mejoría de los índices que miden los niveles de ansiedad y depresión (76). Así mismo se produce una disminución  de los temores que en muchas personas persisten después de pasado el accidente agudo. La práctica de ejercicios físicos predispone al abandono de los malos  hábitos de la vida (tabaco, dieta inadecuada, sobrepeso, etc.) Se incrementa el grado de autonomía personal y se logra una menor dependencia familiar.

Como se mencionó anteriormente, los ejercicios físicos tienen un papel principal dentro de los programas de rehabilitación cardiaca. Los especialistas en ejercicios físicos se deben encargar de informarle al paciente cuando llega al gimnasio, los aspectos relacionados con su enfermedad, en qué consiste la misma y qué es lo que puede hacer, desde el punto de vista físico y qué es  perjudicial para su vida. Este profesional tiene la responsabilidad de diseñar los programas de ejercicios físicos apropiados, personalizados y adaptados a los principios básicos de la rehabilitación cardiovascular, (individualización, intensidad, duración, frecuencia y tipo de ejercicios), además que debe supervisar dichos programas continuamente para que el paciente realice correctamente los ejercicios y así evitar la aparición de cualquier síntoma de alarma (59). 

Los programas de entrenamiento físico para los pacientes hipertensos deben ser diseñados para tratar de desarrollar la mayor cantidad de capacidades físicas posibles, aunque predominen de la resistencia y la fuerza en los mismos, por las características que tienen estas capacidades físicas y lo importante que pueden ser en la vida diaria.

La resistencia es una característica de rendimiento que pertenece a la naturaleza humana. Sus rasgos principales se fundamentan en los factores orgánicos, fisiológicos y psíquicos. La resistencia está determinada por el sistema cardiorrespiratorio, el metabolismo, el sistema nervioso, el sistema orgánico, así como por la coordinación de movimientos y por componentes psíquicos. Aparece en esferas diversas de la vida cotidiana, por lo que se dice que existe una resistencia física, sensorial y emocional (psíquica) (75). 

Los sistemas implicados como son el sistema cardiovascular, el respiratorio, el nervioso y el sistema hormonal, y su capacidad de trabajo conjunto, determinarán el nivel de resistencia que un individuo pueda tener (129). 

Los individuos entrenados en resistencia tienen a disposición de sus músculos un aumento de minerales (fosfatos, potasio y fermentos) que hacen que la fatiga retrase su aparición. Entonces, el cansancio se retarda y la recuperación se ve sustancialmente acelerada, resultando mayores capacidades de trabajo, un mayor grado de actuación, una menor fatiga y una mayor tolerancia al débito de oxígeno. Esto permite mantener o prolongar un esfuerzo máximo o submáximo sin pérdida de la cualidad,  a pesar de la acumulación de sustancias tóxicas y de la consecuente intoxicación muscular.

· Valoración de la condición física. 

El término condición física se refiere a un conjunto de capacidades físicas (resistencia aeróbica, fuerza, amplitud articular, coordinación, equilibrio, etc.) que  le permite a un individuo  afrontar las actividades de la vida diaria con determinada facilidad. Autores como López de Viñaspre y Tous Fajardo coinciden y lo definen como “la capacidad de llevar a cabo las tareas diarias con vigor y vivacidad, sin excesiva fatiga, y con suficiente energía para disfrutar del tiempo libre u ocio, y afrontar emergencias inesperadas” (75). Su valoración requiere atención por parte de los especialistas.

· Capacidad funcional.

La capacidad de trabajo, puede considerarse como una definición convencional que manifiesta las posibilidades que tiene el organismo para enfrentarse con el medio en el que se desarrollan sus actividades. La gran mayoría de autores coinciden y están de acuerdo con que la capacidad de trabajo físico equivale al consumo de oxígeno máximo (VO2 máx.), que es el parámetro más utilizado y práctico en la evaluación de la resistencia.

Desde hace muchos años se sabe que el VO2 se incrementa de forma directamente proporcional a la intensidad del esfuerzo, de manera que al llegar a un cierto nivel de intensidad, éste no aumenta a pesar del incremento de la carga. Este VO2 máx. es un dato de interés fisiológico indudable, puesto que pone de manifiesto no solamente la respuesta integrada del sistema de aporte de oxígeno, sino también su utilización por los tejidos, principalmente por el protagonista del movimiento: esto es, el tejido muscular. La valoración de este indispensable parámetro fisiológico puede ser enfocada desde pruebas de laboratorio o de terreno. 

Si se puede disponer de un laboratorio para su evaluación, se podrán utilizar métodos directos (mediante espirometría y analizadores de gases), de gran costo económico y sofisticado  equipamiento; o métodos indirectos mediante ergómetros basados en establecer la relación lineal entre la carga de trabajo y la frecuencia cardiaca, ya que el trabajo externo o la potencia tiene una correspondencia con el calor producido y, por lo tanto, con el oxígeno consumido, resultando sumamente fácil calcular dicho valor máximo. Si no se dispone de un laboratorio, se puede encontrar una gran variedad de pruebas de campo que permiten determinar de manera indirecta el sistema de aporte de oxígeno (potencial aeróbico) de un individuo.

El nivel máximo de consumo de oxígeno establece el límite superior en el cual un sujeto puede trabajar por períodos prolongados, en un régimen aeróbico como en las competencias de resistencia. En la medida que aumenta la carga de trabajo, asciende el consumo de oxígeno, y si se llega a incrementar la carga de trabajo y el consumo de oxígeno aumenta, se dice que se ha alcanzado su VO2 máx. o su capacidad aeróbica máxima. Cuanto menos sea la capacidad de rendimiento de un atleta más bajo se encuentra los valores de VO2 máx. (126) 

Este último dato se refiere a deportistas o personas sanas, pero cuando se trata de personas hipertensas no solamente se analizan el VO2, también se debe evaluar la presión arterial (PA), la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia respiratoria (FR) y todos los índices posibles de obtener de la prueba de esfuerzo (126).
El valor promedio para el VO2 máx. en los hombres es de 45 ml/kg/min y en las mujeres de 35 ml/kg/min., el valor en reposo de VO2 máx. es de 250 ml/min (3,5-4,0 ml/kg/min); durante el ejercicio el consumo máximo de oxígeno para un adulto  sedentario sano es de 1700 ml/min (aproximadamente 7 veces el valor normal de reposo), para un deportista bien entrenado el VO2 máx puede ser de 5800 ml/min ó más, es decir, puede aumentar aproximadamente 23 veces su valor normal en reposo. (85)
El VO2 máx. es superior en personas jóvenes y va disminuyendo fisiológicamente con la edad (aproximadamente un 1% por año). Sin embargo, las personas que se mantienen activas y que realizan ejercicios de forma habitual tienen una pérdida  menor  y pueden disfrutar de características físicas similares a una sedentaria 10-15 años más joven. Al hacer ejercicios físicos, el consumo metabólico de oxígeno, por el organismo, va aumentando en proporción directa al esfuerzo realizado hasta un tope que corresponde al VO2 máx (61).

Existen pacientes a los que hay que detenerles las pruebas de esfuerzo antes de alcanzar el VO2 máx., que corresponde a su edad y a su desarrollo físico, por consiguiente se trata de un VO2  “limitado por síntomas”. Mejorar la capacidad funcional mediante el entrenamiento físico ha sido siempre uno de los objetivos principales de la rehabilitación cardiovascular.
Los programas de entrenamiento físico mejoran significativamente la capacidad física (85) y este efecto se produce tanto en hombres como en mujeres, en cualquier edad (35,109), sea cual fuese la capacidad física basal, incluso se ha demostrado que el incremento relativo es tanto mayor cuanto menor era el nivel inicial, o dicho de otra forma, el beneficio relativo es mayor en las personas que parten con una capacidad física peor (28).

El incremento de VO2 máx. en pacientes hipertensos que hacen un programa  de entrenamiento físico es de un 10  a un 30 %. Así Paterson y col. (95) en un grupo de pacientes tras infarto, que hicieron entrenamiento de alta intensidad durante un año, encontraron un aumento del VO2 máx., que inicialmente era de 26 ml/kg/min. y que aumentó a 30 ml/kg/min. Froelicher y col. (39) encontraron un aumento significativo de la capacidad aeróbica en pacientes infartados  asignados de forma “randomizada” a un programa de entrenamiento en tanto que el grupo control no mostró diferencias significativas.

En personas sanas el aumento de VO2 máx. se produce por una mejoría tanto a nivel central como periférico, por un lado se observa un aumento del gasto cardíaco, al producirse dilatación e hipertrofia ventricular fisiológicas, aumento de la contractilidad y aumento del volumen latido, por otro lado también se constata una mejoría a nivel periférico, consistente en una mayor eficiencia del músculo esquelético entrenado para la extracción y utilización de  O2, lo cual se traduce en un aumento de la diferencia arteriovenosa de O2, el aumento de los dos factores en la ecuación de Fick  significa un incremento considerable del consumo máximo de oxígeno. (113)
Hay autores (52,9) que plantean que en  pacientes cardiópatas el ejercicio no consigue una mejoría a nivel central, debido a la limitación que supone la enfermedad cardiaca subyacente, pero en cambio sí se producen beneficios a nivel periférico. El músculo esquelético entrenado mejora su eficiencia, se produce un aumento de la diferencia arterio – venosa de O2 en la sangre y como consecuencia aumenta el consumo de éste. Se ha demostrado que en el músculo entrenado hay un aumento de enzimas oxidativas mitocondriales, así como otros microscópicos y bioquímicos. (35). No estamos de acuerdo del todo con lo planteado por estos autores ya que hemos encontrado varios trabajos (33,122) en grupos de pacientes seleccionados donde se han mostrado evidencias que apoyan la existencia de un efecto beneficioso a nivel central, con mejoría de la función contráctil ventricular, así como un aumento en la masa  ventricular izquierda.
El trabajo recomendado para los hipertensos es de predominio aeróbico, a una intensidad aproximada de 60 – 80 % de la capacidad cardiovascular máxima y con una duración que puede comenzar con 30 min. y llegar hasta los 60 – 70 min. El entrenamiento de fortalecimiento muscular debe ser planteado a partir  de sobrecargas ligeras (40-60 % de 1 RM) y un numero elevado de repeticiones (entrenamiento de fuerza – resistencia, con predominio de la resistencia sobre la fuerza), con un predominio de la contracción muscular dinámica o isotónica, evitando en lo posible  los momentos isométrico del ejercicio y con una respiración correcta (abdominal o diafragmática). Se recomendara una frecuencia mínima de 3 sesiones por semana, aunque lo ideal seria realizarlo 5 sesiones semanales. Como mencionamos anteriormente la actividad de preferente elección serán aquellas que supongan un trabajo aeróbico de predominio dinámico como: andar, correr, montar bicicleta y nadar, si existe un dominio de la técnica de respiración que evite los periodos de apnea prolongada. 

Programas de ejercicios físicos para la rehabilitación de pacientes hipertensos.

Para el tratamiento de la HTA, varios autores de instituciones y sociedades han orientado planes de ejercicios que a continuación relacionamos:

· Padel y colaboradores (1988) Recomienda para el tratamiento de la HTA ejercicios que incluyen caminata y ejercicios moderados. (91)
· Dechapelles E. (1999) Propone un programa de ejercicios para el tratamiento de la HTA, de acuerdo con su clasificación. (27)
· Programa Nacional de Prevención, diagnóstico y control  de la HTA (1999) Recomienda actividad física aeróbica 3 veces por semana. (84)
· Izquierdo Miranda propone un Programa de ejercicios físicos, que incluye caminata, trote y marcha para el tratamiento del HTA. (64)
· Valdés Garcia y colaboradores (2000) Diseñó un programa de ejercicios de acuerdo a la clasificación de la HTA. (120)
Valdés García y col. en el 2000 (120) publicaron un programa de ejercicios físicos para el tratamiento de la hipertensión, con el objetivo fundamental de atender la mayor cantidad de hipertensos en la comunidad e incidir en los factores de riesgo  y con ello mejorar la calidad de vida de los practicantes. 

