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Resumen Abstract
Se ha considerado que el estrés contribuye a la
patogénesis y la progresion de las enfermeda-
des cardiovasculares (ECV). Se ha demostrado
que la reduccion del estrés mediante la
Meditacion Trascendental [Transcendental

Stress has been thought to contribute to the
pathogenesis and progression of cardiovas-
cular diseases (CVD). Stress reduction via
Transcendental Meditation (TM)® has been
shown to lower blood pressure (BP) levels

Meditation (TM)®] ha bajado los niveles de pre-
sion arterial (PA) y reducido el riesgo de ECV en
adultos y adolescentes. Este articulo repasa los
resultados que sugieren el impacto beneficioso
de la TM en reducir la PA en adultos hipertensos
en reposo y en adolescentes pre-hipertensos en
reposo, durante un estrés agudo creado en el
laboratorio y durante la actividad diaria normal.
Dichos resultados tienen implicaciones impor-
tantes para la inclusion de la TM en los esfuer-
zos que se realizan para prevenir y tratar las

and reduce CVD risk in adults and adoles-
cents. This article reviews findings sugges-
ting a beneficial BP-lowering impact of TM in
hypertensive adults at rest and in pre-hyper-
tensive adolescents at rest, during acute
laboratory stress and during normal daily
activity. These findings have important impli-
cations for inclusion of TM efforts to prevent
and treat cardiovascular diseases and their
clinical consequences.

ECV y sus consecuencias clinicas.

® Transcendental Meditation y TM son marcas registradas en la US. Patent and Trademark Office, por Maharishi
Vedic Education Development Corporation y se utilizan aqui con su permiso.

Palabras clave: adolescentes, hipertension, reduccion del estrés, revision, meditacion trascendental.

Key words: adolescents, hypertension, stress reduction, review, transcendental meditation

Correspondencia/correspondence: Vernon A. Barnes
Georgia Prevention Institute, HS1640, Medical College of Georgia, Augusta, GA 30912, USA
e-mail: vbarnes@mail.mcg.edu

- J

Recibido el de 25 de febrero 2008, Aceptado el 20 de mayo de 2008

1 Traduccién por Diane Schofield. A.C.I.L.


racaal
Texto escrito a máquina
doi:10.5232/ricyde2008.012.01


Vernon A. Barnes.; David W. Orme-Johnson (2008). El impacto de la reduccién del estrés en la hipertension esencial
y las enfermedades cardiovasculares. Revista Internacional de Ciencias del Deporte. 12(4), 1-30.
http://www.cafyd.com/REVISTA/01201.pdf

I ntroduccion

as enfermedades cardiovasculares (ECV) afectan a mas de 70 millones de estadounidenses.

Son la principa causa de muerte en los Estados Unidos, en 2002 mataron a 927.444
estadounidenses y costaron unos 393 hillones de délares USA en 2005 (American Heart
Association, 2006). Como lamayoria de las deméas enfermedades, las ECV tienen una naturaleza
multifactorial. Los factores de riesgo que estén bien establecidos y son prevenibles incluyen los
niveles elevados de colesterol en suero (White, Hamesy Tyroler, 1992), la hipertension (Stamler,
Stamler y Neaton, 1993), el tabaco (Kell et a., 1995), la ansiedad psicoldgica /el temperamento
irascible (Williams, Nieto, Sanford y Tyroler, 2001), e sindrome metabdlico (Sorrentino, 2005),
la obesidad (Reaven, Abbasi y McLaughlin, 2004), e estrés (Lewis, 2005) y lainactividad fisica
(Eisenmann, 2004).

La exposicion a los factores de riesgo de las ECV durante la nifiez y la adolescencia se ha
asociado con el desarrollo de la aterosclerosis mas tarde en lavida (Li et al., 2003; Raitakari et
al., 2003). Estos factores de riesgo, todos susceptibles de modificacion, pueden mejorar mucho
con un cambio del estilo de vida (Grundy et al., 2004).

Se ha considerado que € estrés ambiental y psicosocial han desempefiado un papel significativo
en € desarrollo de la hipertension esencial (HE) mediante su actuacion en los mecanismos de
control agudo y alargo plazo de lapresion arterial (PA) (Snieder et al., 2002; F.A. Treiber, Davis
y Turner, 2001). Se define € estrés como un proceso en e que las demandas ambientales
sobrecargan o superan la capacidad de adaptacion de un organismo, trayendo como resultado
cambios fisiolégicos que, a lo largo del tiempo, pueden exponer a individuo a riesgo de
desarrollar la enfermedad (Cohen, Kessler y Underwood Gordon, 1995). El modelo
bioconductista de |a hipertension inducida por €l estrés ilustrado en laFigura 1, incorporatanto la
fase aguda de la respuesta a estrés, que resulta en un aumento rapido de la PA, como la fase
cronica de la respuesta a estrés que actlia para mantener 1os niveles elevados de PA siempre que
sea fisiol6gicamente necesario para mantener la homeostasis. Se ha relacionado |a activacion
cronica del Sistema Nerviosos Simpatico (SNS) con la HE (Esler, 2000). Se ha propuesto la
hipétesis de que el estrés contribuye a desarrollo de la HE y de las ECV debido a la trayectoria
de una reactividad cardiovascular exagerada (Manuck, 1994; Snieder et al., 2002; F.A. Treiber et
al., 2001). La fase aguda de la respuesta a estrés implica cambios neuroendocrinos complejos
caracterizados por una mayor activacion simpética (Julius y Neshitt, 1996). Los estudios con
animales y seres humanos han demostrado que la exposicion a estrés crénico y agudo puede
aumentar la actividad del SNS que trae como resultado niveles aumentados de catecolaminas
incluyendo la norepinefrina (NE) (Guyton & Hall, 1996). El resultado es un aumento répido de
la PA debido mayormente a la vasoconstriccion (Luft, Grim, Fineberg y Weinberger, 1979), que
aumenta la resistencia periféricatotal (RPT).(Anderson, 1989a).

La exposicion a estrés trae como resultado aumentos en la PA mediados por € SNS para
satisfacer la necesidad inmediata de un mayor riego sanguineo al cerebroy a cuerpo. Esta bien
establecido que la activacion del SNS a su vez activa € sistema renina-angiotensina-aldosterona
(RAAYS), que incluye la liberacién de la poderosa hormona vasoconstrictora angiotensina I, que
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contribuye al aumento agudo de laPA (Guytony Hall, 1996). Este patron de respuesta se asocia
con aumentos concomitantes de la tension cardiaca y de la pared vascular y del estrés
intravascular de cizallamiento que alo largo del tiempo contribuye a la remodelacién vascular y
ventricular precoz que finalmente conducen a la HE (Snieder et al., 2002; F.A. Treiber et al.,
2001).

L os aumentos exagerados recurrentes y/o sostenidos de las respuestas de la PA ante el estrés se
asocian con aumentos concomitantes de la tensién cardiaca y de la pared vascular (Folkow,
1990a, 1990b). Se propone la hipétesis de que a lo largo del tiempo esto conduce a una
adaptacion estructural secundaria CV, es decir, la remodelacion vascular y ventricular para
ayudar a normalizar latension de la pared (Folkow, 1990a; Juliusy Nesbitt, 1996; Weber, Sun 'y
Guarda, 1994). Una sefial precoz de la remodelaciéon ventricular es una mayor masa del
ventriculo izquierdo (MV1) que alo largo del tiempo puede conducir a la hipertrofia ventricular
izquierda (HV1), e mayor predictor de la morbilidad y mortandad CV, aparte del avance de la
edad (Casde et a., 1986; Koren, Devereux, Casale, Savage y Laragh, 1991; Levy, Garrison,
Savage, Kannel y Castelli, 1990). Los resultados de la investigacién han demostrado que la
reactividad de la PA en la juventud predice la HVI (Murdison et a., 1998; Papavassiliou,
Treiber, Strong, Malpass y Davis, 1996). Un aspecto importante es que los cambios del
funcionamiento ventricular que puedan ocurrir de forma concomitante o previamente a la
remodel acion ventricular incluyen una mayor frecuencia cardiaca en reposo (FC).

