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Liga Mundial contra la Hipertmsi6n2 

La Liga Mundial contra la Hipertensión es una asociación de ligas, socie- 
dades, comités y otros organismos nacionales cuyo propósito es combatir la hipertensión 
en la población. Este es el tercero de una serie de artículos dirigidos a médicos que abordan 
temas de importancia práctica para el tratamiento de la hipertensión. Como los artículos 
anteriores, ha sido analizado repetida y extensamente por los representantes de los orga- 
nismos miembros de la Liga, quienes lo han aceptado como documento de consenso. 

La actividad física es amplia- 
mente reconocida como un factor protector 
contra las enfermedades cardiovasculares. A 
la inversa, se considera que la inactividad ff- 
sica es un factor de riesgo cardiovascular. 
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La relación que existe entre la ac- 
tividad física y la tensión arterial se ha de- 
mostrado a partir de datos epidemiológicos y 
de varios estudios controlados en los que se 
sometió a adiestramiento físico a sujetos nor- 
motensos e hipertensos. 

La actividad física, la aptitud física 
y la tensión arterial 

Estudios epidemiológicos 

En diversos estudios se ha anali- 
zado la relación entre la tensión arterial y la 
actividad física a partir de datos obtenidos en 
personas que trabajan y en sujetos desocu- 

tensión Arterial del Zaire, y la Cruz Verde Internacional. 
Las solicltudes de separatas deben dirigirse a la Liga 
Mundial contra la Hipertensión, 20 Avenue du Bouchet, 
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rrespondiente. Los articulos anteriores de esta serie han 
sido: Self-measurement of blood pressure (Hypertens 
1988;6:257-261) y Bull WHO (1988;66:155-159) y Weight 
control m the management of hypertension (Bull WHO 

1989;67:245-252). 



pados mediante cuestionarios y entrevistas. 
En otros estudios se ha usado una prueba de 
ejercicio para evaluar la aptitud física o el ren- 
dimiento; sin embargo, el rendimiento está 
determinado no solo por la actividad física y 
el adiestramiento sino también por factores 
genéticos (1). La evaluación de la actividad ff- 
sica de acuerdo con las respuestas a los cues- 
tionarios y las entrevistas tiene muy poca re- 
lación con la aptitud física medida: algunas 
personas físicamente activas pueden resultar 
no aptas en las pruebas, mientras que algu- 
nos individuos físicamente inactivos pueden 
ser aptos. En general, los métodos usados para 
evaluar la actividad física carecen de preci- 
sión y difieren mucho según los estudios. 

Ciertas variables de confusión 
pueden afectar la relación entre la actividad 
física, la aptitud física y la tensión arterial. 
Algunas de ellas, como la edad, el peso y la 
obesidad se pueden controlar en los análisis; 
otras, como la autoselección y los efectos ge- 
néticos, no se pueden controlar con facilidad. 
Varios estudios que incluyeron más de 13 500 
sujetos y en los que se controló la edad y las 
caracteristicas antropométricas han señalado 
que existe una relación inversa entre la ten- 
sión arterial y la actividad física habitual (2 - 
4) o la aptitud física medida (5-6). En un es- 
tudio de seguimiento de antiguos alumnos de 
universidades, Paffenberger et al. también 
observaron que el ejercicio vigoroso se rela- 
cionaba de forma inversa con la posterior 
aparición de hipertensión, especialmente en 
los individuos obesos (7). 

No todos los estudios epidemio- 
lógicos apoyan esa observación (8); no obs- 
tante, el escaso grado de actividad física en las 
sociedades occidentales puede haber obsta- 
culizado la detección de una relación de ese 
tipo. Además, en los estudios en los que se 
observó una relación significativa, la diferen- 
cia en la tensión arterial entre los sujetos más 
y menos ffsicamente activos no lIegó a más de 
5 mmHg (5-6). Esa reducción tan pequeña 
puede haber tenido consecuencias notables 

en la morbilidad y la mortalidad de las pobla- 
ciones, pero no representa un beneficio prác- 
tico para el individuo. 