Este programa presenta una estructura que determina aspectos importantes para el desarrollo del programa, no obstante, aún no logra un orden lógico que garantice que el especialista que debe desarrollar este programa, ordene metodológicamente sus acciones con el alumno-paciente. Este criterio se sustenta en que  no aparecen con suficiente claridad las etapas de trabajo que se proponen, no se definen los contenidos del programa bajo esta denominación; aunque se habla de evaluación, realmente esta no se orienta metodológicamente, hay una contradicción en la dosificación de las cargas en los diferentes estadios por la cuál transita la rehabilitación, no aparece el sistema de evaluación del programa, como también en ese programa no trabajan ejercicios con pesos; así mismo, se puede observar que algunos objetivos adquieren una dimensión que sobrepasa los de un programa de ejercicios y parecen estar diseñados para un programa de atención con un alcance superior; sin embargo, puede considerarse que este programa es superior, en estructuración, a los demás programas terapéuticos de ejercicios físicos para pacientes con hipertensión arterial revisados. 
De acuerdo a los resultados obtenidos en la revisión bibliográfica y documental realizada es que decidimos realizar un programa terapéutico de ejercicios físicos, que permita obtener una mejoría de la condición física de los pacientes hipertensos y que respondiera más adecuadamente a la realidad contemporánea. 
Capitulo III.

Propuesta del  programa de ejercicios físicos para la rehabilitación de pacientes hipertensos

· Fundamentación teórica del programa propuesto.

A) Breves antecedentes del programa de ejercicios físicos.

En Cuba existen diferentes programas de  ejercicio físico para el tratamiento del pacientes hipertenso, como el que se aplica en las Áreas Terapéuticas realizado por los Doctores Izquierdo Miranda y Morell Rodríguez en 1990 (64,65), que ha tenido buenos resultados por ser sesillo y de fácil aplicación en la comunidad, lo mismo que el programa diseñado por el Lic. Valdés García y col en el 2000, que tiene como objetivo fundamental aumentar el alcance del ejercicio físico dosificado y controlado a este tipo de paciente. 

Los beneficios del ejercicio físico, en pacientes con enfermedades cardiovasculares, han sido ampliamente demostrados. Como es bien conocido se produce una serie de adaptaciones fisiológicas y sicológicas que tienen como consecuencia una disminución de la isquemia en condiciones de reposo y a nivel de ejercicio submáximo, un incremento de su capacidad funcional y un aumento de la auto confianza y las ganas de vivir,  lo cual provoca una mejoría en la calidad de vida de los mismos.

El término de capacidad física de trabajo o capacidad funcional, puede considerarse como una definición  convencional que trata de manifestar las posibilidades del organismo para enfrentar sus relaciones con el medio en que desarrolla sus actividades, lo que  motiva que existan varios conceptos atendiendo al criterio que sustenta cada autor. Sin embargo, esto no impide que la gran mayoría coincida y esté de acuerdo con que la capacidad física de trabajo equivale a consumo de oxígeno máximo (VO2 máx.) 

Es evidente que esto último se refiere a personas sanas que practican sistemáticamente el deporte, pero no se debe olvidar que cuando se trabaja con pacientes con cardiopatía ó con factores de riesgo como la hipertensión, no sólo debemos mirar el VO2, sino también hay que  evaluar el electrocardiograma, la presión arterial (PA), la frecuencia cardiaca (FC),  la frecuencia respiratoria (FR) y todas las manifestaciones clínicas que se le presentan a los pacientes durante la realización de los ejercicios físicos.

Lo expresado anteriormente nos obliga a diseñar y elaborar programas de entrenamiento físico para pacientes hipertensos con la intensidad, la duración y los ejercicios adecuados, que vayan de lo general a lo personal, lo cual nos da una medida de la complejidad del trabajo con este tipo de paciente.   

B)   Introducción.
Como se conoce,  la terapéutica a través del ejercicio, se ha convertido en las últimas décadas en uno de los tratamientos más eficientes a nivel mundial para muchas afecciones y enfermedades, entre ellas, con una relevancia marcada, las enfermedades cardiovasculares.

Es importante tener presente que en este tipo de tratamiento lo más importante no es hacer mucho, sino hacer lo necesario durante mucho tiempo, lo que es mejor, durante toda la vida, excepto en momentos que el médico lo prohíba por razones justificadas.

Este programa está confeccionado principalmente para pacientes hipertensos con uno o más factores de riesgo cardiovascular, que se atiende en los centros de rehabilitación cardiovascular especializados, áreas de rehabilitación y  áreas de cultura física terapéutica.

C) Estructura del programa.

Teniendo en cuenta la realidad de los hipertensos, que en su gran mayoría son sedentarios y obesos ó con una mala preparación física el programa propuesto constará de dos etapas:

1. Etapa de familiarización: con una duración de 2 meses aproximadamente, de acuerdo con la evolución del paciente.
2. Etapa de Desarrollo: Tiene una duración de toda la vida.
El principal propósito de la primera etapa consiste en preparar el paciente para la carga que recibirá en la segunda etapa y proporcionarle los conocimientos básicos sobre su enfermedad. El objetivo de la segunda etapa es conseguir que el paciente estabilice sus niveles de presión arterial con la menor cantidad  de medicamentos posibles y adquiera una capacidad funcional que le permita reincorporarse a su vida laboral y social, lo más normalmente posible.

El programa que se propone está diseñado y estructurado para la etapa I (etapa de familiarización) y para la etapa II (etapa de desarrollo), que como se conoce son las que se aplican cuando los pacientes están incorporados a los centros de rehabilitación o áreas de rehabilitación y terapéuticas, que es donde el entrenamiento físico ocupa un lugar privilegiado, ya que aporta beneficios fisiológicos y sicológicos que son incuestionables, es en estas etapas cuando se aumenta el volumen e intensidad de la carga de trabajo físico, lo que permitirá alcanzar los resultados esperados.

Etapa de Familiarización: Tiene un carácter educativo, ya que los pacientes deben aprender a realizar los ejercicios físicos, controlar la frecuencia cardiaca y cómo combatir y controlar los factores de riesgos para su enfermedad. Sus principales objetivos son estabilizar sus niveles de presión arterial sin el uso de medicamentos siempre que sea posible y mejorar la condición física, propiciando de esta forma una mejor incorporación laboral y social. Al finalizar la etapa es importante que los pacientes estén realizando entre 30 y 35 minutos de ejercicio aeróbico, siempre que lo permita su estado clínico y físico.
Datos generales de la  I etapa:

· Duración: 1 a 2 meses.

· Frecuencia: 3 a 5 veces / semana.

· Intensidad: 60 % de la FC máx.

· Capacidades físicas a desarrollar: Resistencia general, coordinación y amplitud articular.

· Duración de la sesión de ejercicios: 50 a 60 minutos.

Etapa de Desarrollo: Comienza cuando culmina la etapa anterior, es decir, cuando el paciente se reincorpora a su vida laboral y social. Tiene como objetivo fundamental que los pacientes mantengan la capacidad funcional adquirida en la etapa anterior. No es necesario realizar los ejercicios bajo la supervisión de los especialistas. Los pacientes deben realizar entre 40 e 45 minutos de ejercicio aeróbico, en cada sesión de entrenamiento, que es suficiente para mantener en óptimas condiciones el sistema cardiovascular, con la frecuencia que aparece señalado en los datos generales.

Datos generales de la II etapa:

Duración: toda la vida.
· Frecuencia: 3 veces / semana.

· Intensidad: 60 a 80 % de la FC máx.

· Capacidades físicas a desarrollar: resistencia general, fuerza a la resistencia, coordinación y amplitud articular.

· Duración de la sesión de ejercicios: 60 a 90 minutos.

D) Objetivo general del Programa.
Propiciar el desarrollo de la condición física en los pacientes hipertensos proporcionándoles un bienestar físico, psicológico y social.

E) Contenidos del programa.
Tipos de ejercicios:

1. Calentamiento: Estiramientos y movilidad articular.

2. Ejercicios fortalecedores: sin implementos y con implementos.

3. Ejercicios aeróbicos. 

4. Juegos deportivos adaptados. 

5. Ejercicios respiratorios.

6. Ejercicios de relajación muscular.

En las siguientes tablas mostramos la distribución semanal del tiempo, por el contenido del programa (tabla III), y la distribución de este por días de trabajo, de acuerdo a la etapa en que se encuentre el paciente (tablas IV y V).

TABLA III.  Distribución del tiempo por el contenido del programa.
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TABLA IV. Distribución del contenido por días (Etapa de familiarización).
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TABLA V. Distribución del contenido por días (Etapa de mantenimiento).
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· Contenidos por tipos de ejercicios.

El plan de ejercicios que se propone esta sustentado sobre la experiencia de un grupo de especialistas dedicados a la rehabilitación cardiovascular, así como de diferentes instituciones que han realizado esta actividad durante muchos años, encabezadas por el Centro de Rehabilitación del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular.

1. Ejercicios de calentamiento.

El calentamiento que realizan los pacientes hipertensos debe ser sencillo, con ejercicios de fácil ejecución, ya que la mayoría de las personas con esta afección llevan muchos años sin realizar ejercicios o nunca lo han practicado, por lo que tienen muy mala coordinación y dinámica de movimiento. Se debe utilizar como forma de calentamiento el activo general y como método el demostrativo – explicativo, con mando directo tradicional. Sugerimos que se utilice como forma organizativa el disperso y como procedimiento organizativo el individual. En la figura 2 que aparece a continuación se presenta la batería de calentamiento que proponemos, la cual está integrada por ejercicios de estiramiento, para la movilidad articular y respiratorios,  sustentada sobre la base del programa realizado por Gutiérrez y col. (48),  incorporándole ejercicios de estiramiento y sustituyendo los ejercicios de movilidad articular, que están contraindicados en estos momentos. Los pacientes deben realizar entre 10 y 20 repeticiones de cada uno de los ejercicios de movilidad articular y respiratorios, debiendo mantener la posición  entre 10 y 15 segundos durante los ejercicios de estiramiento. También se brindan en la descripción de los ejercicios otros para  que el centro que desee conformar su propio calentamiento lo haga, siempre que mantengan las indicaciones y orientaciones que les ofrecemos en este programa.

Figura. 2 Batería de ejercicios de calentamiento.

[image: image6.png]Ejercicios de Estiramiento

1 R g oy
1 % '

Flexién a! frente - -<'Flexién aladerecha  Torsién derecha Elevacién de ! Circunduccién de Flexion lateral Circunduccién
y atras e izquierda e izquierda brazos (R) hombros al frente del tronco (R ) de caderas
y atras. &

J) |

Flexién del tronco (R)  Torsién del tronco Elevacién de la rodilla Asaltos en diagonal.  Elevacién en puntas  Circunduccién de tobillos




· Ejercicios de estiramiento.

1. PI. Parado, piernas separadas y brazos arriba con manos entrelazadas, realizar extensión de los brazos hacia arriba durante el tiempo señalado anteriormente.
2. PI. Parado, piernas separadas, brazo extendido hacia el lado contrario por debajo de la barbilla, realizar extensión con ayuda del brazo contrario, durante el tiempo señalado anteriormente. Alterna con el otro brazo.

3. PI. Parado, piernas separadas, flexionar  tronco al frente y las  manos agarrando los gemelos, realizar flexión del tronco y  extensión de la espalda, durante el tiempo señalado anteriormente.

4. PI. Parado de lado a la espaldera con apoyo de la mano más cercana, realizar una flexión de rodilla con la pierna más distal  y agarre del pie con la mano del mismo lado, mantener flexionada la pierna con las rodillas en dirección al suelo y paralela a la pierna extendida. Alternar. 

5. PI. Parado,  pierna derecha adelantada en semiflexión, realizar un estiramiento de la pierna izquierda sin levantar el talón. Alternar.

· Ejercicios de movilidad articular.
· Ejercicios de cuello: (deben realizarse con los ojos abiertos):
6. PI. Parado, piernas separadas, manos a la cintura, realizar 1. flexión al frente del cuello y cabeza. 2. flexión atrás.

7. PI. Parado, piernas separadas, manos a la cintura, realizar torsión del cuello a ambos lados, alternar.

8. PI. Parado, piernas separadas, manos a la cintura, realizar 1. flexión lateral del cuello y cabeza a la izquierda. 2. flexión a la derecha, alternar.

· Ejercicios de brazos y tronco:

9. PI. Parado, piernas separadas, brazos laterales, realizar círculo con los brazos al frente y círculo con los brazos atrás.