Las respuestas cardiovasculares agudas de un individuo ante el estrés estan moderadas por
numerosos factores psicol dgicos/del estilo de vida. Por gjemplo, se ha demostrado que lairay la
hostilidad estan relacionadas con la reactividad CV y una gran variedad de problemas de salud
incluyendo la HE y las ECV (Anderson, Myers, Pickering y Jackson, 1989; Johnson, 1990;
Johnson y Broman, 1987; Rutledge y Hogan, 2002; Suls y Wan, 1993; Suls, Wan, y Costa,
1995). De igual forma, los estilos utilizados para mangjar las situaciones de estrés (es decir,
supresion de laira, expresion de laira), estrés ambiental percibido (es decir, niveles generales de
estrés, aconteci mientos estresantes de la vida, un tratamiento injusto), y 10s recursos para manejar
las situaciones de estrés (funcionamiento familiar, apoyo socia, destrezas para reducir el estrées)
estan implicados en la trayectoria. Dichas variables han sido asociadas con la PA en reposo y/o
la reactividad CV en adolescentes y jovenes adultos (Johnson, Schork y Spielberger, 1987;
Johnson, Spielberger, Worden y Jacobs, 1987; Musante, Turner, Treiber, Davis y Strong, 1996;
Wright, Treiber, Davis, Bunch y Strong, 1998; Wright et al., 1993).

Aunque no son enteramente consecuentes (Eich y Jacobsen, 1967), varios estudios prospectivos
observaron gue la reactividad de la PA predice la hipertension (Falkner, Kushner, Onesti y
Angelakos, 1981; Jackson, Squires, Grimes y Beard, 1983; Matthews, Woodall y Allen, 1993;
Menkes et a., 1989). Se ha propuesto la hipétesis de que una reactividad CV exagerada al estrés
(Manuck, 1994; Snieder et a., 2002; F.A. Treilber et a., 2001) desempefia un papel
especialmente significativo en € desarrollo de la HE debido a la exposicion a estrés psicosocial
y ambiental tanto cronico como agudo (es decir, conflicto verbal/fisico con la ley/las figuras de
autoridad o los miembros de la familia, racismo, recursos econdmicos inadecuados,
desorganizaciéon social, y un menor estatus educativo y profesional) (Anderson y Armstead,
1995; Anderson, McNeilly y Myers, 1992; Clark, Anderson, Clark y Williams, 1999). A lo largo
de la Ultima década | os estudios pediétricos han encontrado que una reactividad exagerada de la
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PA alos estresores conductistas de laboratorio es un predictor independiente de aumentos en los
niveles preclinicos de las EVC (F.A Trelber et a., 2003). Se ha sefidado una mayor
vasoconstriccion periférica (es decir, RPT) como factor que desempefia un papel importante en el
desarrollo precoz de la HE (Anderson, 1989b). Un aspecto importante es que un mayor nivel de
RPT es amenudo el mecanismo subyacente responsable (Saab et al., 1992; F.A. Treiber, Davis et
al., 1993; F.A. Treiber, McCaffrey et al., 1993).

Una medida funcional de la remodelacion vascular se denomina dilatacion arterial dependiente
del endotelio (DADE) disminuida ante la hiperemia reactiva (Celermajer et a., 1992). Una
DADE disminuida es un indice de disfuncion endotelial, un acontecimiento relativamente
temprano en la patogénesis de las ECV (Luscher y Vanhoutte, 1990). En los jévenes y los
adultos, una DADE disminuida en las arterias femoral o braquia ante la hiperemia reactiva ha
sido asociada con una PA elevada en reposo, € tabaco, la hipercolesterolemia, las ECV y la HE
(Celermajer, Sorensen, Bull, Robinson y Deanfield, 1994; Celermajer et al., 1992; Luscher y
Vanhoutte, 1990). Una presion arteria sistdlica (PAS) y/o una reactividad de la RPT exagerada
ante el estrés agudo ha sido asociada con una DADE disminuida en jovenes y adultos
normotensos (Hartley, Treiber, Ludwig y Kapuku, 2004; Kapuku, Treiber, Davis y Mensah,
2000; F. Treiber et al., 1997). En conjunto, estas alteraciones morfologicas y funcionales en la
funcién vascular y ventricular conducen a elevaciones en laRPT y PA en reposo, que conllevan a
su vez a un aumento del indice de la masa ventricular y de la reactividad de la PA. Se crea un
ciclo que se autoperpetliay que contribuye ala patogénesis de HE (Anderson, 1989a).

Existe una solida evidencia de la eficacia de ciertos enfoques no farmacol 6gicos para prevenir y
controlar la HE (Labarthe y Ayala, 2002). La investigacion clinica, principalmente con adultos,
ha demostrado gue las intervenciones conductistas son muy prometedoras para reducir los niveles
de PA, mejorar las destrezas de control relacionadas con e estrés, y diviar la ansiedad
psicosocial. Los beneficios de las intervenciones psicosociales-conductistas con respecto a la
hipertensién y las ECV han sido demostradas en una serie de estudios con adultos (Linden y
Chambers, 1994; Linden, Stossel, y Maurice, 1996). Los programas de reduccion del estrés
incluyen los que implican la meditacion, la formacion en las destrezas cognitivas conductistas, €l
yoga y la relgacion. Esta revision se limita a estudiar las aplicaciones del programa de
Meditacion Trascendental (™) en laprevenciény tratamiento delaHE y las ECV.

Los resultados incluidos en esta revision presentan varios aspectos significativos y Unicos.
Primero y mas importante, cabe destacar la amplia variedad de poblaciones utilizadas como
sujetos, es decir, estadounidenses caucasicos (EC) y estadounidenses africano-americanos (AA)
jovenes y mayores. Esta prueba con la TM esta entre las pocas investigaciones que amplian sus
estudiosas investigaciones que utilizan lareduccion del estrés desde el punto de vista conductista,
para incluir a la poblacién adolescente. Las investigaciones realizadas con jOvenes son
importantes al menos por tres razones. (1) Tales estudios examinan la efectividad de una terapia
no farmacologica sobre la reduccién de la PA previa a las influencias potenciamente
confundentes de la PA elevada sostenida que afecta adversamente a funcionamiento de los
sistemas organicos mas tarde en lavida (Davis, Dawson, Riley y Lauer, 2001). (2) Los estudios
epidemiol 6gicos indican que los rangos percentiles de la PA para edad y sexo suelen continuar
desde la infancia tardia a través de la adolescencia y hasta la madurez (Berenson, Srinivasan y
Bao, 1997; Berenson et a., 1994; Berenson, Wattigney y Tracy, 1992). Asi es importante
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estudiar a los individuos en un momento en que las estrategias preventivas pueden todavia ser
eficaces antes del desarrollo de una patologia. (3) Hasta ahora, la prevenciéon delaHE y las ECV
no ha gozado de gran prioridad en los pacientes pediatricos. Como resultado, se conoce poco
acerca de los factores que subyacen la HE pediatrica. Por o tanto, dada que la incidencia de la
HE estd aumentando a un ritmo alarmante, la prevencion de la mismay sus consecuencias en la
poblacién pediétrica se ha convertido en un &rea importante de investigacion. Se ha demostrado
que la prevencion de la HE antes de la aparicion de dafios en los érganos afectados es altamente
efectiva desde € punto de vista econémico (Probstfield, 2003).

Tratamiento y prevencion delas ECV mediante lareduccion del estrés

Tratamiento y prevencion de las ECV
mediante la reduccion del estrés

!

Reduccién del estrés agudo mediante la TM
Disminucion del cortisol, frecuenciarespiratoria,
lactato plasmico, resistenciade la piel
resistencia vascular

A\ 4
Reduccion del estrés cronico mediante la TM
(Menores niveles de base de frecuencias cardiaca
y respiratoria, lactato plasmatico, resistencia
esponténea de la piel)

&= —
Reduccién de los factores de riesgo Mejor Reactividad al estrés
(Menor uso de tabaco y acohol menor nivel (Disminucion de lareactividad
de colesterol) cardiovascular, mejor funcién ventricular,

\ mejor reaptiddad al cortisol)
/

Disminucion de las Enfermedades Cardiovasculares
(Adolescentes: menor presion arterial en reposo 'y
ambul atoria; aumento de la DADE
Adultos: menor presion arterial, menor uso de los
medicamentos anti hi pertensivos, mejora de la angina pectoris
y disminucion de la aterosclerosis carotidea,

Reduce el uso de atencion médica paralas ECV)

Y
Disminucion de la Mortalidad
Disminucién de la mortalidad por ECV
y todas |as causas




Vernon A. Barnes.; David W. Orme-Johnson (2008). El impacto de la reduccién del estrés en la hipertension esencial
y las enfermedades cardiovasculares. Revista Internacional de Ciencias del Deporte. 12(4), 1-30.
http://www.cafyd.com/REVISTA/01201.pdf

Figura 1. Se presenta un modelo de los efectos de la TM sobre la hipertension y las ECV segln se describe en este trabajo.
El estrés ambiental y psicosocial cronico y la predisposicion genética contribuyen a un aumento de la activacion aguda del
SNS inducida por € estrés, que resulta en una mayor actividad neurohormonal y la desregulacion del eje hipotal amico-
pituitario-adrenocortical (HPA). Tales cambios traen como resultado una mayor responsividad de la PA a estrés, una
vasoconstriccion y mayores niveles de PA. La reduccion del estrés agudo y crénico mediante la TM reduce los factores de
riesgo de las ECV e influye en € SNS que resulta en una menor reactividad de la PA ante el estrés agudo. A lo largo del
tiempo, debido a la menor reactividad cardiovascular a los acontecimientos agudos, hay una menor carga sobre el corazon lo
que trae como resultado menores niveles de PA, ayudando asi a prevenir |a aparicion precoz de la HE (Snieder et a., 2002).