Estudios sobre adiestramiento 

En varios estudios se ha anali- 
zado el efecto del adiestramiento físico sobre 
la tensión arterial (9). En el presente articulo 
se consideran solamente los estudios contro- 
lados, es decir, las investigaciones en las que 
se efectuó el seguimiento de grupos contro- 
les sin adiestramiento 0 que incluyeron una 
fase sin adiestramiento. Sin embargo, hay que 
tener en cuenta que en los estudios sobre 
adiestramiento no se puede ocultar (enmas- 
carar) el tratamiento a los pacientes. En la 
mayor parte de las investigaciones se empleó 
el llamado adiestramiento “de resistencia” 
(ejercicio dinámico prolongado, predomi- 
nante isotónico, de grandes grupos muscu- 
lares) como, por ejemplo, caminar, correr, 
correr en bicicleta, nadar y practicar el esquí 
de fondo. En este contexto, la resistencia no z 
supone un esfuerzo extremo como el de una 2 
carrera de maratón. 

También se han realizado estu- 3 

dios sobre el adiestramiento “estático” o iso- 2 

métrico, que consiste en producir contraccio- ; 
nes musculares con muy poco 0 ningún 3 
movimiento del sujeto y que, por consi- z 
guiente, se lleva a cabo con una longitud 2 
muscular relativamente constante; son ejem- Ey 
plos de este adiestramiento el levantamiento l 

de pesas y la lucha. :g 
i+ 

Adiestramiento de resistencia. Se han ? 
notificado datos sobre el efecto del adiestra- .& 
miento de resistencia en la tensión arterial en z 
29 o más grupos de estudio de sujetos nor- 9 

motensos e hipertensos, en su mayoría va- s 
rones, cuya media de edad fluctuaba entre los 5 
16 y los 70 años. El adiestramiento duró de 1 3 
a 8 meses y se realizó principalmente en tres ;ã 
sesiones semanales de 30 a 120 minutos de 5 

duración cada una. La intensidad del adies- s 

tramiento varió entre 50 y 80% de la capaci- .g 
4 

dad máxima de ejercicio. Los programas de 
adiestramiento produjeron aumentos de 6 a 
38% en la capacidad de hacer ejercicio y por 327 



lo general el peso de los sujetos permaneció 
constante. 

En los individuos normotensos, 
la modificación de la tensión arterial sistólica 
y diastólica en respuesta al adiestramiento, 
después de ajustarla según las observaciones 
en los controles, fue en promedio - 4/ - 4 
mmHg. Al ajustar las observaciones en los 
controles, se tuvieron en cuenta los cambios 
de la tensión arterial en el grupo control o los 
cambios durante la fase sin adiestramiento en 
los estudios con diseños cruzados. La mag- 
nitud de la modificación antes señalada es si- 
milar a la diferencia de la tensión arterial en- 
tre poblaciones físicamente activas e inactivas. 
En los pacientes hipertensos, el adiestra- 
miento produjo una modificación media de 
- ll/ - 6 mmHg. La figura 1 ilustra el cambio 
de la tensión arterial sistólica inducida por el 
adiestramiento y el cambio en la capacidad de 
trabajo físico notificados en cada estudio. Se 
puede esperar una mayor respuesta de la 
tensión arterial en los individuos que presen- 
tan el aumento más notable de la capacidad 
de trabajo, pero la asociación es débil. Esta 
relación fue también menos clara en los mis- 
mos sujetos cuando se estudiaron los efectos 

FIGURA 1. Cambios en la tensibn arterial sistólica 
(mmHg) después del ejercicio de adiestramiento, 
ajustados según los datos de los controles, frente a 
cambios en la capacidad de trabajo flsico (%). 
Cada punto representa la media de un grupo de 
individuos (para revisión, véase la referencia 9) 
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de diversos grados de ejercicio (10,11). No se 
observó ninguna relación significativa en las 
modificaciones de la tensión arterial diastó- 
lica. Un análisis más minucioso de estos es- 
tudios indica que la edad no es un factor de- 
terminante significativo de la respuesta de la 
tensión arterial al adiestramiento. 