10. PI. Parado, piernas separadas, brazos extendidos al frente, abrir y cerrar las manos, cambiando la posición de los brazos (lateral, arriba y a bajo).

11. PI. Parado, piernas separadas, elevación de los brazos por el frente arriba (inspiración), bajarlos por el lateral a la posición inicial (espiración).

12. PI. Parado, piernas separadas, manos en los hombros, círculo de los hombros al frente y atrás.

13. PI. Parado, piernas separadas, flexión lateral del tronco, el brazo contrario a la flexión  a la axila (inspiración) regresar a la posición inicial (espirando), alternar.

14. PI. Parado, piernas separadas, realizar 1. elevación de los brazos al frente, 2. brazos laterales, 3. brazos arriba,  4. posición inicial.

15. PI. Parado, piernas separadas, brazos  al frente, realizar cruce y descruce de brazos.

16. PI. Parado, piernas separadas, brazos flexionados a la altura del pecho, realizar empuje atrás de brazos flexionados y extendidos atrás de forma alternada.

17. PI. Parado, piernas separadas, brazo izquierdo arriba, realizar  empuje de brazos atrás, alternando los brazos.
18. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura, realizar círculo de caderas a la derecha e izquierda.

19. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura, extensión del tronco atrás (inspiración) y flexión al frente del mismo (espiración).

20. PI. Parado, piernas separadas, brazos laterales, realizar flexión del tronco al frente tratando de tocar con la mano izquierda el pie derecho, alternar al pie izquierdo con la mano derecha.

21. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura, extender un brazo al frente, llevándolo al lado y atrás con movimiento de torsión  del tronco, vista a la mano (inspiración), regresar a posición inicial (espirando), alternar el movimiento.

22. PI. Parado, piernas separadas, brazos arriba, realizar flexión profunda del tronco, tratando de tocar la punta de los pies, regresar a la posición inicial.

· Ejercicios de piernas:

23. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura, elevación de las rodillas al frente de formar alternada.

24. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura, asalto diagonal, alternando.

25. PI. Parado, piernas separadas, tronco ligeramente flexionado al frente y manos en las rodillas, realizar semiflexión de las mismas.
26. PI. Parado, piernas separadas, brazos al frente con apoyo de las manos en la espaldera, realizar elevación en la punta de los pies (inspiración), volver a la posición inicial (espirando).

27. PI. Parado, piernas separadas, realizar elevación del cuerpo en la  punta de los pies con  brazos al frente (inspiración), regresar a la posición inicial (espirando).

28. PI. Parado, los pies en forma de paso, realizar asalto al frente con el tronco recto, alternando.

29. PI. Parado, manos en la cintura, caminar en punta, talones y bordes externos de los pies.

2. Ejercicios fortalecedores. 

Para el desarrollo de la fuerza estamos proponiendo  ejercicios sencillos sin implementos y  ejercicios con implementos, que se pueden combinar. El procedimiento organizativo que sugerimos se utilice es el circuito. El método de ejecución  a utilizar es:

Método de repeticiones (poco peso y muchas repeticiones). (110)
· Ejercicios fortalecedores sin implementos.

· Semicuclillas y Abdominales: Comenzar entre 8-10 rep., mantenerlo durante 5 sesiones, aumentar de 3-5 rep. cada 5 sesiones hasta llegar a 20 rep., a partir de este número de repeticiones se dosificará en series o tandas que estará entre 2-4.

· Ejercicios en semicuclillas:

1. PI. Parado, piernas separadas, brazos  al frente con apoyo de las manos en la espaldera, realizar semiflexión de las rodillas (90°), mantener el tronco recto, regresar a la posición inicial.

2. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura y tronco ligeramente flexionado al frente, realizar semiflexión de las rodillas (90°), regresar a la posición inicial.

· Ejercicios de abdomen:

3. PI. Decúbito supino, brazos arriba aguantados de la espaldera, realizar elevación de las piernas unidas y rectas hasta la vertical y bajar las mismas, sin que los talones toquen el suelo.

4. PI. Decúbito supino, brazos arriba aguantados de la espaldera, realizar elevación de una  pierna recta hasta la vertical y bajar la misma, alternado con la otra.

5. PI. Decúbito supino, piernas flexionadas en un ángulo de 45 grados, introducidas en la espaldera o sostenidas por un compañero y brazos arriba, realizar elevación del tronco hasta la vertical y regresar a la posición inicial.

6. PI. Decúbito supino, piernas flexionadas en un ángulo de 45 grados, brazos cruzados en el tórax y manos sobre los hombros, realizar movimiento de contracción del abdomen, con pequeño movimiento del tronco al frente. 
7. PI. Decúbito supino, brazos arriba aguantados de la espaldera, realizar elevación de las piernas y hacer movimientos de pedaleos.

8. PI. Decúbito supino, con apoyo de antebrazos y elevación de las piernas, realizar movimiento de tijeras. 

· Ejercicios fortalecedores con implementos.

· Remo: Comenzar entre 8-10 rep., mantenerlo durante 5 sesiones, aumentar de 3-5 repeticiones cada 3-5 sesiones hasta llegar a 20 rep., a partir de este número de  repeticiones, se dosificará en  series o tandas que estará entre 2-4, con una  resistencia de ligera a moderada.    

· Ejercicios con pesos: Se debe planificar una batería de ejercicios con pesos que sirva de complemento a la preparación física de los pacientes, que esté sustentada fundamentalmente en ejercicios del tren superior, ya que como se ha podido ver la gran mayoría de los ejercicios aeróbicos se realizan con el tren inferior, por lo que si se aplicaran estos ejercicios con pesos, sobrecargaríamos estos planos musculares y provocaría claudicación de los miembros inferiores.

Los ejercicios con pesos se realizarán de 2 – 3 veces a la semana, con una intensidad de 30- 60 % de la fuerza máxima, el tiempo de trabajo de la sesión será corto, de 10 – 20 minutos, el procedimiento organizativo que se utilizará es el circuito, ya que influye en el organismo de los pacientes, no solo mejorando la fuerza muscular, sino que aumenta la capacidad funcional. Las rotaciones serán de 4 - 6 estaciones o ejercicios que aparecen descritos más adelante, también se puede incluir dos ejercicios sin implementos,  se realizarán entre 2 y 4 series o tandas de 10 a 20 repeticiones cada una, los tiempos de recuperación entre estaciones 30 – 45 segundos y entre series de 60 – 90 segundos y el aumento de la carga debe ser de acuerdo con la evolución individual de cada paciente. (Ver figura.3) 

A continuación describimos los diferentes ejercicios que conforman la batería de ejercicios con pesos. 
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Figura.  3 Batería de ejercicios con pesos.
1. Ejercicio para el bíceps:

Desde la posición inicial parado, con piernas separadas, rodillas semiflexionadas,  utilizar una barra para colocar los discos de pesas. Realizar flexión de los antebrazos hacia los hombros  con sujeción invertida y agarre medio (ancho de los hombros) y regresar a la posición inicial. 

2. Ejercicio para tríceps:

Desde la posición inicial parado,  piernas separadas, rodillas semiflexionadas, ligera flexión del tronco al frente, brazos flexionados al frente quedando las manos al lado de los pectorales las cuales sujetarán las mancuernas (sujeción neutra), realizar extensión de los brazos atrás (de forma simultánea) y regresar a la posición inicial.

3. Ejercicio para hombros:

Desde la posición inicial parado, piernas separadas, brazos flexionados por el lateral, quedando al nivel de  los hombros  y sujeción normal con agarre medio, sosteniendo una barra a la cual se le agregaran los discos de pesas, realizar extensión de los brazos arriba por detrás de la cabeza, luego volver a la posición inicial. 

4. Ejercicio para los pectorales (fuerza acostado):

Desde la posición inicial, en un banco, piernas flexionadas y pies  apoyados al piso, brazos extendidos al frente y arriba con agarre medio y sujeción normal de una barra a la cual se le colocarán los discos de pesas, flexión de los brazos lo más cercano a los pectorales y extender, luego volver a la  posición inicial. 
3. Ejercicios aeróbicos.
En relación con las categorías y manifestaciones de la resistencia, pensamos que se debe desarrollar la resistencia general, también llamada resistencia de base, que es la recomendada para mantener o recuperar la salud. Se utilizará como procedimiento organizativo para el desarrollo de la resistencia las estaciones. Los métodos utilizados fundamentalmente para la educación de la resistencia de base son los siguientes: 

· Método continúo (con velocidad lenta, moderada y variada).

· Método  de juegos.

· Bicicleta estática: Comenzar con un tiempo de 3-5 min., mantenerlo durante las primeras 5 sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 1-3 min  hasta llegar como mínimo a 15 minutos y como máximo a 30 min; con una intensidad de 50-60 rpm o 15-20 km/h. Con una resistencia de ligera a moderada (12.5 a 75 w).

· Marcha: Comenzar con un tiempo de 5 min, mantenerlo durante las 5 primeras sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 2-4 min, hasta llegar a 15 min como mínimo y como máximo o ideal a 30 min; con una intensidad: baja de 70 – 80 m/min, moderada de  80 – 90 m/min y alta  de 90-100 m/min.

· Trote: Comenzar con un tiempo de 1-3 min, mantenerlo durante las primeras 5 sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 1-2 min, hasta llegar a 15 minutos, como mínimo o ideal y como máximo a 30 min; Con una intensidad: baja de 100-110 m/min., moderada de110 – 120 m/min y alta de 120-130 m/min.

· Marcha-Trote: 

             4 + 1 = 5

             3 + 2 = 5

Comenzar con 5 min, mantenerlo durante las primeras 10 sesiones, aumentar un ciclo   (5 min) cada 3-5 sesiones, hasta llegar a 15 min, como mínimo  y como máximo o ideal a 30 min; con la intensidad planteada anteriormente para la marcha y el trote respectivamente.

· Escalador: Comenzar con un tiempo de 1-2 min., mantenerlo durante las primeras 5 sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 1-2 min., hasta llegar a 5 min., como mínimo o ideal y como máximo a 10 minutos. Con una  intensidad de 30 a 40 subidas por minuto como ligero, de 41 a 50 subidas por minuto como moderada y de 51 o más subidas por minuto como fuerte.
· Estera rodante: Comenzar con un tiempo de 1-2 min., mantenerlo durante las primeras  5 sesiones, aumentar de 1-2 min., cada 3-5 sesiones, hasta llegar a 10 minutos, como mínimo o ideal y como máximo 15 minutos; con una intensidad de 100 – 120 pasos / minuto, cuando se realiza en estera mecánica y cuando la misma es eléctrica se puede utilizar la intensidad del programa de marcha o el de trote.
· Step: Comenzar con un tiempo de 2-3 min., mantenerlo durante las primeras 5 sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 1-2 min., hasta llegar a 10 min., como mínimo o ideal y como máximo a 15 min.; con un rango de intensidad de 15 a 25 subidas por minuto como ligero, de 26 a 35 subidas por minuto como moderada y 36 o más subidas por minuto como fuerte. La altura del  implemento debe ser entre 10 a 15 cm.

4. Juegos con pelotas y otras actividades.

Se pueden incluir juegos con pelotas que no tengan carácter competitivo y de mediana duración, con modificación de la regla para evitar que la intensidad del juego esté por encima de las posibilidades de los  pacientes. Se debe tener presente que el juego puede ser interrumpido antes de lo planificado si es necesario, o separar a un paciente de la actividad porque consideramos que el esfuerzo que realiza no está siendo asimilado por el mismo, si esto sucede se debe adoptar las medidas para cada caso.

El profesor o rehabilitador físico debe saber seleccionar dentro del grupo de pacientes quienes pueden participar en el juego, o hacer grupos divididos por las posibilidades individuales de cada sujeto, con actividades específicas para cada grupo.

Algunos de los deportes que pueden ser utilizados son: Voleibol, Baloncesto, Fútbol, Quiquimbol, Tenis de mesa, Natación terapéutica. Si el área no tiene terrenos idóneos se puede volear en círculo, tirar a un aro, patear y hacer pases con el balón  de fútbol, pases de manos con la pelota de baloncesto o medicinales, estos pases pueden hacerse sentados, de pie, en movimientos, etc.