La importancia de los resultados incluidos en esta revision reside en el concepto de que una amplia
aplicacion de una intervencion no farmacolgica para reducir la PA podria potencialmente tener un
impacto enorme en la salud publica. Incluso una disminucién en la distribucion de la PA de unos pocos
mm Hg podria reducir sustancialmente la incidencia de la HE y las ECV relacionadas (Cook, Cohen,
Hebert, Taylor y Hennekens, 1995). Tales disminuciones en los jévenes y adolescentes con una PA
elevada, s se mantienen alo largo del tiempo, pueden potencia mente disminuir el riesgo a largo plazo
de la hipertension (Muntner, He, Cutler, Wildman y Whelton, 2004). Los resultados de esta revision
proporcionarén una buena perspectiva sobre |0 que se ha convertido en un temaimportante y oportuno.

Latécnica de la Meditacion Trascendental (TM)

No es facil modificar €l estrés ambiental cronico. Sin embargo, nuestro modelo propone que se pueden
mejorar los efectos del estrés mediante la reduccion conductista del mismo, es decir, cambiando cémo
el individuo responde a los estresores para reducir su impacto negativo en la salud. Un enfoque que ha
demostrado ser particularmente productivo incluye el programa de la Meditacion Trascendental (TM).

El programa de la TM no requiere cambiar las creencias, ni las orientaciones religiosas ni filosoficas
personales y lo aprenden muy fécilmente los adultos y los adolescentes (Roth, 1994). La TM es una
técnica mental sencilla que se aprende a lo largo de un curso estéandar de siete pasos, ensefiado a lo
largo de 4 dias consecutivos (precedido por dos presentaciones de una hora'y una entrevistade 5 - 10
minutos) que consta de una sesion de formacion de 1 horay tres sesiones en grupo de 1,5 horas; y se
practica durante veinte minutos dos veces a dia. Desde 1970 se han publicado més de 600 estudios de
maés de 210 universidades y centros de investigacion de 33 paises que evallan sus efectos (Chalmers,
Clements, Schenkluhn y Weinless, 1990; Orme-Johnson y Farrow, 1977; Wallace, Orme-Johnson y
Dillbeck, 1990). La evidencia de lainvestigacion revisada a continuacién indica que es beneficiosa para
los factores de riesgo que contribuyen alas ECV.
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Primeraparte
Prevencién: estudios sobre la reduccion de la PA en 1os jovenes.

La hipertensiéon ya no se considera una enfermedad de los adultos (Muntner et al., 2004). Los
niveles de la PA “siguen unalinea’ con respecto a los coetaneos desde el final de la nifiez (Bao,
Threefoot, Srinivasan y Berenson, 1995). Dichos niveles pueden predecir la hipertension en los
jovenes adultos (Alpert, Murphy y Treiber, 1994; Bao et al., 1995). Los nifios que figuran en el
quintil més alto de la PA corren un mayor riesgo de desarrollar la HE en su temprana madurez
(Bao et a., 1995; Lambrechtsen, Rasmussen, Hansen y Jacobsen, 1999). La incidencia de la
hipertension ha aumentado draméticamente entre los jOvenes en |os afios recientes (Muntner et
al., 2004), septuplicdndose entre las poblaciones minoritarias incluyendo los AA en los que la
tasa se estima actualmente entre un 5% y un 12% (International Pediatric Hypertension
Association, 2005). Se supone gue dichatasa va a aumentar en los adolescentes junto con la de
la obesidad (Guillaumey Bjorntorp, 1996).

Las ECV estan en segundo lugar en cuanto a la causa de muerte en nifios de menos de 15 afios
(American Heart Association, 2005). En 1997, los Institutos Nacionales de la Salud anunciaron
unainiciativa para realizar estudios de intervencién pediatrica para la prevencion primaria de las
ECV, que puede beneficiar la salud y €l bienestar en general, y reducir los costos sanitarios alo
largo de la vida (NIH Speciad Emphasis Panel on Intervention Studies in Children and
Adolescents to Prevent Cardiovascular Disease, 1998). El objetivo de esta politica es aumentar
la participacién de los nifios en la investigacion para que se desarrollen datos adecuados para
apoyar las modalidades de tratamiento de los trastornos y problemas que afectan a adultos y que
pueden afectar también anifios. Sin embargo, |as intervenciones no farmacol égicas (por ejemplo
los suplementos electroliticos, la dieta, la actividad fisica) han encontrado resultados mixtos, con
estudios que encontraron efectos minimos o nulos en la PA de jovenes normotensos (Alpert et al.,
1994; Resnicow y Robinson, 1997). ElI Comité Nacional Conjunto de Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertension [The Joint National Committee on Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure (JNC-6)] no llegb a apoyar €l uso de las terapias de relgjacion
para tratar o prevenir la hipertension (Kaplan, 1998), aunque se citd un estudio de la TM que
redujo la PA alos 3 meses (Alexander, Schneider et al., 1996). El INC-7 tampoco hizo mencién
de las terapias de relgjacion ni de la meditacion como una opcién de modificacion de estilo de
vida para controlar la hipertension, sino que en lugar de esto hizo hincapié en la reduccion del
peso corpora y de laingesta de sodio, adoptando la dieta'DASH', aumentando la actividad fisica
y moderando la ingesta de acohol (Chobanian et a., 2003). La omision de las opciones de
relgacion/meditacion para reducir la PA por parte del INC-7 proporciono € estimulo para
realizar la presente revision, particularmente desde que el INC-6 cit6 un estudio de TM. Se anima
alas persona con PA normal (pre-hipertensos) y Optima a realizar modificaciones en su estilo de
vida para reducir alin més su riesgo de desarrollar las ECV (Chobanian et al., 2003). A lavista
de la recomendaciéon del INC-7 de que se realicen las modificaciones a un estilo de vida que
fomente la salud mucho antes de que la PA Ilegue al rango de “hipertensiéon”, esta revision que
examina la efectividad de una técnica de estilo de vida en la reduccion de la PA es atamente
pertinente (Chobanian et al., 2003).
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El impacto dela TM sobrela PA en reposo y la reactividad de la PA en los estudiantes de
bachillerato.

El Ingtituto de Prevencion de Georgia [Georgia Prevention Institute] del Colegio Médico de
Georgia [Medical College of Georgia] ha realizado estudios sobre el impacto de laTM en la PA
de jovenes. Un estudio piloto de 8 semanas de duracidn investigd la PA en reposo y la
reactividad de la PA en adolescentes con la PA alta normal (V.A. Barnes, Treiber, & Davis,
2001). Treinta 'y cinco adolescentes (edades de 15-18 afios) con una presion arteria sistdlica
(PAS) en reposo entre € percentil 85 y el 95 para su edad, atura y sexo en 3 ocasiones
consecutivas, fueron asignados a azar a un grupo de TM (n=17) o de control con educacion para
la salud (CTL, n=18). Los grupos no diferian en cuanto a las variables antropométricas,
demogréficas o hemodinamicas anteriores a la prueba. El grupo de CTL recibio sesiones de
educacion acerca del estilo de vida basadas en las directrices de la NIH [Instituto Nacional de la
Salud] acerca de la reduccion de la PA mediante la pérdida de peso, la dieta y una mayor
actividad fisica. El grupo de TM realizd sesiones de meditacion de 15 minutos dos veces a dia
durante 2 meses incluyendo sesiones durante la hora de la comida en el colegio. Se midié la
funcidn cardiovascular de los sujetos (PA, frecuencia cardiaca, y gasto cardiaco) alos 10, 12y 14
minutos de reposo en posicion supina y como respuesta a un estresor comportamental (una
simulacion de conducir un coche) y un estresor social (una entrevista relacionada con un
acontecimiento estresante) cada minuto durante €l periodo estresante de 10 minutos de duracion.
Los asesores no tuvieron acceso a los datos sobre el estatus del tratamiento. Después de dos
meses, se repitio la prueba con el mismo protocolo. El grupo de TM mostré una reduccion de 4.8
mm Hg en la PAS en reposo (p=,03) de la prueba previa a la posterior (a los dos meses) de la
intervencion, comparado con un aumento de 2.6 mm Hg en e grupo de CTL. El grupo de TM
también exhibié mayores reducciones de pre a post intervencion en cuanto a PAS, reactividad de
lafrecuencia cardiacay del gasto cardiaco (p’s<,03) ante el estresor de conducir un coche, y en la
reactividad de la PAS (p=,03) ante la entrevista social estresante comparado con el grupo CTL.
Estos resultados son importantes cuando se consideran los efectos de la TM sobre la hipertension
porgue una reactividad cardiovascular exagerada ante €l estrés cronico puede influir de forma
perjudicial en la estructura y funcion cardiovasculares, contribuyendo a la hipertension y a la
enfermedad coronaria cardiaca (Folkow, 1990b; Pickering, 2001).