También se ha estimado el efecto 
del adiestramiento en la tensión arterial me- 
dida durante el ejercicio (figura 2). En los su- 
jetos normotensos, los resultados no son 
congruentes y se observan disminuciones de 
la tensión arterial sistólica de 0 a 12 mmHg a 
una carga de trabajo submáxima fija (12-15). 
En los hipertensos, se han detectado modi- 
ficaciones de -20 mmHg (26,17). Se podría 

FIGURA 2. Cambios en la tensión arterial sistóliea 
durante el ejercicio (mmHg) realizado después del 
adiestramiento, ajustados según los datos de los 
controles, en (a) sujetos normotensos y (b) sujetos 
hipertensos. Los datos se han notificado a una 
carga de trabajo fija VO,, watt (W) o a una carga de 
trabajo Imite antes del adiestramiento. NS = no 
significativo; * = P < 0,05; ? = no se indica el 
nivel de significacíbn 



obtener algún beneficio al tener una tensión 
arterial más baja durante el ejercicio sub- 
máximo, ya que la mayoría de los individuos 
pasan la mayor parte del tiempo en un estado 
no basal. Un estudio en el que se controló la 
tensión arterial durante 24 horas mostró que 
el adiestramiento físico la reducía durante el 
día, pero no en la noche (14). 

Si bien parece haberse determi- 
nado el efecto hipotensor del adiestramiento 
de resistencia, el mecanismo hemodmámico 
sigue siendo controvertido, ya que no queda 
claro si la disminución de la tensión arterial 
obedece a un menor gasto cardíaco (28) o a la 
reducción de la resistencia vascular sistémica 
(20, II). Es muy probable que en ello influyan 
la menor actividad simpática (10, 21, 18) y un 
aumento del área transversal de los vasos de 
resistencia después de la apertura y prolife- 
ración del lecho capilar de los músculos 
adiestrados (29). 

Adiestramiento isométrico. El ejercicio 
isométrico provoca un aumento agudo de la 
tensión arterial (20). No obstante, la mayor 
parte de los estudios indican que el adiestra- 
miento de fuerza no produce modificaciones 
persistentes de la tensión arterial; en algunos 
estudios se han observado reducciones le- 
ves. Aun así, todo efecto hipotensor logrado 
es considerablemente menor que el efecto que 
se puede conseguir con el adiestramiento 
mediante el ejercicio dinámico, predominan- 
temente isotónico (9). No hay pruebas de que 
el adiestramiento de fuerza esté asociado con 
un aumento de la morbimortalidad. 

Otros efectos de la actividad física 

La actividad física es un comple- 
mento importante del tratamiento de la obe- 
sidad y tiene un efecto favorable sobre la sen- 
sibilidad a la insulina, el control de la diabetes 
y las concentraciones plasmáticas de lfpidos 
(22). Los individuos físicamente activos viven 
más tiempo (22,23) y la asociación favorable 
persiste después de ajustarla según los fac- 
tores de confusión. Un metaanálisis reali- 
zado recientemente de los resultados combi- 
nados de 10 ensayos clfnicos aleatorios con 

pacientes que habían sufrido infarto de mio- 
cardio ha señalado que la rehabilitación car- 
díaca integral, que incluye el ejercicio y la re- 
ducción de los factores de riesgo, disminuye 
25% la mortalidad total y la cardiovascular (24); 
los resultados fueron similares en los estu- 
dios en los que la rehabilitación incluyó el 
ejercicio con algún tratamiento de los facto- 
res de riesgo y en los estudios que hicie- 
ron hincapié en el tratamiento de los factores 
de riesgo y añadieron o recomendaron el 
ejercicio. 

En 80% de los casos, la muerte 
súbita relacionada con el ejercicio en los 
hombres de mediana edad es consecuencia de 
una cardiopatía isquémica. En casi la tercera 
parte de los casos en que se pudo disponer 
de registros previos de la tensión arterial se 
diagnosticó hipertensión, lo cual podrfa in- 
dicar que los pacientes con hipertensión co- 
rren un mayor riesgo de muerte súbita du- 
rante el ejercicio. En las mujeres es rara la 
muerte súbita relacionada con el ejercicio (9). 