Otras actividades de carácter físico - recreativo que se pueden realizar por cuenta propia, las cuales favorecen mucho el proceso de rehabilitación de los pacientes son: el baile, la playa, el campismo, montar bicicleta, pescar, cazar, juegos de mesas y todas aquellas actividades que por sus requerimientos energéticos estén dentro de las posibilidades individuales de realización.  

5. Ejercicios respiratorios.

Juegan un importante papel  dentro de los programas de ejercicios físicos para pacientes hipertensos, ya que contribuyen a una mejor oxigenación por parte del paciente, ayudando a la asimilación de las cargas de trabajo y a una más rápida recuperación.

1. PI. Decúbito supino, realizar inspiración profunda por la nariz a la vez que se llevan los brazos extendidos por los laterales hasta arriba, regresar a la posición inicial, realizando el movimiento a la inversa espirando y bajando los brazos.

2. PI. Parado, caminar en la punta de los pies tomando aire por la nariz (fuerte y profundo), expulsarlo por la boca (suave y prolongada).

3. PI. Parado, realizar elevación de brazos por los laterales arriba suavemente, tomando el aire por la nariz y expulsándolo por la boca a la vez que se bajan los brazos.

4. PI. Parado, realizar caminata suave, haciendo inspiración profunda por la nariz y expulsarlo fuertemente por la boca en forma de soplido.

5. PI. Decúbito supino, realizar elevación de los brazos por el frente hasta los lados de la cabeza, tomando el aire por la nariz, hasta llenar los pulmones y bajar los brazos por los laterales, expulsando lentamente el aire por la boca hasta la posición inicial.

6. PI. Decúbito supino, piernas flexionadas en un ángulo de 45 grados, plantas de los pies apoyados al piso y las manos sobre el abdomen, realizar inspiración profunda por la nariz y espiración por la boca suave y prolongada.

6. Ejercicios de relajación muscular (Figura.  4).

Son utilizados en la parte final de la clase con el objetivo de lograr una total recuperación de los signos vitales (presión arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria) y de la musculatura que intervino en la actividad. Generalmente son combinados con los ejercicios respiratorios, desde la posición decúbito supino  o sentado. 

1. De cubito prono estirar los brazos a tras y contraer todo el cuerpo durante 10’’ y en seguida relazar rápidamente los músculos.

2. Con la mano en la rodilla de la pier​na opuesta, tire de la pierna por en​cima de la otra hasta llegar al sue​lo. Permanezca en esta posición de 10 a 15 segundos. Los hombros deben to​car el suelo; el brazo libre, relaja​do, debe estar extendido lateral​mente, y la cabeza dirigida hacia la mano de ese mismo lado.

3. Con la mano auxiliar tire de la pier​na hacia arriba, hasta que el talón toque los glúteos. Sienta la tensión en la parte anterior del muslo, y per​manezca así de 10 a 15 segundos.

4. Tienda la pierna de abajo sobre el suelo y deje que el peso de la de en​cima la apriete contra el mismo. La tensión debe sentirse en la parte ex​terior de la cadera. Permanezca así de 10 a 15 segundos.

5. Con ambas manos tire de la pierna todo lo que pueda, de forma que cruce el pecho, y permanezca así de 10 a 15 segundos. La otra pierna se mantiene extendida sobre el suelo.

6. Tire la pierna con ambas manos lo más que pueda hacia el pecho y per​manezca así de 10 a 15 segundos. Vigile que la rodilla no resulte sobrecarga​da. La sensación de tensión debe experimentarse en la parte poste​rior del muslo.

7. Lleve los talones hasta los glúteos y con las manos tire de los empeines hacia atrás. Apriete las rodillas ha​cia abajo, lo más fuerte que pueda, con los codos. Flexione ligeramen​te la espalda hacia delante por enci​ma de las piernas y permanezca de 10 a 15 segundos. Éste se siente a lo largo de la parte interior del muslo.

8. Flexiónese con cuidado hacia un lado, exacta​mente hacia la pierna le​vantada, y permanezca así de 10 a 15 segundos. 

9. Flexiónese por la cadera hacia de​lante, manteniendo la espalda rec​ta. Resulta más sencillo si se mira directamente hacia delante con las manos a la espalda. Permanezca en esa posición de 10 a 15 segundos.

10. Nota: Esta técnica puede resultar muy efectiva practicándola asimismo con la mano del lado opuesto, que pasando por detrás de la espalda, agarra el pie y lo levanta hasta presionar sobre los glúteos. Esta técnica durará de 10 a 15 segundos. Si se utiliza la mano opuesta a la pierna que se ejercita, la rodilla se flexiona formando un ángulo natural.

11. Siéntese con las piernas extendi​das hacia delante y las rodillas sólo ligeramente dobladas sobre el sue​lo. Extienda hacia delante los bra​zos y cójase las piernas lo más aba​jo posible. ¡Mantenga la espalda recta, a ser posible! Sienta la ten​sión en la parte posterior del muslo y permanezca así entre 10 y 15 segundos.

12. Apriete las palmas de las manos una contra otra y levante hacia afuera el codo con los brazos fren​te al pecho. Sienta que le estire en la parte interior del antebrazo y per​manezca así entre 10 y 15 segundos.

13. Manos contra el asiento. Lenta​mente, recline el tronco hacia atrás, con los brazos estirados, y sienta la tensión en la parte interna del ante​brazo. Permanezca en esta posi​ción entre 10 y 15 segundos.

14. Doble el brazo hacia atrás contra la pared durante 15 segundos aproximadamente con la ayuda del brazo.

15. Mantenga inmóvil el antebrazo, y afiance los pies. Gire el tronco ha​cia delante y hacia afuera, de mane​ra que la parte del pecho quede lo más avanzada posible. Sienta la sensación de tensión en el pecho, arriba, en la parte anterior de los hombros. Permanezca así entre 10 y 15 segundos.

16. Extienda los brazos hacia arriba y hacia atrás, a ser posible de forma pasi​va, y permanezca así entre 10 y 15 segundos, sujetándose en una red. La exten​sión puede efectuarse asimismo con la ayuda de un compañero que le sujete por las muñecas.

17. Sitúese en un rincón de la habita​ción, con la cara hacia éste. Apoye cada mano (o cada antebrazo) con​tra una pared y deje caer el cuerpo hacia delante. Oprima entre 10 y 15 segundos hacia delante de tal ma​nera que experimente una sensa​ción de tensión en la parte anterior de la caja torácica.

18. Mantenga las manos en la misma posición, pero flexione las rodillas y agáchese lo más que pueda. Sien​ta la tensión en los hombros, bra​zos y pecho. Permanezca así entre 10 y 15 segundos.

19. Separe las piernas todo cuanto pueda, lentamente. Permanezca pasivo de 10 a 15 segundos, con las piernas abiertas y los talones contra la pared. La pared sirve de apoyo y hace posible mantener entre 10 y 15 segundos.

20. Con el cuerpo erguido y la pierna echada hacia atrás, proyecte las caderas hacia delante. Sienta la tensión en la cadera, y permanezca así de 10 a 15 segundos.

21. Mantenga la misma posición de piernas, pero proyecte las caderas lo más hacia delante que pueda. Sienta la tensión en la ingle y la ca​dera. Permanezca así de 10 a 15 se​gundos.

22. Deje caer el tronco hacia delante y hacia abajo, y permanezca en esta posición ente 10 a 15 segun​dos.

23. PI: Sentado de la forma que el paciente se sienta lo más cómodo posible, los ojos serrados (preferiblemente), colocamos una mano sobre el pecho para controlar la entrada del aire (si sentimos que el aire entra en la parte pectoral es que estamos realizándola de forma incorrecta) y otra en el diafragma para sentir la entrada del aire. Una vez realizado el primer paso arriba mencionado, Inspiramos de forma profunda y suave a un conteo entre 5 a 8 seg. y Expiramos también de forma profunda y suave a un conteo entre 5 a 8 seg.

Figura.  4 Batería de ejercicios de relajación muscular.
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F) Orientaciones metodológicas generales.

· Aspectos que se deben tener presente en el entrenamiento con Hipertensos:

· Criterios y orientación del médico.

· Magnitud de la enfermedad.

· Evolución durante el ingreso.

· Historia de la actividad física del paciente y su estructura osteomioarticular.

· Medicamentos que utiliza.

· Edad y sexo del paciente.

· La actividad laboral del paciente. 

· Métodos de entrenamiento en la rehabilitación cardiovascular adaptados al paciente hipertenso (9,58)
· Método continúo: Consiste en entrenamiento aeróbico prolongado, puede ser en cinta rodante, cicloergómetro, marcha o trote. Tiene la ventaja de que es fácil de prescribir y controlar. Se recomienda utilizar en la etapa de desarrollo en pacientes clasificados de ligeros y moderados.
· Método intermitente: Consiste en entrenamiento rotatorio en diversos aparatos o ejercicios. Los tiempos de ejercicios suelen ser de 5 – 15 minutos en cada uno, con tiempos de descansos pequeños (30 – 45 segundos), y generalmente se combinan ejercicios aeróbicos y fortalecedores con o sin implementos. Es adecuado para pacientes clasificados de ligeros, moderados y severos.
· Método intervalos: Consiste en períodos cortos de entrenamiento (3- 10 minutos), seguido de períodos de descansos más largos que el método anterior (1- 2 minutos). Es adecuado para pacientes con muy mala capacidad física o clasificados de muy severos. 

· Particularidades de cada parte de la clase.

Tradicionalmente los programas de ejercicios tienen una duración en cada sesión de entrenamiento entre 30 – 60 min, con un promedio de 45 min. El programa propuesto tendrá una duración por sesión de ejercicio general entre 30 a 90 min, lo que dependerá de las características de cada paciente, de la etapa en que se encuentre y del método de trabajo que se utilice,   este tiempo total de ejercicio, se divide en tres partes, una primera o inicial, una intermedia o principal y una final o de recuperación.

· Parte inicial:

Constituye la parte introductoria o de adaptación al trabajo físico. Pretende preparar óptimamente a los pacientes para enfrentar con éxito la parte intermedia o principal.

Desde el punto de vista psicopedagógico, esta parte crea un ambiente educativo y un estado psíquico favorable hacia la práctica de las actividades físicas, tomando en consideración que los pacientes hipertensos, generalmente han sido personas sedentarias.

Desde el punto de vista didáctico-metodológico, debe propiciarse una clara motivación hacia el objetivo de la clase. La información precisa sobre qué se debe lograr y cómo.

Su tarea esencial es acondicionar, en primer lugar, el sistema cardiorrespiratorio, así como todas las articulaciones y planos musculares para dar paso a la parte principal.

La duración aproximada es  de 5 - 10 minutos, en esta parte se incluye un calentamiento general, con ejercicios de estiramiento, movilidad articular y respiratorios.

Se recomienda utilizar como forma organizativa, la dispersa.

· Parte  principal:

Constituye la parte esencial, fundamental de la clase. En esta es donde se cumplen los objetivos de la misma.

Desde el punto de vista didáctico-metodológico, la ejercitación constituye el elemento principal a través del cual se desarrollan y consolidan hábitos, habilidades y capacidades, que son imprescindibles para el hipertenso.

Desde el punto de vista  de la dosificación de la carga  se ubican los ejercicios de mayor gasto energético y se aplican las mayores cargas de entrenamiento físico.

En esta parte se realizan los ejercicios aeróbicos fundamentales para este tipo de paciente (bicicleta estática, marcha, trote, etc.), además se aplican los ejercicios para mejorar la fuerza muscular (abdominales, semicuclillas y ejercicios con pesos principalmente para el desarrollo del tren superior).

El tiempo de duración aproximado es de 15 a 70 min en dependencia de las características del paciente y de la progresión del programa de ejercicios físicos.

Se recomienda utilizar como procedimiento organizativo, en ocasiones el individual, sobre todo cuando se trabaje con el método continuo. Cuando se apliquen los otros dos métodos, intermitente e intervalos, se debe utilizar las estaciones para los ejercicios aeróbicos, y para los fortalecedores con o sin implementos, el circuito.  

· Parte final:

Constituye la parte de la clase donde se recupera el organismo del paciente, hasta llegar a valores aproximados a los normales del inicio de la actividad.

Desde el punto de vista didáctico-metodológico se realizan las conclusiones del proceso de enseñanza aprendizaje y se evalúa su resultado, se brindan recomendaciones que refuercen las demás actividades del programa integral de rehabilitación.