El seguimiento ambulatorio de la PA.

Se ha demostrado que el seguimiento ambulatorio de la PA (SAPA) mejora la prediccion de las
complicaciones de la hipertension, esta relativamente libre de los efectos placebo, es altamente
reproducible y sensible a los pequefios cambios en la PA media (O'Brien y Staessen, 1995). Las
mediciones multiples obtenidas a lo largo de 24 horas producen un valor mas fiable de la PA
diaria general mientras que se eliminan los efectos de la bata blanca (McAlister y Straus, 2001).
Esta metodologia facilita la observacion de la PA en la vida rea (en € colegio y en casa),
evaluando la generalizacion de los efectos del tratamiento en situaciones fuera del laboratorio
(Fahrenberg y Myrtek, 1996). Se ha validado la reproducibilidad de los resultados ambulatorios
en los jovenes (V.A. Barnes, Johnson, Dekkersy Treiber, 2002; V.A. Barnes, M.H. Johnson y
F.A. Trelber, 2004b). Los resultados en los jévenes han indicado que las mediciones
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ambulatorias de la PAS son estables a lo largo de periodos que variaban de 1 a 4 afios (F.A.
Treiber et al., 1994). Comparadas con las mediciones observadas en un ambiente controlado de
laboratorio, las mediciones de la PA ambulatoria (PAA) no pueden estar influenciadas por el
personal de evaluacion del laboratorio. El seguimiento ambulatorio de la PA ha sido
recomendado por e JNC VI y laOMS por su ata confiabilidad debido a la serie de mediciones
delaPA de 24 horas tomadas en e medio ambiente natural (Smith, 2001). Este enfoque esta libre
de los problemas relativos a mantener ciegos a los evaluadores ya que se puede programar los
monitores para medir la PA automaticamente muchas veces durante las 24 horas. La condicion de
estar cegados no es pertinente porgue se puede programar €l monitor para editar y calcular los
valores de la PA automaticamente y los programas de calculo para sacar la PAA funcionan sin
tener conocimiento de la identidad del grupo a que pertenece €l sujeto. Se descargan los
resultados directamente para ser almacenados en e ordenador desde donde se saca la PA media
diaria y nocturna para los andlisis (V.A. Barnes, M.H Johnson y F.A. Treiber, 2004a). Este
enfogue supera los problemas que surgen en estudios que miden la PA unas pocas veces €l
mismo dia en el despacho del médico.

El Impacto dela TM sobre la PA ambulatoria en los jovenes.

Se realiz6 un estudio de intervencion de asignacion aleatoria que durd 16 semanas con 156 AAs
(Edad media =16,2 afos) con PAS ata normal (pre-hipertensos, entre el percentil 85y 95 para
su grupo de edad, es decir, 129,2/75.3 mm Hg) (V.A. Barnes et a., 2004a). Se identifico alos
sujetos mediante un control de la PA realizado en las escuelasy selesasigné a grupodelaTM o
del CTL después de la pre-evaluacion. Los dias de colegio e grupo de la TM meditaba durante
15 minutos cada dia en €l colegio bagjo la supervision diaria de un instructor certificado de TM.
Los fines de semana y después del colegio los sujetos practicaban en casa sin supervision. El
cumplimiento medio seguin los propios sujetos en casa fue del 75,9%. El grupo de CTL
participaba en sesiones de educacion sobre la salud cardiovascular que duraban 15 minutos
diariamente los dias de colegio. Se registré la PA ambulatoria durante las 24 horas en la pre-
evaluacion, post-evaluaciones después de los 2 y 4 meses, y en el seguimiento después de 4
meses. El estudio encontré una disminucion de la PAS (p=0,04) y PAD (p=0,06) durante €l dia
en el grupo de la TM comparado con los controles de aproximadamente 4 mm Hg alo largo del
periodo de intervencion de cuatro meses, con una disminucién similar de la PAS que se mantenia
en el seguimiento alos4 meses (V.A. Barnes et a., 2004a).

Podria haber existido una contaminacién cruzada potencia entre los grupos s €l de control y €
de la TM estuvieran en el mismo colegio a la vez. Sin embargo, las intervenciones (TM y
control) se proporcionaron por separado a todos los colegios durante € periodo del estudio para
contrarrestar el efecto del ambiente escolar durante todo el estudio.

El impacto de la TM sobre la funcion vascular de los jovenes.

La DADE es un indice de la disfuncién endotelial. En los jovenes y los adultos, una DADE
disminuida de las arterias femoral o braquia ante la hiperemia reactiva se ha asociado con los
factores de riesgo de la HE y las ECV. El estudio de la PA descrito anteriormente, también
determiné e impacto de la TM sobre la DADE en adolescentes con la presion arterial ata
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normal. Un grupo de 108 adolescentes AA (edad 16,2+1,3 afios) con una PAS alta normal,
fueron asignados aleatoriamente a grupo de la TM o a grupo de control de educacion sobre la
salud durante 4 meses. Se recogieron mediciones derivadas de ecocardiogramas de los datos
sobre la DADE de los sujetos en la pre-evaluacion y post-evaluacion de la intervencion y en el
seguimiento a los 4 meses. Se escaned la arteria braguial derecha del sujeto en seccién
longitudinal utilizando una Hewlett-Packard 5500 con un transductor vascular de ultrasonido de
7,5 MHz durante 2 minutos después de 4 minutos de oclusién arterial inducida por hinchar un
manguito para tomar la PA hasta una presién de 200 mmHg. Se calcul6 la DADE como el
porcentaje de cambio del didmetro de base hasta el diametro maximo después de soltar €l aire del
manguito. Los resultados indican que e grupo de la TM mostré un aumento significativo en el
porcentaje de cambio de la DADE gjustada para € diametro arterial previo a la oclusién
comparado con e grupo de CTL desde la pre-evaluacion hasta €l seguimiento a los 4 meses
(+2,56% vs. —0,53%, p< 0,05). Una mejora significativa en la DADE sugiere una mejor funcién
vascular en el grupo dela TM comparado con el CTL en adolescentes AA en situacion de riesgo.
Este resultado se consider6 como el de mayor potencial para cambiar la préctica clinica desde la
perspectiva del tratamiento (V.A. Barnes, Malhotray Treiber, 2005).

El programa de TM tiene el beneficio secundario de que através de la préctica diaria, la destreza
para controlar los factores de riesgo de las ECV conduce finalmente conduce a la reduccién de la
hipertension y las ECV. Mediante la megjora de la destreza para reducir el estrés, uno se veria
menos propenso a desarrollar 1a hipertensién y los posteriores problemas de salud mastarde en la
vida. Se podria ganar beneficios sustanciadles de un programa validado empiricamente que
mejorase las destrezas para reducir el estrés. EXxisten pocos programas para reducir la PA
validados empiricamente que pueden proporcionarse a publico de forma generalizada. La
formacion para hacer la TM en la nifiez, i se continla la préctica a largo plazo, puede tener un
impacto sobre e riesgo de la hipertension y problemas relacionados con la salud. Por o tanto, las
consecuencias de la hipertensiéon y los costos econdémicos relacionados pueden ser afectados de
forma positiva si una técnica cardio-protectora como la TM se ofrece alajuventud y se convierte
en una conductaincorporada a estilo de vida que fomenta la salud y que contintaalo largo de la
vida (V.A. Barnes, Schneider, Alexander y Staggers, 1997).

En resumen, los resultados indican que la TM tiene un efecto beneficioso sobre la PA en reposo y
ambulatoria, lareactividad CV ante el estrés comportamental y la funcion ventricular. No se sabe
s la menor actividad del SNS, la menor reactividad CV y la megor funcidn renal son vias
fisiolégicas que unen la TM con un mejor control de la PA mediante una mejor funcion
ventricular y vascular y dicho aspecto debe ser investigado. Lo que es méas importante es que se
necesitan estudios adicionales para determinar si los diferentes tipos de programas de reduccion
de estrés comportamental tales como la TM, mejoraran la PAS mediante unareduccién delairay
de la hostilidad y una mejor funcién neurohormonal, renal, vascular y ventricular, especialmente
durante €l estrés en el que corre un riesgo especia de desarrollar la HE.
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Segunda parte
Tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular en adultos.