Recomendaciones 

Se puede recomendar el adies- 2 
tramiento físico junto con otras medidas no 5 

farmacológicas en los casos de hipertensión 
leve o, como un complemento del trata- 

F‘: 
z; 

miento farmacológico, en los casos de hiper- u 
tensión más grave. Se desconoce si los efec- z 
tos sobre la tensión arterial de estas diversas ;Y 
medidas son simplemente aditivos o sinérgi- l 

cos. Se aconseja seguir las pautas habituales 
para iniciar la farmacoterapia (25). La pres- 

‘5 
g 

cripción detallada del ejercicio y el estiínulo y 22 
seguimiento sistemáticos son necesarios para k 

.a 
aumentar el cumplimiento. z 

si 

Características del ejercicio 2 
recomendado F 

8 

Tipo de ejercicio. De acuerdo con los re- 2 
sultados presentados en las publicaciones re- 
visadas, el adiestramiento de resistencia es el s 

% 
;cj 
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ejercicio de elección. Este incluye caminar, 
correr, correr en bicicleta, nadar, practicar el 
esquí de fondo y la calistenia. 

Frecuencia, duración e intensidad del 
ejercicio. Los estudios epidemiológicos 
indican que los individuos cuyo estilo de vida 
es Hsicamente más activo tienen la tensión 
arterial más baja que los sujetos físicamente 
menos activos (2-8). Nunca se ha investi- 
gado el efecto que tiene sobre la tensión ar- 
terial la introducción de un estilo de vida ac- 
tivo. Los estudios de intervención han 
empleado programas estructurados de adies- 
tramiento que, además del tipo de ejercicio que 
utilizan, se caracterizan por la duración, la 
frecuencia, el tiempo por sesión y la intensi- 
dad del ejercicio. Mediante diversas combi- 
naciones de estas caracterfsticas del adiestra- 
miento se puede lograr un efecto favorable 
sobre la capacidad de realizar cierto trabajo fí- 
sico y, probablemente, sobre la tensión arte- 
rial. El ejercicio de escasa intensidad requiere 
más tiempo que el adiestramiento intenso. 
Tres sesiones semanales de 45 minutos al 60- 
70% de la capacidad máxima de trabajo du- 
rante un mes (21) y tres sesiones semanales 
de 60 minutos a una intensidad de 47% du- 
rante 2,5 meses (26) han dado resultados si- 
milares. En consecuencia, el ejercicio se puede 
adaptar a cada paciente. Para algunos, será 
adecuado correr en bicicleta a una velocidad 
moderada o caminara paso rápido entre 30 y 
60 minutos de tres a cinco veces por semana, 

m 
0: 

mientras que otros podrán practicar un ci- 
clismo más intensivo o correr durante 20 ó 30 w 

2 minutos tres veces por semana. 

s 
La recomendación a los pacien- 

rl tes debe expresarse en términos que ellos 

E 
puedan comprender con facilidad: 

P k 
(1) Tipo, frecuencia y duración. Ejem- 

.% plos: 

P u-l 0 caminar a paso rápido cinco veces 

8 por semana durante 30 minutos, o 

22 
0 correr tres veces por semana 

durante 20 minutos. 

(2) Intensidad. La intensidad se puede 
330 expresar por el grado de esfuerzo percibido; 

por ejemplo: “Usted debe poder hablar du- 
rante el ejercicio; si no puede, tiene que dis- 
minuir el ejercicio”. 

La intensidad del adiestramiento 
también se puede basar en la frecuencia car- 
díaca (FC). La FC a la cual se aconseja al su- 
jeto adiestrarse se puede calcular mediante la 
fórmula: FC en el ejercicio = FC en reposo + 
(X% de (FC máxima - FC en reposo)), donde 
X < 50% se considera ejercicio ligero; X = 50- 
70%, ejercicio moderado, y X > 75%, ejerci- 
cio intenso. 