Se repiten los ejercicios de estiramiento, respiratorios y se realiza una pequeña sesión de relajación muscular, tiene una duración de 5 - 10 min aproximadamente.

· Indicaciones metodológicas para realizar los ejercicios con pesos:
· No se comenzarán los ejercicios con pesos hasta que el paciente lleve realizando por lo menos 4 semanas de ejercicios aeróbicos.

· La batería de ejercicios se debe realizar al finalizar la parte principal de la clase.

· Se debe descansar entre una sesión de trabajo de ejercicio con pesos y otra de 48 a 72 horas.

· No se debe comenzar los ejercicios con pesos con presiones iguales o mayor de 160/100 mmHg.

· Se debe controlar la presión arterial al inicio de la sesión de ejercicios y al culminar la batería de ejercicios con pesos.

· Los aumentos de la carga deben ser individuales, comenzando por las repeticiones, tandas y por último el porciento de peso.

· Los ejercicios con pesos  seleccionados deben desarrollar músculos agonistas y antagonistas, que mantengan el equilibrio muscular.

· Se debe evitar el trabajo segmentario y promover el desarrollo global. 

· Indicaciones metodológicas generales del programa de ejercicios físicos:

· Si durante su realización el paciente siente cualquier molestia o dolor de cabeza, debe suspender  la ejecución de los mismos.

· Los pacientes deben usar una vestimenta holgada, fresca y limpia.
· Los pacientes deben hidratarse durante y al finalizar los ejercicios.
· No comenzar los ejercicios con presiones iguales o superiores a 160/ 100 mmHg.

· Si durante la actividad física el paciente alcanza en cualquiera de las dos presiones, (sistólica o diastólica), valores de 190/110 mmHg, suspender la actividad.

· Los ejercicios deben ser capaces de movilizar grandes planos musculares.

· Los ejercicios deben ser acompañados por la respiración diafragmática.

· Se recomienda realizar de 5 a 6  ejercicios de estiramiento según la propuesta del programa en la parte inicial y final.
· Realizar los ejercicios de relajación muscular con musicoterapia, siempre que sea posible.

· No utilizar ejercicios  que no aparezcan en el programa.  
· En caso de utilizar ejercicios con pesos no sobrepasar el 60 %  de una repetición máxima.

· Los pacientes clasificados de severos (estadio 3) o muy severos (estadio 4) no deben realizar ejercicios con pesos.

· El tiempo total de los ejercicios de relajación muscular deben ser entre 5 y 10 minutos. 
· Cada ejercicio de relajación muscular tendrá una duración promedio entre 10 y 15 segundos.  
· Las sesiones de ejercicios deben ser planificadas para una duración de 60 -90 min. aproximadamente.

· La frecuencia de las clases debe ser  entre 3 y 5 veces por semana.

· La dosificación de las cargas de ejercicios debe tener en cuenta la severidad de la hipertensión. 

· La intensidad de los ejercicios debe ser moderada entre 60 y 80 % de la frecuencia cardiaca máxima.

· El control del entrenamiento debe ser a través de la frecuencia cardiaca.
· El aumento de las cargas de ejercicios será de acuerdo con el pulso de entrenamiento, al estadio de la enfermedad y las características individuales de cada paciente. 
· Los juegos que se utilicen no deben tener un carácter competitivo. 
· No realizar el test de ruffier en los pacientes que consuman medicamentos beta- bloqueadores.
· Realizar conversatorios o charlas educativas que contribuyan a aumentar los conocimientos sobre su enfermedad y la rehabilitación a través de los ejercicios físicos.    
· Orientaciones metodológicas que se les deben indicar a los pacientes:

· El ejercicio debe ser diario.
· El ejercicio debe hacerse antes de las comidas o pasadas tres horas de éstas.
· No realizar los ejercicios después de un período muy prolongado sin ingerir alimentos.
· Los pacientes que además son diabéticos, deben ingerir una merienda ligera antes de comenzar los ejercicios para prevenir  crisis hipoglicémicas.
· Con fiebre, gripe o cualquier tipo de infección e indisposición no se deben realizar ejercicios.
· Consumir sus medicamentos como lo tienen indicados.
· Sistema de control y evaluación.
· Control 

Los controles de los ejercicios físicos para los pacientes con HTA, deben realizarse antes, durante y al finalizar cada sesión de entrenamiento, los signos vitales que más se deben controlar por su importancia  son la frecuencia cardíaca y la presión arterial. Estos dos indicadores son importantes y útiles en el control de los programas de ejercicios físicos en hipertensos, debido a la rápida respuesta cardíaca que nos brinda, permitiendo tomar decisiones de manera fácil y rápidamente, con lo indicado a cada paciente durante el entrenamiento físico.

Recomendamos que estos controles se realicen de la siguiente forma:

· Toma de frecuencia cardiaca y presión arterial, antes de comenzar la sesión de ejercicios.

· Toma de frecuencia cardiaca durante y al finalizar cada uno de los ejercicios aeróbicos.

· Toma de frecuencia cardiaca y presión arterial al finalizar los ejercicios fortalecedores con pesos.

· Toma de frecuencia cardiaca y presión arterial al concluir la parte final de la clase.

Los resultados de la medición de los signos vitales, los tiempos y repeticiones, así como los datos generales que se les recogen a los pacientes cuando ingresan al área terapéutica o centro de rehabilitación, son registrados en unas tarjetas o fichas que son la historia clínica del paciente en el gimnasio. (ver anexo # 5)
· Evaluación

Para la evaluación de los pacientes que participan en el programa, se sugiere la utilización de la prueba ergométrica, la prueba de marcha de los 6 minutos, la prueba de Ruffier y la prueba de fuerza máxima por peso no extremo.

La prueba ergométrica brinda una evaluación integral del paciente, desde el punto de vista clínico, permite conocer si hay isquemia miocárdica, arritmias, hipertensión arterial ante el esfuerzo, así como riesgo cardiovascular; desde el punto de vista fisiológico ofrece una serie de parámetros que permiten conocer el estado funcional del paciente. Se recomienda que se realice una vez al año siempre que sea posible.

La prueba de marcha de los 6 minutos es una prueba de terreno sencilla, que permite evaluar funcionalmente y de forma periódica (entre 1 y 3 meses) al hipertenso. 

Las dos pruebas mencionadas anteriormente, además de evaluar a los hipertensos, brindan un parámetro (pulso de entrenamiento) de mucha importancia para la prescripción y control de los ejercicios físicos para este tipo de paciente. 

La prueba de Ruffier una prueba de terreno sencilla, que permite evaluar la aptitud cardiaca al esfuerzo en los hipertensos. (entre 1y 3 meses). Es importante aclarar que esta prueba solamente será aplicada en los hipertensos que no tomen betabloqueadores. 

Para evaluar la fuerza máxima de los pacientes hipertensos, recomendamos realizar la prueba de fuerza máxima por el procedimiento de pesos no extremos. Antes de que se realice la primera medición  sugerimos realizar la prueba de marcha de 6 minutos, para conocer el estado funcional de los pacientes, ya que la prueba de fuerza no se debe aplicar hasta que los pacientes lleven al menos 4 semanas realizando ejercicios aeróbicos en área o centro de rehabilitación. 

Recomendamos que la prueba de fuerza se realice cada 3 meses a partir que se haya realizado la primera medición, esta prueba les brinda a los profesores o rehabilitadores, la posibilidad de conocer la fuerza máxima de cada paciente en cada uno de los planos musculares evaluados, para que puedan dosificar científicamente las cargas de los ejercicios con pesos.

· Recursos materiales:

· Pista o área medida.

· Bicicleta estática

· Estera rodante

· Escalador

· Remo

· Plataforma para el Step

· Esterilla o colchón.

· Mancuernas.

· Barras.

· Juegos de discos de pesas

· Balones medicinales y de juegos colectivos 

Capitulo IV.

Valoración del Programa Propuesto

 1. Comprobación experimental.

1.1. Tipo de Estudio y diseño experimental:

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, con un diseño experimental de mínimo control o preexperimento. 

El diseño experimental consistió en realizar una primera medición a través de las pruebas seleccionadas (Marcha de los 6 minutos y de la Fuerza Máxima por pesos no extremos), para evaluar la condición física de los pacientes,  posteriormente se aplicó el programa terapéutico de ejercicios físicos diseñado. A los 4 meses de evolución se realizó una segunda medición en aquellos pacientes que se mantuvieron durante este tiempo en el programa. Los resultados de las mediciones fueron comparados, por medio de las técnicas estadísticas seleccionadas.   

1.2. Muestra:

Fueron seleccionados todos aquellos pacientes que durante el período de Septiembre del 2004 a mayo de 2005, asistían de forma sistemática durante 4 meses al Centro de Actividad Física y Salud  (CAFS)  del Instituto Superior de Cultura Física “Manuel Fajardo” (ISCF), en la Ciudad de la Habana.

La muestra del trabajo estuvo constituida por 50 pacientes de ambos sexos, de los cuales 31 eran hombres para un 62% y  19 eran mujeres para 38%, con un rango de edad 35 a 78 años, que tenían un promedio de 55 años, con el diagnóstico de hipertensión.

La tabla VI muestra los rangos de edades, pudiendo observarse que entre la edad de 41 a 60 años está la mayor cantidad de pacientes, como se conoce es un rango de edad laboral donde el individuo es aún útil a la sociedad. 

Tabla VI. Distribución de la muestra por rangos de edades.
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30-40 4 8
41-50 20 40
51-60 10 20
> 60 16 32





Además de la hipertensión arterial (HTA), que fue considerado un criterio de inclusión en el estudio, lo cual se puede observar en la tabla VII, presentaban una serie de factores de riesgo coronarios como obesidad, estrés, hipercolesterolemia, tabaquismo, sedentarismo y diabetes mellitus, los cuales tienen una alta asociación con las enfermedades cardiovasculares en general de acuerdo a diferentes estudios realizados. (8, 60).
TABLA VII. Factores de riesgo cardiovascular que padecían los pacientes hipertensos.
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Hipercolesterolemia 17 34
Tabaquismo 17 34
Diabetes mellitus 5 10%
Sedentarismo o1 54
Estrés 32 64
Obesidad 45 90




 

1.3. Criterios de inclusión y exclusión.

Fueron excluidos pacientes con cardiopatía isquémica (CI) o que se les haya realizado alguna revascularización  miocárdica, ya sea quirúrgica o por dilatación.

Fueron incluidos pacientes hipertensos con o sin factores de riesgo coronario como la obesidad, estrés, hipercolesterolemia, tabaquismo, sedentarismo y diabetes mellitus.

  1.4. Técnicas e indicadores del estudio:

· Índice de masa corporal (IMC) (kg./m²).

· Presión arterial (PA) (mm/Hg).

· Frecuencia cardiaca (FC) (l/min.).

· Resultados de la prueba de los 6 minutos.

· Fuerza máxima (kgf.). 

1.5. Consideraciones del manejo de las técnicas y de los indicadores de estudio.

· Hoy en día se recomienda, para valorar los límites adecuados del peso corporal,  técnicas poco costosas entre las que tenemos el IMC, en este caso aunque toda la muestra no es obesa, alrededor del 91,9%, padecían esta enfermedad, por lo que era importante valorar cómo podía influir el programa sobre estos índices. 
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· La PA se midió antes de comenzar las sesiones de entrenamiento, en estado de reposo y en posición de sentado e inmediatamente después de finalizar los ejercicios con pesos.

· La FC se midió igualmente antes de comenzar las sesiones de entrenamiento en posición de sentado, en la parte principal de la clase en los diferentes ejercicios aeróbicos y fortalecedores y en la recuperación. 

· Prueba de los 6 minutos:
a) Objetivo:

Evaluar de forma sistemática o periódica la capacidad funcional a los pacientes con enfermedades cardiovasculares que participan en los programas de ejercicios físicos.  

b) Metodología de la prueba:

· Mantener en reposo durante 10 min. al paciente antes de comenzar la prueba.

· Realizar tomas de frecuencia cardiaca en reposo, al culminar la prueba y pasado el primer minuto de recuperación.

· Realizar tomas de presión arterial en reposo, al culminar la prueba y pasado el primer minuto de recuperación.

· Explicarle detalladamente la prueba al paciente antes de comenzar la misma.