Las recomendaciones de reducir la PA emitidas por el INC-7 (Chobanian et al., 2003) reflgjan el
hecho epidemiol 6gico inolvidable de que la enfermedad relacionada con la PA no puede reducirse
al minimo tratando sOlo a las personas que tienen una hipertension clinica.  De hecho, unas
medidas sanas y efectivas para lograr unas reducciones pequefias pero significativas de la PA en
todas las poblaciones podrian tener un impacto mucho mayor para reducir las ECV que las
estrategias dirigidas solo alos pacientes de mayor riesgo. Como recomendd el INC-7, la primera
eleccion de tales medidas deberia ser de cambio de estilo de vida y no farmacol égica. Los efectos
de la TM para reducir la PA en individuos tanto hipertensos como pre-hipertensos (Alexander,
Langer, Newman, Chandler y Davies, 1989; Alexander, Schneider et a., 1996; V.A. Barnes et d.,
2004a; V.A. Barnes et al., 2001; Kondwani et al., 2005; Schneider, Alexander, Salerno, Rainforth
y Nidich, 2005; Schneider et a., 1995; Wenneberg et a., 1997) junto con sus beneficios
adicionales para la conducta relacionada con la salud y € bienestar (Alexander et al., 1989;
Alexander, Robinson, Orme-Johnson, Schneider, & Walton, 1994; Eppley, Abrams, & Shear,
1989), podrian ser extremadamente valiosos como parte de una estrategia de prevencion de las
ECV paratodala poblacion.

Jevning et al. (1992) hicieron una revision del impacto de la TM en los cambios agudos de
consumo de oxigeno, respiracion, circulacion, metabolismo de los tejidos, EEG, respuestas
potenciales, sensoriales y motrices provocadas y los efectos endocrinos, autonémicos y de los
neurotransmisores, y concluyeron gque e impacto dela TM es unarespuestaintegrada. Larevision
presenta la mecénica por la que la TM reduce los niveles de base de las hormonas de estrés y
sugiere que la TM proporciona la base fisiologica de una respuesta mas adaptada a estrés
facilitada por un profundo descanso metabdlico Unico durante el que el mecanismo homeostético
del cuerpo puede normalizar las malfunciones del sistema. La revision destaca la necesidad de
investigaciones adicionales para distinguir la TM de otras formas de relajacion o de reduccién de
estres.

Un meta-analisis de | os efectos fisiol 6gicos y revisiones de |0os mecanismos psicol 6gicos y
fisiol6gicos.

Un meta-andlisis de 32 estudios fisiologicos realizados por Dillbeck y Orme-Johnson y Walton
(1998) encontro que la TM produce un reposo mas profundo que la relgjacion normal, indicado
por aumentos en la resistencia basal de la piel, mayores reducciones en la frecuencia respiratoria,
y mayores reducciones en el lactato plasmético, un indicador bioquimico del estrés. El estudio
también demostré que los meditadores tienen niveles basales de estrés mas bajos fuera del periodo
de meditacion indicados en valores menores de activacion simpatica (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, respuestas esponténeas de la resistencia de la piel, lactato plasmatico), y
encontré que latécnicade TM era mas eficaz que los métodos derivados de la clinica para reducir
varios de los factores de riesgo de las ECV, como la PA (Orme-Johnson y Walton, 1998).

11



Vernon A. Barnes.; David W. Orme-Johnson (2008). El impacto de la reduccién del estrés en la hipertension esencial
y las enfermedades cardiovasculares. Revista Internacional de Ciencias del Deporte. 12(4), 1-30.
http://www.cafyd.com/REVISTA/01201.pdf

Bairey Merz et al.(2002) presentaron un modelo bien disefiado de los mecanismos pato-
fisiolégicos que unen e estrés psicologico con acontecimientos de ECV. Se presentan las
conexiones entre el estrés psicosocia y la aterosclerosis, la funcién endotelial, la ruptura de
placas, la trombosis y las arritmias. La segunda parte de esta serie presenta la efectividad de la
TM en e tratamiento y la prevencion de los factores de riesgo de las ECV incluyendo la PA, los
lipidosy €l colesteral, el tabaco y la reactividad CV a estrés, con tablas muy Gtiles que resumen
los resultados (Walton et a., 2002). Larevision presenta el impacto dela TM en los mecanismos
psicolégicos y fisioldgicos, y resalta las reducciones de la morbilidad y mortandad de las ECV,
incluyendo la regresion de la aterosclerosis, de la hipertrofia ventricular y de la isquemia
miocéardica.

Latercera parte de esta serie examina las implicaciones clinicas y politicas de lainvestigacion de
la TM, repasa € impacto de la TM en la utilizacion de cuidados médicos y proporciona
recomendaciones para las solicitudes de pago a seguro médico y reembolsos a los médicos
(Walton, Schneider, Salerno y Nidich, 2005). Se presenta la naturalezay los efectos dela TM que
incluyen su origen y las instrucciones estandarizadas, y los temas de cumplimiento. El articulo
destaca la necesidad de educar a los profesionales publicos y de salud sobre los beneficios de la
TM vy ofrece recomendaciones politicas con respecto a temas como la provision de servicios, la
certificacion, la obtencién de lalicencia, y reembolso. Se revisa la evidencia que apoya €l uso de
laTM parala prevencion primariay secundaria de las ECV y se recomienda afiadir la instruccion
en la TM a sistema de cuidados de la salud. No se abordaron los temas relacionadas con la
factibilidad de poner en marcha la TM en entornos a gran escala (por gemplo colegios,
comunidades, etc.) ni con ladisponibilidad de instructores de la TM especial mente formados.

El impacto sobre la hipertension.

La eficacia de la terapia farmacoldgica convencional para prevenir las complicaciones mas
frecuentes de la hipertension, es decir, las ECV, esta lgos de ser perfecta. Por gemplo, la terapia
farmacol 6gica antihipertensiva ha estado asociada con la tolerabilidad de los efectos secundarios
(Bucca, 2004), las preocupaciones acerca de una menor calidad de vida (Bremner, 2002), y la
efectividad comparada con |os costes (Ambrosioni, 2001). Sin embargo, las opiniones difieren en
cuanto a cumplimiento de los pacientesy € control de la PA (Krousel-Wood, Thomas, Muntner y
Morisky, 2004), y algunos proponen que la relacion todavia no ha sido bien establecida (Wetzels,
Nelemans, Schouten y Prins, 2004). Por éstasy otras razones el JINC-7, el Programa de Educacion
Nacional sobre la Hipertension, y el Grupo de Trabgjo sobre la Hipertension han recomendado
enfoques relacionados con la modificacion del estilo de vida sin medicamentos como el
tratamiento de primera linea definitivo o adjunto para la hipertension (Chobanian et al., 2003).
Dadas |afata de constancia del efecto de las intervenciones en €l estilo de vida sobre el control de
la PA y el papel potencial del estrés psicosocial en e desarrollo de la HE, se ha mostrado que la
reduccién del estrés es beneficiosa para reducir la PA. Los adultos que practican la TM a largo
plazo tienen una PA significativamente menor comparados con las normas para la poblacion
basadas en los grupos de edades (Wallace, Silver, Mills, Dillbeck y Wagoner, 1983). En afios
recientes, se han realizado pruebas clinicas adeatorias (PCA) para examinar e impacto de la
reduccién del estrés por medio delaTM paradisminuir laPA de adultosy adol escentes.

12



Vernon A. Barnes.; David W. Orme-Johnson (2008). El impacto de la reduccién del estrés en la hipertension esencial
y las enfermedades cardiovasculares. Revista Internacional de Ciencias del Deporte. 12(4), 1-30.
http://www.cafyd.com/REVISTA/01201.pdf

L os estudios con adultos han sido objeto de muchas revisiones previasy se resumiran brevemente
a continuacion (Schneider, Alexander, Salerno et a., 2005; Schneider, Alexander y Wallace,
1992; Walton, Pugh, Gelderloos y Macrea, 1995; Walton, Schneider y Nidich, 2004; Walton et
al., 2002; Walton, Schneider et al., 2005).