· Caminar al máximo de las posibilidades de cada paciente durante 6 minutos.
· Medir la distancia recorrida en metros.

c) Formulas para determinar el VO2 máx. y el pulso de entrenamiento:

El máximo consumo de oxígeno se obtiene por la fórmula propuesta por el “Colegio Americano de Medicina del Deporte” (CAMD.), para aquellos pacientes que caminaban con una intensidad entre 50 y 100 metros por minutos, para los que lo hicieran con una intensidad entre 100 y 130 metros por minutos se utiliza la fórmula del Colegio Americano de Medicina del Deporte modificada por el equipo de trabajo del Centro Actividad Física y Salud del ISCF “Manuel Fajardo”. Con los valores de VO2 máx. se puede conocer la clase funcional de cada pacientes utilizando la clasificación de la New York Heart Association (NYHA) (121) que aparecen en la tabla VIII.
TABLA VIII. Clasificación Funcional de la NYHA. (121)
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d) Indicaciones metodológicas de la Prueba:

· La Prueba debe ser suspendida o no comenzada si el paciente siente malestar precordial, dolor de cabeza o cualquier tipo de malestar.

· Con presión arterial igual o mayor a 160/100 mmHg no se debe realizar la prueba.

· Estimular verbalmente al paciente durante la ejecución de la prueba.   

· No se puede realizar una marcha deportiva durante la ejecución de la prueba.

· Debe realizarse  el horario de la mañana o bien tarde cuando el sol no afecte tanto.

· Para la ejecución del mismo debe utilizarse una ropa y un calzado cómodo.  

· Prueba para determinar la fuerza máxima por peso no extremo 
     (ver anexo 7).
a) Objetivo:

Determinar la fuerza máxima de los pacientes con enfermedades crónicas no transmisible sin que se presenten complicaciones.

b) Metodología de la prueba:

· Seleccionar un peso a cada paciente y para cada plano muscular que será evaluado.

· Realizar tomas de frecuencia cardiaca en reposo, al culminar la prueba y pasado tres minutos de recuperación.

· Realizar tomas de presión arterial en reposo, al culminar la prueba y pasado tres minutos de recuperación.

· Realizar repeticiones (más de 10), sin llegar al agotamiento o a deformar la técnica.

· Sumarle 3 repeticiones.

· Aplicar la fórmula propuesta por Epley y Welday:

 EM = (repeticiones x peso del implemento) x 0.03 + peso del implemento

El resultado de la fuerza máxima para cada plano muscular  será el valor obtenido en el cálculo realizado a través de la fórmula descrita. 

c) Indicaciones metodológicas de la prueba:

· Para seleccionar el peso para la ejecución de la prueba se debe tener en cuenta la edad del paciente, el diagnóstico, el sexo, el peso corporal y el tono muscular del músculo que será evaluado.

· Si el paciente no logra realizar 10 repeticiones, se suspende la prueba para ese plano muscular y no se repite hasta dentro de 48 a 72 horas. 

· Si el paciente  realiza más de 30 repeticiones, se suspende la prueba para ese plano muscular y no repite hasta dentro de 48 a 72 horas. 

· Con presión arterial igual o mayor a 140/90 mmHg no se debe realizar la prueba.

· Si durante en la prueba se alcanzan presiones iguales o mayor a          250/130 mmHg suspender la misma.

· La prueba debe ser suspendida o no comenzada si el paciente siente malestar precordial, dolor de cabeza o cualquier otro tipo de malestar.

· Para realizar la prueba debe tener la aprobación del médico especialista.

1.6. Para dar cumplimiento al programa de entrenamiento físico se controlaron  las siguientes variables:

· Edad.

· Diagnóstico.

· Factores de Riesgo.

· Resultado de la prueba de los 6 minutos.

· Criterio del cardiólogo rehabilitador.

· Estado del paciente durante la ejecución de los ejercicios

Cuando se trabaja con este tipo de pacientes, es importante prever las complicaciones. Al respecto se realizó el control del estado de los pacientes observando diferentes cambios durante la ejecución de los ejercicios. Los aspectos observados fueron: cambios de coloración en la piel, movimientos corporales descoordinados, sudoración atípica y gestos faciales alterados. La aparición de algunos de estos signos, que el paciente no comunica verbalmente,  permite actuar con mayor rapidez, en caso de complicaciones. 

1.7. Para poder llevar a cabo el estudio se contó con los siguientes materiales:

· Laboratorio de pruebas morfo-funcionales.
· Báscula con tallímetro.
· Barras y discos de diferentes pesos
· Gimnasios de los centros de rehabilitación 
· Cronómetro
· Estetoscopio
· Esfigmomanómetro
· Pista de atletismo
A los pacientes se les pidió que firmaran un acta de consentimiento para ser incluidos en la investigación. (Ver anexo # 4) 

1.8. Criterios de especialistas y pacientes.

· Encuestas.

Se seleccionaron 10 especialistas en rehabilitación cardiaca con más de cinco años de experiencia dedicados a esta actividad (ver anexo 11), que trabajaran en instituciones con reconocimiento a nivel nacional por su trabajo e investigaciones y que conocieran el programa de ejercicios físicos vigente, con el objetivo de realizarle una evaluación al programa propuesto por consulta de especialistas (ver anexo 5).

 Se elaboró una encuesta que permitió precisar los diferentes criterios de los pacientes sobre el nuevo programa de ejercicios físicos que se les estaba aplicando, así como el nivel de satisfacción que sentía con este programa. (ver anexo 3 y 4), la misma se aplicó después que los pacientes llevaban más de 3 meses recibiendo el programa de ejercicios físicos. 
1.9. Resultado del experimento.

· Indicador valor del IMC:

En el presente epígrafe analizaremos los datos obtenidos en la evaluación del programa propuesto y lo someteremos a una discusión con diferentes trabajos realizados por distintos autores que han publicado en nuestro país y en el extranjero. 

La tabla IX muestra los valores promedios, desviación estándar y significación del índice de masa corporal, antes y después de aplicado el programa de entrenamiento físico propuesto, en la misma se puede observar que el IMC, desciende de 32,50 a 30,02 kg./m² de forma muy significativa ( p= 0, 0001).

Tabla IX. Índice morfológico.
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Como se observó en la tabla II, una buena parte de la muestra era obeso (90%) y  vimos  cómo  fue beneficiada con el programa terapéutico de ejercicios físicos propuesto, de forma general, como se muestra en la tabla VII, coincidiendo con otras investigaciones realizadas dentro y fuera de nuestro país. (97, 60,56)
· Comportamiento de las variables de Volumen Máximo de Oxigeno (VO2 máx.), Distancia (Dist) y Pulso de Entrenamiento (P.E), durante la prueba de los 6 minutos: (Ver tabla X y Anexo # 10)

Tabla X.
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La Tabla X y el Gráfico # 4 (ver anexo 10), expresan los valores promedios del consumo máximo de oxígeno relativo   (VO2 máx.), observándose  un aumento de 14,6 a 20,2 ml/Kg./min., lo cual constituye un cambio muy significativo (P=0.0001), además de que los pacientes cambian como valor promedio de clase funcional de acuerdo con la clasificación de NYHA (121), de clase III a II, por lo que se puede  decir que los pacientes participantes en la investigación mejoraron considerablemente su capacidad funcional.

El tener una buena condición física es importante para poder realizar una vida normal y satisfactoria. La realización de las actividades de la vida diaria, el trabajo, las tareas cotidianas, las actividades de tiempo libre y recreativo, las relaciones sexuales, etc., dependen en gran medida del nivel de condición física. La forma más común de conocer la capacidad física de una persona es a través del cálculo del  VO2 máx., el cual se plantea que aumenta en pacientes con enfermedades y factores de riesgo cardiovasculares que realizan un programa de entrenamiento físico entre un 10 a un 30 % (9). 
En la tabla XI se muestra el comportamiento de los pacientes por clase funcional, de acuerdo con la clasificación de la NYHA (121), donde se puede observar que en la primera medición la mayoría de los pacientes se encontraban clasificados como clase funcional III  y en la segunda medición pasan a ser mayoritariamente clase funcional  II, y hay un aumento de las personas que pasan a ser clase funcional I en la segunda medición. 
TABLA XI. 

Comportamiento de los pacientes de acuerdo con su clase funcional.
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El resultado obtenido en nuestro estudio, en cuanto a la mejoría del VO2, es un indicador importante para valorar la efectividad del programa de entrenamiento físico propuesto.

La Tabla X y el Gráfico # 5 (ver anexo 10), expresan los valores promedios de la distancias recorridas por los pacientes en la Prueba de los 6 minutos, observándose  un aumento de 558,4 a 684,6 metros alcanzado en la 2da prueba, lo cual constituye un cambio muy significativo ( P=0.0001).
Como bien se plantea en la metodología de esta tesis, el pulso de entrenamiento (PE) es el principal indicador para dosificar las cargas de ejercicios a los pacientes durante las sesiones de entrenamiento, es importante recordar que el PE depende de la FC en reposo y de la FC máxima alcanzada en el esfuerzo, debido a los mecanismos de adaptabilidad, la FC en reposo disminuye después de un período de entrenamiento y la FC máxima aumenta debido al incremento de la carga máxima alcanzada y, como se conoce, a mayor carga de trabajo mayor FC. En la tabla X y en el Gráfico # 6 (ver anexo 10), se observa una disminución significativa (p = 0,016) de la FC de 100,7 L/min. al inicio a 96,5 L/min. al finalizar el estudio. Estos resultados se consideran una respuesta muy favorable para aquellos pacientes que son sometidos a un programa de ejercicios físicos sistemáticos.

· Comportamiento de la frecuencia cardiaca (FC) durante la prueba de los 6 minutos: (tabla XII)

Tabla XII.
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En la tabla XII podemos ver los valores promedios, y la significación  de la FC, en la primera y segunda medición. Se puede observar una disminución muy significativa (P=0.0001), en la FC en reposo y en la de recuperación de 77. 24 a 71.54 l/min. y de 93,5 a 81,2 l/min. respectivamente. Mientras que la FC en esfuerzo disminuye pero no de forma significativa, de 117,96 a 113,34 l/min., este resultado puede estar dado debido que los pacientes aumentaron la distancia caminada en la segunda medición (ver tabla X) y como se conoce a mayor intensidad, mayor gasto energético y aumenta la frecuencia cardiaca.(85)
La FC es uno de los parámetros más utilizados para medir el nivel de actividad física de un individuo que la realice sistemáticamente y  para valorar la condición biológica, específicamente la aptitud cardiovascular (85), a través de la FC y la presión arterial (doble producto), se puede conocer indirectamente el consumo miocardio de oxigeno, parámetro importante en la valoración del entrenamiento físico en pacientes con enfermedades cardiovasculares (107). Diferentes son los estudios que han utilizado a la FC en la valoración del entrenamiento o de la aptitud cardiovascular de los pacientes, realizando diferentes pruebas de laboratorios y de terrenos. (18,58,104).
· Comportamiento de las tensiones arteriales (TA), sistólica (S) y  diastólica (D), durante la prueba de los 6 minutos: (tabla XIII)

Tabla XIII.
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La tabla XIII, expresa el comportamiento de la TA en la prueba de los 6 minutos. Se puede observar que en reposo los valores de la TAS y TAD disminuyeron de forma muy significativa. Durante el esfuerzo hubo una disminución significativa en la TAS a pesar de haber aumentado de forma muy significativa la distancia recogida (como podemos observar en la tabla X), algo parecido sucedió con la TAD durante el esfuerzo en que hubo una disminución muy significativa entre la 1ra y 2da medición (p = 0,0001). En la TAS en recuperación se verifico una disminución muy significativa (p = 0,0001) entre la 1ra y 2da medición y en la TAD hubo una disminución significativa.

· Comportamiento de la frecuencia cardiaca en el esfuerzo (FCE), durante las pruebas de Fuerza Máxima por pesos no extremos: (tabla XIV)

Tabla XIV.
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La tabla XIV muestra el comportamiento de la FCE durante las pruebas de fuerza máxima por pesos no extremos, donde encontramos que los valores promedios de la FC en la prueba de Tríceps disminuye muy significativamente (P=0.0001) de 100,6 a 93,5 L/min., en la prueba de Pectorales disminuye muy significativamente (P=0.0001) de 104,6 a 99,5 L/min., mientras que en las restantes pruebas aunque disminuye la FCE esto no ocurre de forma significativa. El hecho de que todas no hayan sido significativas puede estar dado por que incrementaron  significativamente, como se mencionó anteriormente de la fuerza máxima y esto implicó un aumento en  el esfuerzo y a mayor esfuerzo mayor FC. Lo cual muestra que estos pacientes adquirieron una capacidad funcional y una adaptabilidad a las cargas de ejercicio muy buenas. Resultado similar encontró la Licenciada Edghill (32) en un estudio con pacientes con enfermedades cardiovasculares con una edad inferior.