Lainvestigacion sobrela TM y la hipertension en los adultos surgio en una serie de universidades
independientes, empezando a principio de los 70. Se llevaron a cabo estudios con hipertensos
medios y moderados en la Escuela Médica de Harvard (Benson y Wallace, 1972), el Colegio de
Medicina de la Universidad de Cincinnati, Centro Cardiovascular (Blackwell et a., 1975) y €
Colegio Médico de Allahabad, India (Agarwal y Kharbanda, 1981). Estos estudios utilizaron
multiples mediciones de base para controlar |os efectos de adaptacion. Las medias de los grupos
en el nivel de base en estos estudios variaron desde PAS/PAD 150/94 mm Hg (Benson y Wallace,
1972) a 157/102 mm Hg.(Agarwa y Kharbanda, 1981). De forma colectiva, dichos estudios
(Agarwal y Kharbanda, 1981; Benson y Wallace, 1972; Blackwell et al., 1975) encontraron que
después de un tiempo de préctica de seis meses de la TM, la PAS/PAD (Blackwell et a., 1975)
disminuyeron en un valor medio de -12,6/-8,8 mm Hg. Recientemente unas pruebas clinicas
aleatorias mayores y mejor organizadas (Alexander et al., 1989; Alexander, Schneider et a., 1996;
V.A.Barnes et a., 2004a; V.A. Barnes et a., 2001; Kondwani et a., 2005; Schneider, Alexander,
Salerno et a., 2005; Schneider et al., 1995; Wenneberg et a., 1997) han corroborado los primeros
resultados de que la TM tiene un efecto beneficioso sobre la PA.

El hecho de que los datos sobre la PA fueron recogidos por persona independiente en
instituciones independientes es una garantia contra cualquier sesgo potencia de los investigadores
implicados en los estudios aleatorios. Han sido realizados estudios por autores asociados con la
Universidad de Administracion Maharishi 0 que practicaban la TM en asociacion con
colaboradores independientes de la Universidad de Harvard y la Universidad de Maryland
(Alexander et a., 1989), & Centro de Salud de West Oakland, la Universidad de Arkansas, y la
Clinica Libre de Haight-Ashbury (Schneider et a., 1995), los Hospitales y Clinicas de la
Universidad de lowa (Wenneberg et al., 1997), la Escuela de Medicina de Morehouse, Cuidados
del Corazdn de Lake Merritt, las Clinicas de Salud de Haight-Ashbury y West Oakland, y la
Universidad de Michigan (Kondwani et al., 2005).

Se recogieron datos en residencias de latercera edad en el &rea de Boston (Alexander et al., 1989),
el Centro de Cuidados de la Salud de West Oakland, una clinica de salud de cuidados primarios de
la comunidad del centro de la ciudad en Oakland, California (Alexander, Schneider et al., 1996;
Kondwani et a., 2005; Schneider, Alexander, Salerno et al., 2005; Schneider et al., 1995), y €
Centro de Investigacion Clinica de los Hospitales y Clinicas de la Universidad de lowa
(Wenneberg et al., 1997). Dichos estudios fueron financiados por becas del Instituto Nacional de
Salud Mental (Alexander et al., 1989), de los Institutos Nacionaes de la Salud, incluyendo €l
Instituto Naciona del Corazon, Pulmonesy Sangre (Kondwani et al., 2005; Schneider, Alexander,
Staggers, Orme-Johnson et a., 2005; Wenneberg et al., 1997), la Fundacion de Investigacion de la
Jubilacion y la Fundacion Lancaster (Schneider et al., 1995).

En laprimera PCA delaTM y la PA, Alexander et al.(1989) estudiaron a 73 sujetos mayores en

el &reade Boston. La edad media erade 80,7 afios y |0s sujetos fueron asignados aleatoriamente al
programa de la TM o a intervenciones disefiadas para imitar €l programa de TM en cuanto al
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tiempo de contacto con el profesor y las caracteristicas relacionadas con el fomento de las
expectativas, 0 a un tercer grupo de control sin tratamiento. Los grupos de control activo hicieron
una formacion en atencién consciente, que “implicaba tanto una tarea estructurada de produccion
de palabras y una tarea de actividad mental creativa no estructurada’, y una técnica de relgjacion
mental andloga a la TM. Los niveles post-test de PAS, gjustados segun los niveles pre-test
indicaron que laPAS en e grupo de TM era 4,9 mm Hg mas bgjos que el de atencion consciente,
19,6 mm Hg maés bagjos que € de la relgacion mental y 9,9 mm Hg mas bajos que el grupo sin
tratamiento. Una comparacion planificada para este patrén de resultados fue significativa, p<0,01.

En una PCA posterior sobrelaTM y la PA, Schneider et al.(1995) asignaron a eatoriamente a 127
adultos AA mayores a un grupo de TM, un grupo de Relgjacion Muscular Progresiva (RMP) o a
un programa de educacién para la salud que constaba de recomendaciones dietéticas y de gjercicio
(ES). El estudio fue apoyado en parte por una beca de la Fundacion para la Investigacion de la
Jubilacion [Retirement Research Foundation]. Se tomaron mediciones multiples de linea de base,
y después de una intervencion de tres meses, el cambio sin gustar de laPAS en mm Hg fue -10,4
parael grupo delaTM, —4,0 parael grupo delaRMP, y —1,5 para el de ES. El cambio sin gustar
de la PAD en mm Hg fue -5,7 para el de TM, — 2,1 parael de RMP, y +,6 para el de ES. Al
controlar la edad se produjeron resultados significativos parala TM en la PAS cuando se comparo
con RMP (p < 0,025) o ES (p < 0,0005), y paralaPAD, TM comparado con RMP (p <0,05) 0 ES
(p < 0,00005). La TM parece ser més eficaz para los que no estdn tomando medicacion, pero
también disminuye simultaneamente la PA y €l uso de la medicacion antihipertension (Schneider,
Alexander, Staggers, Orme-Johnson et al., 2005), y se ha encontrado que reduce la dependenciay
el deseo de los medicamentos en general (Alexander, Robinson y Rainforth, 1994). Un andlisis
separado por subgrupo y sexo fue publicado por Alexander et al. y sugirio la eficacia de la TM
para tratar la hipertension en pacientes en las categorias de riesgo tanto alto como bajo para seis
medidas de riesgo relacionadas con la hipertension: obesidad, ingesta de acohol, estrés
psicolégico, razon dietética sodio a potasio, inactividad fisica y presencia de riesgos mdltiples
(Alexander, Schneider et a., 1996).

En el tercer PCA sobre la TM y la PA, Wenneberg et al.(1997) asignaron aleatoriamente a 66
hombres normotensos de 18-34 afios (PA media 124,8/70,7 mm Hg) ala condicion de TM o aun
control activo que imitaba e curso estandar de TM en cuanto a expectativas, atencion del
instructor y horario diario. Después de un tratamiento de cuatro meses, la PAD ambulatoria
disminuyé en 8,8 mm Hg en los sujetos del grupo de TM que tuvieron un ato nivel de
cumplimiento comparado con un aumento de 2,3 mm Hg de los “controles’ con un ato nivel de
cumplimiento, pero no cambié significativamente en cuanto ala PAS. Una interpretacion posible
esquelaTM es eficaz, pero evidentemente solo para los que la practican. Los resultados sugieren
la cuestion préctica de qué pacientes estan dispuestos a aprender la técnica y a seguir
practicandola— un temadistinto de si laTM es, 0 no, eficaz.

En el cuarto PCA sobrelaTM y la PA, Schneider et al (2005) colaboraron con la Clinica Médica
Libre de Haight-Ashbury con € apoyo de una beca del NIH y ampliaron €l disefio de tres meses
(Schneider et al., 1995) a un afio. El estudio asigné aeatoriamente a 150 AA (edad media 49 afnos;
PA media 142/95 mm Hg) a TM, RMP, 0 ES. Se tomaron tres mediciones de base durante cada
una de cinco sesiones alo largo de un mes, y se utiliz6 la media de la cuartay quinta sesién como
linea de base. El cambio medio alo largo de la intervencion que durd un afio parala TM fue una
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reduccion de la PAS/PAD de —3,1/-5,7 mm Hg comparado con —0,5/-2,9 mm Hg para RMP o
ES, (p's < 0,1 para la PAS, p's < 0,01, para la PAD). El estudio encontré reducciones
significativas de laPA dentro del grupo delaTM yaen € tercer mes, mientras que los cambios de
los otros grupos no se manifestaron hasta después de 6 meses, proporcionando un periodo mas
largo y sostenido de una menor PA para el grupo dela TM. El grupo de la TM también disminuyo
el uso de la medicacion antihipertensiva con relacion a de RMP (p < 0,001) y ES (p < 0,09,
tendencia). Estos estudios eran “ciegos’. Es esencialmente imposible conseguir un estudio doble
ciego en lainvestigacion conductista o de meditacion. A causa de este hecho, la modalidad ciega
(es decir los investigadores estén ciegos en cuanto a la asignacion del tratamiento al sujeto)
adguiere una mayor importancia.