· Comportamiento de las tensiones arteriales (TA), sistólica (S) y diastólica (D), en esfuerzo durante la prueba de fuerza máxima por pesos no extremos (Ver tabla  XV y Anexo # 8).

Los Gráficos # 1 y 2 (ver anexo 8) y la tabla XV, expresan el comportamiento de la TA en las pruebas de fuerza máxima por pesos no extremos. Se puede observar que en los valores de la TAS hubo una disminución significativa en el plano muscular de Bíceps entre la 1ra y 2da medición, en los planos musculares del Hombro y del Pectoral hubo una disminución muy significativa entre la 1ra y 2da, por ultimo en el tríceps hubo una disminución no significativo entre la 1ra y 2da medición (p = 0, 317). En la TAD se puede observar que aumentó significativamente (p = 0, 014), en el plano muscular del tríceps, como también se pudo observar un aumento no significativo en los planos musculares del bíceps y del hombro. En el plano muscular de los pectorales se pudo observar una disminución no significativa. Otro aspecto importante que se tuvo en cuenta y se analizó fueron los valores máximos de PA, los cuales no sobrepasaron los 180 mmHg sistólica y los 90 mmHg de diastólica. Como es conocido para que se considere que se ha producido una respuesta hipertensiva al esfuerzo las cifras no deben estar igual o mayor a los 190 mmHg de sistólica e igual o mayor a los110 mmHg de diastólica (5).

Resultados similares encontraron los autores Ehghill y Ríos Rodríguez en sus trabajos (32,105), mencionados anteriormente, donde a los tres y cuatro meses respectivamente de seguimiento, en pacientes con características similares, los valores de PA sistólica disminuyeron significativamente de forma evolutiva. En varios trabajos se reporta que la PA no aumenta hasta alcanzar cifras hipertensivas, durante la realización de los ejercicios y pruebas de fuerza en pacientes con enfermedades cardiovasculares, siempre que se realice en condiciones aeróbicas y con la seguridad debida. (3, 10,  32, 104).

Tabla XV.
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· Comportamiento de la fuerza Máxima alcanzada en los diferentes planos musculares evaluados durante la prueba de fuerza máxima por pesos no extremos. (ver tabla XVI y el gráfico 3 en el anexo 8)

Tabla XV.
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La tabla XVI, y el Grafico # 3  muestra los valores promedios, la desviación estándar y significación de los ejercicios de fuerza en la primera y segunda medición. Se puede observar que el Tríceps aumentó de 8 a 14,5 kg., el Bíceps de 11,9 a 17,5 kg., el Hombro 10,8 a 14,2 kg. y el Pectoral 14,8 a 25,2 kg. Todos mejoran significativamente (P=0.0001), de forma evolutiva. 

Es importante resaltar que el aumento de la masa y fuerza muscular es uno de los indicadores de buen estado de salud, en el anciano ya que los protege de la osteoporosis y contribuye gradualmente a desarrollar la confianza de sus propias posibilidades. (75)
Estos resultados coincide con los trabajos realizados en el CAFS (104 y 32), mencionados anteriormente, donde todos los planos musculares evaluados mejoraron significativamente, igualmente coincide con los resultados obtenidos por el Master Barretos (10), en un estudio realizados a pacientes Hipertensos, durante 6 meses de evolución, donde se le midieron la fuerza  a diferentes planos musculares del tren superior en tres momentos , encontrando aumento de la misma de forma significativa en todos los planos evaluado., igualmente Ghilarducci (43) en un artículo publicado en la revista Americana de Cardiología en pacientes con las mismas características, expone un aumento de la fuerza muscular de un 29 %, con un seguimiento de 10 semanas de aplicación de un programa con ejercicios fortalecedores.
· Resultados de las encuestas.

Antes de comenzar a realizar el análisis de la encuesta aplicada a los especialistas, es necesario caracterizarlos de acuerdo a su especialidad, categoría docente o científica y años de experiencia, en cuanto a la primera el 50 % de los encuestados eran Cardiólogos Especialistas de II grado, el 40 % eran Licenciados en Cultura Física y el 10 %  Licenciados en Rehabilitación; el 70 % tenían categoría docente e investigativa y con respecto a los años de experiencia el 50 % tenía entre 20 – 30 años, el 10 % entre 10 – 20 años y el 40 % entre 5 – 10 años. Como se expresa  anteriormente los especialistas consultados están altamente calificados y con suficientes años de experiencia para expresar  una opinión sobre el programa propuesto (ver anexo 5 y Tabla XVI).   
Tabla XVI.
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El 100 % de los especialistas consultados consideraron que el programa de ejercicios físicos propuesto da cumplimiento a los objetivos trazados  para la rehabilitación física de los pacientes hipertensos. 

El 100 % de los especialistas coinciden en que la batería de calentamiento  que se encuentra dentro del programa propuesto está acorde a las tendencias actuales de la terapéutica  y que fue  importante incluir los ejercicios de estiramiento dentro del mismo, además consideraron adecuada la guía de dosificación de los ejercicios aeróbicos que se propuso, así como necesario la inclusión de los ejercicios con peso dentro del programa. 

El 100 % de los especialistas coincidió en que las indicaciones y orientaciones  metodológicas que se proponen en el programa diseñado son suficientes para la aplicación del mismo, además consideraron correcto el sistema de evaluación que se propuso.

De acuerdo al análisis realizado anteriormente a las encuestas que se le aplicaron a los especialistas, a manera de resumen, podemos afirmar que estos prestigiosos profesionales consideran que el programa diseñado cumple con los requisitos necesarios para que los pacientes con hipertensión arterial mejoren la condición física, sin que se presenten complicaciones.     

De acuerdo con la encuesta realizada a los pacientes, pudimos determinar el nivel de satisfacción y aceptación del programa de ejercicios físicos que se les estaba aplicando:

1. Pregunta # 1.  ¿Le gustan los ejercicios físicos? El 97,9 % de los pacientes respondieron satisfactoriamente, el resto manifestaron no gustarle el ejercicio, lo cual es comprensible debido a que hay una parte de este tipo de pacientes que no han tenido costumbre de realizar ejercicios físicos.

2. Pregunta # 2. ¿Cómo se siente participando en el programa de ejercicios físicos para hipertensos que ofrece el Centro de Rehabilitación? El 99,5 % de los pacientes contestaron sentirse bien en el programa de ejercicios físicos que ofrece el centro de rehabilitación y solamente un paciente contestó sentirse regular.

3. Pregunta # 3. ¿El programa de ejercicios en que participa cumple  las expectativas que se había propuesto? El 99,5 % consideraron que el programa  de entrenamiento físico en el cual participan  cumple con sus expectativas y solamente un paciente manifestó que no.

4. Pregunta # 4. ¿Es suficientemente variado el programa de ejercicios físicos que ofrece el centro de rehabilitación? El 97,9 % consideraron que el programa es lo suficientemente variado para sentirse motivados.

5. Pregunta # 5. Señale la forma en que prefiere practicar la actividad física. El 38,3 % manifestó  preferencia por realizar la actividad física individual,  mientras que el 61,7 % (la mayoría de los pacientes)  prefirieron realizarlo en colectivo.

6. Pregunta # 6. ¿Se siente bien en el colectivo en el cual realiza las actividades físicas? El 100 % de los encuestados expresaron sentirse bien en el colectivo que realiza los ejercicios. Esta pregunta es muy importante ya que para que un paciente cardíaco se sienta a gusto y se mantenga en el programa debe existir una buena empatía con los rehabilitadores físicos por ser con los que más tiempo pasan en el centro o gimnasio.

7. Pregunta # 7. ¿Durante el tiempo que lleva realizando ejercicios físicos siente mayor bienestar, energía y productividad en sus tareas cotidianas? Igualmente el 100 % de los encuestados respondieron positivamente. Esta respuesta es muy común encontrarla en este tipo de pacientes cuando llevan un tiempo prudencial realizando los ejercicios.

8. Pregunta # 8. ¿Cómo se siente al finalizar la actividad física? Ningún paciente manifestó sentirse cansado al culminar los ejercicios físicos, la mayoría (81,7 %), contestó sentirse bien, el 30, 4 % alegre y el 20,4 % estar LPV, al terminar los ejercicios, lo cual es importante en la valoración del programa de entrenamiento propuesto, ya que el mismo debe perseguir mejorar la condición física del paciente, pero sin llegar a sobrepasar porque podría ser peligroso.

La mayoría de los pacientes manifestaron gustarle los ejercicios físicos y tener preferencia por realizarlo en colectivo, estas dos preguntas aunque no tienen relación directa con el nivel de aceptación de los pacientes con el programa propuesto son  importantes  ya que brinda el interés por los ejercicios físicos y la forma en que prefieren realizarlos. El resto de las preguntas expresaron que los pacientes manifiestan sentirse  bien participando en el programa propuesto de ejercicios físicos, que el mismo es variado y cumple sus expectativas, además plantearon que después de llevar un tiempo realizándolo sienten mayor bienestar y productividad en sus tareas cotidianas de la vida, lo cual  se puede ver como una mejora en su calidad de vida. 

De acuerdo con el análisis realizado a la encuesta, consideramos que de forma general, el programa propuesto de ejercicios físicos ha tenido muy buena aceptación por los pacientes del centro de Actividad Física y Salud del I.S.C.F.”Manuel Fajardo” participantes en la investigación.

Conclusiones
1. El programa de ejercicios físicos propuesto se caracteriza por un enfoque  dirigido al mejoramiento de la condición física, lo cual propició su mejoramiento en los pacientes hipertensos que asistieron al Centro de Rehabilitación del Instituto Superior de Cultura Física “Manuel Fajardo”.

2. Los indicadores que evaluaron la condición física de los pacientes estudiados (consumo máximo de oxígeno, pulso de entrenamiento, fuerza máxima, etc.) mejoraron de forma evidente, sin que se presentaran complicaciones en los pacientes del estudio, lo que confirma la veracidad de la hipótesis declarada.

3. La valoración de especialistas y pacientes acerca del programa diseñado aportó elementos que confirmaron la opinión favorable de ambos grupos poblacionales.

Recomendaciones

Después de haber analizado los resultados obtenidos en el proceso de investigación así como las conclusiones a las que hemos arribado de manera general, sometemos a consideración las siguientes recomendaciones:

1) Proponer al Grupo Nacional de Áreas Terapéuticas la posibilidad de incluir el programa propuesto de ejercicios físicos en la red de áreas terapéuticas de Cuba.

2) Proporner al Grupo Nacional de hipertensión la posibilidad de incluir el programa propuesto de ejercicios físicos en la red de centros y áreas  de rehabilitación de nuestro país.

3) Aplicar el programa propuesto en Cabo Verde, adecuándole a las características de los pacientes hipertensos caboverdianos.

4) Realizar estudios con el programa propuesto  en pacientes con otras enfermedades y factores de riesgo cardiovascular, de manera que permita comprobar su posible efectividad en ellos.

5) Capacitar a los rehabilitadores físicos que laboran en los diferentes centros y áreas donde se  atienden pacientes hipertensos, con el objetivo de que aprendan a trabajar con el  programa de ejercicios físicos que se propone.

6) Divulgar los resultados obtenidos en esta investigación para que sean conocidos por las personas que padecen esta enfermedad y otras interesadas. 

7)  Proponer al Departamento de Cultura Física Terapéutica, del Instituto Superior de Cultura Física “Manuel Fajardo”, incluir el programa propuesto, como material de estudio en la formación de los futuros especialistas en rehabilitación física, tanto en pregrado como en postgrado.
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Anexo

ANEXO # 1

Indicadores Utilizados en el análisis de los programas de Hipertensión arterial.

· Concepción general del programa.

· Estructura del programa.

· Contenido de los ejercicios en las diferentes partes de la clase.

· Medios propuestos.