Lareduccion del estrés, el cortisol y € riesgo delas ECV.

El estrés afecta adversamente a la salud limitando o distorsionando e funcionamiento normal de
los mecanismos adaptativos (V.A. Barnes et al., 1997). Se ha encontrado que la modificacion de la
respuesta al estrés reduce las complicaciones cardiacas (Blumenthal et al., 2002; Blumenthal et
al., 1997). LaTM habitta el sistema nervioso a mantener una linea de base de alerta mas relgjada
fueradelapracticadelaTM (Dillbeck y Orme-Johnson, 1987). Lo indica los niveles de base més
bajos fuera de la TM de medidas autondmicas como las frecuencias cardiaca y respiratoria
(Dillbeck y Orme-Johnson, 1987). Se ha sugerido que la préctica de la TM facilita el
mantenimiento de un estilo mas eficaz de funcionamiento que conserva méas energia durante los
periodos no estresantes para utilizarla para mangjar € estrés (Walton et a., 1995). En apoyo a
esto, MacL ean et al. escribieron que la practicade la TM desarrolla una respuesta autonémica mas
fuerte y mas adaptada a los retos de los estresores, como indica la mejor frecuencia cardiaca,
resistenciadelapiel, y respuestas a cortisol (MacLean et a., 1997; MacLean et a., 1994).

El cortisol, cuando se produce a los niveles apropiados, modula eficazmente varias respuestas
agudas a estrés (V.A. Barnes et a., 1997). Sin embargo, € estrés cronico causa una
sobreproduccién de cortisol, que resulta en unos efectos perjudiciales. Existe evidencia de que
niveles elevados de cortisol 0 una regulacion defectuosa del cortisol aumentan la aterosclerosis
(Tedeschi-Reiner, Reiner, Ivekovic, Novak-Laus y Pintaric, 2002), la hipertension (Quinkler y
Stewart, 2003), €l cancer (Cizza y Chrousos, 1997), la obesidad (Moyer et al., 1994), la
osteoporosis (Ferrari, 2003), la inmunodeficiencia (Mayo, Collazos, Martinez y Ibarra, 2002), la
hiperlipidemia (Peeke y Chrousos, 1995; Varma, Rushing y Ettinger, 1995), la depresién (Brown,
Varghese y McEwen, 2004), la ansiedad (Gulley y Nemeroff, 1993), y los trastornos relacionados
con la agresividad, tales como la drogodependencia y otros trastornos adictivos (Van Praag,
2001). Se hademostrado que la practicade la TM produce un perfil sano de cortisol de niveles de
base méas bajos y una respuesta mas robusta del cortisol a estrés agudo. Una reduccion del 27% de
la concentracion de cortisol durante la TM encontrada en los estudios de Jevning et al. es
consecuente con una inhibicion completa de la secrecién de cortisol  (Jevning, Wilson, y Smith,
19784, 1978b). Estos resultados sugieren que la eficacia de adaptacidn es un concepto que recoge
los multiples efectos de la TM. El efecto reforzador del programa de la TM en lafisiologia puede
ayudar aatenuar € impacto negativo de |os estresores ambiental es.

15



Vernon A. Barnes.; David W. Orme-Johnson (2008). El impacto de la reduccién del estrés en la hipertension esencial
y las enfermedades cardiovasculares. Revista Internacional de Ciencias del Deporte. 12(4), 1-30.
http://www.cafyd.com/REVISTA/01201.pdf

Menores niveles de colesterol en suero.

Uno de los factores de riesgo de las ECV que se normaliza mediante la préactica regular de la TM
son los niveles de colesterol en suero. Un estudio longitudinal controlado que durd 11 meses
encontré que el programa de la TM reduce los niveles de colesterol en suero. Evidencia reciente
sugiere que el estrés oxidante impacta en varias funciones del endotelio, incluyendo la modul acion
del tono vasomotor (Cai y Harrison, 2000). Relacionado con esto, se encontraron niveles
reducidos en un 15% de peroxidos lipidos en suero en un estudio de practicantes sanos
normotensos de la TM comparado con unos controles emparejados (p < ,03). El mecanismo del
impacto de la TM en los niveles de colesterol no est4 claro pero puede implicar un mejor
metabolismo de los lipidos 0 mejores elecciones dietéticas, 0 anbos (Cooper y Aygen, 1979).

Los efectos del uso del tabaco y del alcohol.

Fumar cigarrillos sigue siendo un peligro importante para la salud, y contribuye de forma
significativa a la morbilidad y mortandad cardiovascular (Ambrose y Barua, 2004). La
investigacion ha establecido unarelacion solida entre el acohol y unamayor PS (Klatsky, 2003) y
las ECV (Rehm, Sempos y Trevisan, 2003). Los efectos de la TM sobre el abuso del tabaco, del
alcohol y de las drogas han sido revisados en una serie de grupos gque van desde la poblacién
general hasta presos encarcelados por delitos relacionados con las drogas (O'Connell y Alexander,
1994). Una amplia gama de evidencia sugiere que el descanso restaurador producido por la TM
normaliza |os desequilibrios neuroquimicos causados por €l abuso de dichas sustancias (Walton y
Levitsky, 1994). Como resultado, se cree que la base fisioldgica del deseo disminuye, 1o que a
menudo es acompafiado de una reduccion del uso de la sustancia (Hawkins, 2002). Un meta
andlisis de 198 estudios sobre las técnicas conductistas de reduccién del consumo de tabaco,
alcohol y drogas sugirio que la TM causd unos efectos mayores relativos para reducir el consumo
de sustancias dafiinas que otras técnicas, incluyendo los programas de relgacion, rehabilitacion
terapéutica, intervencion farmacol0gica, programas educativos, y tratamientos no convencionales
(por ejemplo la acupuntura) (Alexander, Robinson y Rainforth, 1994). Los estudios de la TM
también demostraron gue los patrones de abstinencia se mantuvieron durante un mayor tiempo.
Un estudio prospectivo de 324 fumadores de cigarrillos encontré6 que e 51% de los que
informaron que habian cumplido totalmente con la préactica de la TM dgj6 de fumar después de
dos afios, comparado con e 21% de los que se adhirieron parcialmente ala TM y los controles sin
laTM. El programa de TM no da consejos para dejar de fumar (Roth, 1994). En lugar de esto, se
piensa que la reducciéon del hébito de fumar estad motivado por una mayor sensibilidad a los
efectos perjudiciales del tabaco en €l cuerpo (Royer, 1994).

Efectos agudos de la TM sobre la Funcion CV.
Se ha implicado una mayor vasoconstriccion en el desarrollo de la HE (Anderson, 1989b). Se
asocia una resistencia vascular disminuida (resistencia periférica total, RPT) con un aumento del

gasto cardiaco (Jevning, Wilson, Smith y Morton, 1978). El efecto agudo de la TM sobre la
funcién CV fue examinado en un grupo de 32 adultos de mediana edad (edad media = 46,7 + 3,7
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afios) sin un historial de disfuncion vascular (V.A. Barnes, Treiber, Turner, Davis y Strong,
1999). Los practicantes de la TM a largo plazo (préctica regular de la TM dos veces diarias
= 23,745,2 afios) se compararon con un grupo de control normotenso emparejado en cuanto a la
funcién CV en reposo y durante 20 minutos de auto relgjacion (descanso con los ojos cerrados
para € grupo de control versus TM). El grupo de la TM revel6 mayores disminuciones de PAS
(-3,0 vs. + 2,1 mmHg, p<,04) y RPT (-1,0 vs. +0,3 mmHg/L/min, p<,03) comparado con €l
grupo de control que hicieron la autorelgjacion. La RPT disminuyd de forma significativa
durante la TM. Las disminuciones en € tono vasoconstrictor durante la TM pueden ser €l
mecanismo hemodinamico responsable de la reduccion de una PA altaalo largo del tiempo. Los
resultados de este estudio proporcionan una aportacion preliminar para comprender los
mecanismos hemodindmicos subyacentes responsables de la influencia beneficiosa de la TM
sobre |os factores de riesgo cardiovasculares.

Una menor Angina Pectorisy Aterosclerosis Carotidea.

Un estudio longitudinal controlado de la angina pectoris encontrd que la TM mejoré la tolerancia
al gercicio, aumentd la carga méxima de trabgjo, y retrasd la aparicion de las anormalidades
electrocardiogréficas durante e gercicio (una aparicion retrasada de la depresion del segmento
ST) en pacientes cardiacos después de 1 afio de practicar la TM (Zamarra, Schneider, Besseghini,
Robinson y Salerno, 1996). En otro estudio, la TM fue asociada con una menor aterosclerosis
carotideaen AA hipertensos (Castillo-Richmond et al., 2000).

Una menor morbilidad cardiovascular.

L os resultados de dos grandes estudios de campo realizados con las estadisticas de los seguros
Blue Cross/Blue Shield de lowa revelaron una utilizacion médica considerablemente menor por
parte de los sujetos de la TM. El primer estudio examind a un grupo de participantes de TM que
aumentd en tamario desde 694 a 2,119 a lo largo de los cinco afios que duro € estudio (Orme-
Johnson, 1987). El grupo de TM fue comparado con los grupos tipicos de Blue Cross compuestos
de aproximadamente 600.000 miembros y con otros cinco grupos (N combinado =22.440)
seleccionados por Blue Cross por ser comparables (en cuanto a pdlizas, tamafio, y miembros de
asociaciones profesionales) a los del grupo de la TM. La tasa del grupo de la TM de
hospitalizacién por enfermedades del corazon y de los vasos sanguineos fue 87% menor que la
norma. Latasa de ingresos en hospital paratodas las causas en € grupo de TM fue 55% menor
que la de los otros grupos. La estancia media en € hospital del grupo de TM fue de 4,5 dias
comparada con 5,4 dias para los otros grupos, los dias de pacientes por 1000 fueron menores en
un 61% y las visitas ambulatorias del grupo de la TM fueron menores en un 53%. Un andlisis por
categoria de edad mostré una reduccion de aproximadamente un 50% en los ingresos y visitas
ambulatorias para todas las causas en los grupos de la TM de menor edad, con incluso mayores
reducciones del 68% y 74% respectivamente para los practicantes de la TM de mas de 40 afios.
Dado que la incidencia de la ECV aumenta con la edad, los resultados de este estudio tienen
profundas implicaciones parala TM con respecto ala prevenciéon delas ECV.
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La efectividad en cuanto a costos de la TM para tratar la hipertension.

Como se describi¢ anteriormente, los estudios aleatorios sugieren que la TM reduce la PA en la
hipertension tan eficazmente como las terapias farmacol 6gicas. Herron et al.(1996) andlizaron la
eficacia con respecto a los costos de controlar |a hipertensién comparando la TM con los cinco
principales medicamentos antihipertensivos. Esta comparacion de la efectividad en cuanto a los
costos en délares de 1996 a lo largo de un periodo simulado de tratamiento de 20 afios encontro
que la TM tenia el costo actual menor y los mejores beneficios en cuanto ala salud. El estudio
indicé que la TM es un tratamiento efectivo para la hipertension con muchos beneficios
secundarios.

La Mortandad Cardiovascular.

Dos estudios con asignacion aeatoria encontraron que € programa de la TM disminuyd las tasas
de mortandad de las ECV, ademés de la muerte por todas las causas (Alexander, Barnes et a.,
1996; V.A. Barnes, Schneider et al., 2005). El primer estudio implico un seguimiento de 15 afios
de 87 sujetos de mas de 80 afios que habian sido asignados a azar ala TM, a la formacién de
atencion consciente (MF), a la relgjacion menta (MR) y a un control sin tratamiento (NT). En
este estudio después de 3 afios la supervivencia de los pacientes de la TM fue de 100% comparada
con tasas menores para los otros grupos (Alexander et al., 1989). Después de 16 afos, el tiempo
medio de supervivencia para la ECV fue més alta y la mortandad por todas las causas fue
significativamente menor en e grupo delaTM comparado con |os otros grupos combinados.

En un segundo estudio, se evalud la mortandad y la causa de la muerte de las estadisticas vitales
de un seguimiento de 8 afios de 109 pacientes mayores AA con una hipertension moderada (edad
media 67 afos) que habian participado en un estudio de la hipertension (Schneider et al., 1995).
Se asigno a los sujetos aleatoriamente a uno de dos enfoques de reduccion del estrés activos — el
programadelaTM o el de RMP—ao un programa de control con ES durante tres meses. El riesgo
gjustado relativo de la mortandad por ECV del grupo de la TM comparado con €l de ES fue
reducido significativamente en un 81%. El riesgo relativo gjustado para la mortandad por todas
las causas del grupo de la TM comparado con el de RMP mostré una tendencia a una reduccion
del 57% en el andlisis de los que terminaron los tres meses. Cuando los datos de los pacientes
recogidos en las dos pruebas de control aleatorias descritas arriba se combinaron en un andlisis
post-hoc (Schneider, Alexander, Staggers, Rainforth et al., 2005), € grupo de la TM mostré una
reduccién del 23% en la mortandad por todas las causas comparado con los controles
combinados, una reduccion del 30% en la tasa de mortandad cardiovascular y una reduccion del
49% en la tasa de mortandad por cancer. Estos estudios requieren ser replicados en un estudio
mayor pero en conjunto sugieren que la TM puede ofrecer beneficios para reducir la mortandad
por todas las causas y por ECV.

Si un enfoque eficaz no farmacol6gico a largo plazo que se ha demostrado capaz de reducir la
incidencia de la HE y las ECV, puede administrarse de forma generalizada, seria dificil
subestimar su importancia. Recientes estudios epidemioldgicos han documentado tendencias
preocupantes hacia el aumento de los niveles de PA y de obesidad en los adolescentes
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(McCrindle, 2001). Dado que se ha demostrado que los riesgos de las ECV persisten en la
madurez, esto puede traducirse en una epidemia de ECV en e futuro. Los profesionales
sanitarios necesitan asumir una mayor responsabilidad para la prevencion, deteccion e
intervencion relacionadas con |os factores de riesgo pertinentes de las ECV para |os adolescentes
(Rocchini, 1999). No se puede hacer demasiado hincapié en la necesidad urgente de enfoques
individuales y poblacionales de la prevencion primaria de la ECV empezando en la nifiez
(Harrell, Pearce y Hayman, 2003). Se debe facultar alos adolescentes mediante la educacion y el
desarrollo de destrezas para que asuman cada vez mas responsabilidad por su propio
comportamiento relacionado con la salud (Washington, 1999). L as intervenciones centradas en la
escuela incluyendo la reduccion del estrés puede mejorar e perfil de riesgo de las ECV en nifios
y deben ser utilizadas como un medio de prevencion primaria precoz de las ECV (Resnicow y
Robinson, 1997).

En resumen, la TM es un medio facilmente aprendido y eficaz en cuanto a costos para reducir la
PA en reposo y ambulatoria y la reactividad CV, y para mejorar la funcion ventricular en los
adolescentes que tienen riesgos de desarrollar la hipertension. En adultos con una HE ligera o
moderada, la TM disminuye la PA, reduce e uso de la medicacion antihipertensiva, y disminuye
la angina pectoris y la aterosclerosis carotidea. Reduce considerablemente la utilizacion de los
servicios médicos para las ECV, especiadmente en las personas mayores, y disminuye
significativamente la mortandad por ECV vy todas las causas. EI mecanismo de los efectos de la
TM parece actuar a través de reducciones agudas y longitudinales en el tono simpético y la
reactividad ante el estrés. Reduce las frecuencias cardiaca y respiratoria en reposo y los niveles
de cortisol, mejoran la funcién CV, y disminuye los factores de riesgo relacionados con € estrés
incluyendo los niveles de colesterol en suero, y € uso del tabaco y del acohol.

Unas revisiones exhaustivas también han documentado una cantidad de evidencias convincentes
que apoyan la eficacia de la TM como enfoque para prevenir y controlar €l riesgo de EH y ECV
(Schneider, Alexander, Salerno et al., 2005; Schneider et al., 1992; Walton, Fields et al., 2005;
Walton et a., 2002). La evidencia aqui presentada ofrece la base de politicas sanitarias publicas
y enfoques clinicos que puedan afectar en gran medidalaincidenciay las consecuencias de laHE
y de las ECV en la poblacion en general (Walton, Schneider et al., 2005). La aplicacion eficaz de
la reduccién del estrés depende en gran medida de la formacion y la motivacion de las
autoridades sanitarias. El apoyo y la implicacién de profesionales sanitarios, educadores,
organizaciones comunitarias, laindustriay el gobierno todos juntos son necesarios para apoyar la
adopcion de un estilo de vida saludable en nuestra sociedad para las generaciones venideras
(Lawrence, Arbeit, Johnson y Berenson, 1991). Se sugiere la intervencion mediante la reduccion
de estrés en jovenes y adultos como la direccion futura de la cardiologia preventiva.
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