· Ejercicios recomendados para cada medio.

· Contenido de las indicaciones metodológicas.

· Guías de dosificación recomendadas.

· Formas de evaluación.

Anexo # 2

Guía de Observación 1

[image: image23.png]Guia de Observacion de los Ejercicios Fortalecedores

Ejercicios (Ejc) Fortalecedores (Ftic) Con Implementos (C.1.)

y Eic Ftlc Sin Implementos (S1)

si[NO

Ejc. Ftic C
Ejc. Fiic con Pesos

Triceps

|¢Realizo todos los ejercicios estipulados para la clase?

|£Realizo las) serie(s) establecidals) parala clase?

|ZRealizo las repeticiones establecidas para la clase?

|-Mantuvo la estructura del movimiento durante su ejecucion?

|2E! % de fuerza méaxima fue la establecida para la clase?

Sinti6 algin tipo de molestia 6 dolor de cabeza durante su ejecucion?

Biceps

|ZRealizo todos los ejercicios estipulados para la clase?

|£Realizo las) serie(s) establecidals) parala clase?

|ZRealizo las repeticiones establecidas para la clase?

|-Mantuvo la estructura del movimiento durante su ejecucion?

|2E! % de fuerza méaxima fue la establecida para la clase?

Sinti6 algin tipo de molestia 6 dolor de cabeza durante su ejecucion?

Hombros

|ZRealizo todos los ejercicios estipulados para la clase?

|¢Realizo las) serie(s) establecidals) parala clase?

|ZRealizo las repeticiones establecidas para la clase?

|-Mantuvo la estructura del movimiento durante su ejecucion?

|2E! % de fuerza méaxima fue la establecida para la clase?

Sinti6 algin tipo de molestia 6 dolor de cabeza durante su ejecucion?

Pectorales

|ZRealizo todos los ejercicios estipulados para la clase?

|£Realizo las) serie(s) establecidals) parala clase?

|ZRealizo las repeticiones establecidas para la clase?

|-Mantuvo la estructura del movimiento durante su ejecucion?

|2E! % de fuerza méaxima fue la establecida para la clase?

Sinti6 algdn tipo de molestia 6 dolor de cabeza durante su ejecucion?





Guía de Observación 1.1

[image: image24.png]Ejc Flc S|

¢Realizd el efercicio?

¢Realizo las repeticiones establecidas para la clase?

¢Realizo la(s) serie(s) establecida(s) para a clase?

ZMantuvo la estructura del movimiento durante su ejecucion?

£Sintio algin tipo de molestia 6 dolor de cabeza?

Abdominales| Semicuclilas|

¢Realizo el efercicio?

¢Realizo las repeticiones establecidas para la clase?

¢Realizo lals) serie(s) establecida(s) para a clase?

ZMantuvo la estructura del movimiento durante su ejecucion?

£Sintio algin tipo de molestia 6 dolor de cabeza?

Remo

¢Realizo la(s) serie(s) establecida(s) para a clase?

¢Realizo las repeticiones establecidas para la clase?

ZMantuvo la estructura del movimiento durante su ejecucion?

Sinti algan tipo de molestia 6 dolor de cabeza durante su ejecucion?
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Guía de Observación 2
[image: image25.png]Guia de Observacion de los Ejercicios Aerobicos

SITNO

Bicicleta estatica

¢Realizo el ejercicio?

£Cumpli con el iempo determinado para la clase?

¢Eiecuto el ejercicio con la intensidad requerida para la clase?

£Sinti6 algan tipo de molestia 6 dolor de cabeza?

Marcha

¢Realiz el ejercicio?

£Cumplid con el tiempo determinado para la clase?

¢Eiecuto el ejercicio con la intensidad requerida para la clase?

£Sinti6 algun tipo de molestia 6 dolor de cabeza?

Trote

¢Realizo el ejercicio?

Cumpli con el iempo determinado para la clase?

¢Eiecuto el ejercicio con la intensidad requerida para la clase?

£Sinti6 algun tipo de molestia 6 dolor de cabeza?

Marcha-Trote

¢Realizo el ejercicio?

£Cumpli con el iempo determinado para la clase?

¢Eiecuto el ejercicio con la intensidad requerida para la clase?

£Sinti6 algan tipo de molestia 6 dolor de cabeza?

Escalador

¢Realizo el eercicio?

£Cumplid con el tiempo determinado para la clase?

¢Eiecuto el ejercicio con la intensidad requerida para la clase?

£Sinti6 algun tipo de molestia 6 dolor de cabeza?

Step

¢Realizo el ejercicio?

£Cumplid con el tiempo determinado para la clase?

¢Eiecuto el ejercicio con la intensidad requerida para la clase?

Sinti6 alqin tipo de molestia 6 dolor de cabeza?





	Guía de Observación durante la Recuperación
	SI
	NO

	¿Utilizó la respiración diafragmática?
	 
	 

	¿El tiempo de recuperación fue adecuado?
	 
	 


Anexo # 2.2

Guía de Observación 3

	Guía de Observación de los Ejercicios Respiratorios
	SI
	NO

	¿Realizó todos los ejercicios estipulados para la clase?
	 
	 

	¿Los ejercicios fueron ejecutados mediante la respiración diafragmática?
	 
	 

	¿El tiempo de ejecución fue la establecida?
	 
	 

	¿Mantuvo la estructura del movimiento durante su ejecución?
	 
	 


	Guía de Observación de los Ejercicios de Relajación Muscular
	SI
	NO

	¿Realizó todos los ejercicios estipulados para la clase?
	 
	 

	¿Los ejercicios fueron ejecutados mediante la respiración diafragmática?
	 
	 

	¿El tiempo de ejecución fue la establecida?
	 
	 

	¿Mantuvo la estructura del movimiento durante su ejecución?
	 
	 


	Guía de Observación de Calentamiento
	SI
	NO

	¿Realizó todos los ejercicios estipulados para la clase?
	 
	 

	¿Realizó las repeticiones establecidas para la clase?
	 
	 

	¿Los ejercicios fueron ejecutados mediante la respiración diafragmática?
	 
	 

	¿Sintió algún tipo de molestia ó dolor de cabeza?
	 
	 


ANEXO # 3

ENCUESTA  SOBRE EL NIVEL DE SATISFACCION.

1. ¿Le gusta el ejercicio físico?

       Sí  __         No  __

2. ¿Cómo se siente participando en el Programa de ejercicios físicos para hipertensos que le ofrece el Centro de Rehabilitación?

         Bien ___           Regular ____        Mal ____ 

3. ¿El Programa de Ejercicios en que participa cumple sus expectativas que te había propuesto?

                 Sí  ___           No ___

4. ¿Es suficientemente variado el Programa de Ejercicios Físicos que ofrece el Centro de Rehabilitación en el tratamiento de la hipertensión arterial?

                 Sí ___            No  ___   

5. Señale la forma en que prefiere practicar la actividad física.

   Individual  ____      Colectivo ____

6. ¿Se siente bien en el colectivo en el cual realiza las Actividades físicas?

                Sí  ___            No ___

7. ¿Durante el tiempo que lleva realizando Ejercicio físico siente mayor bienestar, energía y productividad en sus tareas cotidianas?

   Sí ___              No ___

8. ¿Cómo se siente al finalizar la actividad física?

   Bien ___         Alegre ___     Regular ___    Cansado ___   L.P.V. ____  

ANEXO # 4

Consentimiento de participación.

Yo: ……………………………………………………………………………….

Estoy de acuerdo en participar, como paciente, en la investigación relacionada con la aplicación de un programa de ejercicios físicos para el tratamiento de la hipertensión que afectan mi persona con los procedimientos  de rehabilitación aplicados por el personal facultativo.

Queda explícitamente aclarado que mi participación es totalmente voluntaria y no representa ningún compromiso, existiendo plena libertad de no aceptar o retirarme del grupo de estudio en el momento que así lo estime pertinente, con garantía de recibir la terapia adecuada.  

ANEXO # 5

Encuesta para los Especialistas en Rehabilitación  de la Hipertensión Arterial:

Nombre y Apellidos: ______________________________________________.


Centro de Procedencia: ___________________________________________.

Especialidad: ____________________________________________________.

Años de experiencia: _____________________________________________.

Categoría docente: _______________________________________________.

Categoría investigativa: ___________________________________________.

Estimado colega:

Usted ha sido escogido para formar parte de los Especialistas que evaluarán el Programa de Ejercicios Físicos destinado a la Rehabilitación de pacientes con hipertensión arterial.

Agradeceríamos su oportuna valoración acerca del tema de la metodología elaborada para la concepción científica del trabajo realizado. En tal sentido debe señalar cómo considera usted la misma.

Consideraremos valiosa toda la información que usted nos pueda brindar. 

1. ¿Considera usted que el Programa de ejercicios físicos propuesto satisface el cumplimiento de los objetivos para la recuperación de los hipertensos?

                     Si ____                 No ____

2. ¿La batería de calentamiento que se encuentra dentro del Programa de ejercicios físicos propuesto está acorde a las tendencias actuales de la terapéutica?

                     Si ____                 No ____

3. ¿Cree usted importante incluir los ejercicios de estiramiento en el Programa de ejercicios físicos propuesto para los pacientes hipertensos?

                    Si ____                 No ____

4. ¿Es adecuada la guía de dosificación de los ejercicios aeróbicos que aparece en el Programa de Ejercicios Físicos propuesto para los pacientes hipertensos?

         Adecuada ____     Poco adecuada ____   Inadecuada____

5. ¿Considera importante la inclusión de los ejercicios con peso para el desarrollo de la fuerza en el paciente hipertenso?

                    Si ____                 No ____

6. ¿Las indicaciones y orientaciones metodológicas del Programa de ejercicios físicos propuestas, son suficientes para la aplicación del mismo?

   Suficientes _____                      insuficientes _____

7. ¿Considera usted que el sistema de evaluación que se propone en el Programa de ejercicios físicos para los pacientes hipertensos es correcto?

                  Si ____                 No ____

Anexo # 6

Leyenda:

IMC      (Índice de masa corporal)                                                R        (Repeticiones)

FCR     (Frecuencia cardiaca en reposo)                                     S         (Series)

PAR     (Presión arterial en reposo)                                             T         (Tiempo)

FCDC (Frecuencia cardiaca después del calentamiento)          P.E     (Pulso de entrenamiento)

FCE     (Frecuencia cardiaca durante el esfuerzo)                   FCFR  (Frecuencia cardiaca final en reposo)

PAFR  (Presión arterial final en reposo)                                     P Kgr  (Peso en Kilogramos)
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Anexo # 7

Test de fuerza Máx

Leyenda:

M:          Medición

FCR:      Frecuencia cardiaca en reposo                                                                                        

TASR:    Tensión arterial sistólica en reposo    
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TADR:    Tensión arterial diastólica en reposo                                                                                        

P:           Peso con que se va a trabajar

FCE:       Frecuencia cardiaca durante el esfuerzo

TASE:     Tensión arterial sistólica durante el esfuerzo

TADE:     Tensión arterial diastólica durante el esfuerzo

F.Máx:   Fuerza Máxima
Anexo # 8

Gráfico # 1
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Gráfico # 2
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Gráfico # 3
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Gráfico # 4
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Gráfico # 5
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Gráfico # 6
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Anexo. 11

Especialistas que evaluaron la propuesta.

	No
	Centro de trabajo
	Especialidad
	Años de experiencia
	Categoría docente
	Categoría científica

	1
	ICCCV
	Cardiología
	25
	Titular
	Titular

	2
	HCQ “Joaquín Albarrán”
	Cardiología
	30
	Titular adjunto
	-

	3
	ICCCV
	Cardiología
	30
	Asistente
	Agregado

	4
	HCNR “Julio Díaz”
	Cardiología
	25
	Auxiliar
	Auxiliar

	5
	ICCCV
	Cardiología
	13
	Auxiliar
	Auxiliar

	6
	HCQ “Joaquín Albarrán”
	Cultura Física
	10
	Asistente adjunto
	Master

	7
	ISCF “Manuel Fajardo”
	Cultura Física
	10
	Instructor
	Master

	8
	ISCF “Manuel Fajardo”
	Cultura Física
	6
	Instructor
	Master

	9
	ICCCV
	Rehabilitación
	22
	-
	-

	10
	ICCCV
	Cultura Física
	6
	-
	-
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