La frecuencia cardíaca máxima se 
puede determinar con precisión mediante una 
prueba de ejercicio. También es posible cal- 
cularla usando la ecuación: FC máxima = 
220 - edad en años, pero esta fórmula no es 
muy exacta; la varianza de la frecuencia car- 
díaca máxima atribuible a la edad es apro- 
ximadamente 40%. Además, la frecuencia 
cardíaca durante el ejercicio está afectada por 
los medicamentes antihipertensivos y espe- 
cialmente por los bloqueadores beta. Si, de 
acuerdo con esa fórmula, la intensidad inicial 
del adiestramiento parece inadecuada, se 
puede ajustar individualmente. 

En general, es prudente comen- 
zar con un ejercicio entre ligero y moderado 
y aumentar progresivamente la intensidad, 
adaptándola a cada caso individual. 

Aplicación 

La mayorfa de los pacientes con 
hipertensión son sujetos de mediana edad o 
ancianos que no han practicado ejercicio con 
regularidad. Por consiguiente, la actividad ff- 
sica regular exige una modificación del estilo 
de vida y el estímulo y el seguimiento siste- 
máticos. Los programas para grupos suelen 
aumentar el cumplimiento. 



Evaluación del paciente hipertenso 
antes del adiestramiento 

La hipertensión es un factor de 
riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovas- 
culares. En el examen de un paciente hiper- 
tenso es preciso incluir un electrocardio- 
grama en reposo. Además, antes de iniciar un 
programa de ejercicio, se puede recomendar 
una prueba de ejercicio en los pacientes que 
eran sedentarios, sobre todo cuando existen 
otros factores de riesgo como el hábito de fu- 
mar, obesidad o hiperlipidemia, o cuando el 
paciente se queja de disnea o dolor en el pe- 
cho. El conocimiento de la capacidad de ha- 
cer ejercicio y de la respuesta de la frecuencia 
cardíaca al ejercicio ayudará a recomendar la 
intensidad del ejercicio. 

Cuando existe hipertrofia ventri- 
cular izquierda, es preciso ser cautelosos y se 
recomienda aplicar un protocolo de ejercicio 
de escasa intensidad. En presencia de cardio- 
patía isquémica, es aconsejable iniciar el ejer- 
cicio con un programa supervisado. 

Tratamiento farmacológko 
del paciente hipertenso 
que hace ejercicio 

Hay que ser cuidadoso en la elec- 
ción de fármacos antihipertensivos para los 
pacientes que hacen ejercicio (9). Los blo- 
queadores beta pueden tener un efecto des- 
favorable sobre el ejercicio submáximo sos- 
tenido; la duración del ejercicio con una 
captación máxima de oxfgeno entre 50 y 60% 
se reduce entre 40 y 50% con los bloqueado- 
res beta no selectivos, y 20% con los bloquea- 
dores beta selectivos. El deterioro de la cap- 
tación máxima de oxígeno oscila alrededor de 
7%. Los diureticos, especialmente durante los 
tratamientos cortos, disminuyen la capaci- 
dad para hacer ejercicio, probablemente al 
reducir el volumen plasmático. No hay datos 
sobre los efectos del tratamiento prolongado 
con diuréticos en la capacidad para hacer 
ejercicio. Los fármacos que disminuyen la re- 
sistencia vascular sistémica (como los blo- 
queadores de los canales de calcio, los inhi- 
bidores de la enzima de conversión y los 
bloqueadores alfa) no ejercen ningún efecto 

sobre la capacidad para hacer ejercicio, pero 
los bloqueadores alfa pueden producir hipo- 
tensión sintomática posterior al ejercicio. Los 
bloqueadores beta, pero no los antagonistas 
del calcio, pueden deteriorar la respuesta car- 
diovascular al adiestramiento físico. 

Conclusión 

Los programas de ejercicio pue- 
den ayudara tratar la hipertensión, aumen- 
tar la sensación de bienestar y mejorar la 
esperanza de vida. No han de ser muy 
complicados y se pueden adaptar a las acti- 
vidades cotidianas del paciente. 
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topics that are of practica1 importance for the 
management of hypertension, and are ad- 
dressed to practicing physicians. Like the 
earlier papers, it has been repeatedly and ex- 
tensively discussed by representatives of the 
league’s member organizations and ac- 
cepted as a consensus document. 

is an association of antih*ertensive leagües, 
hypertension societies, committees, and other 
national bodies whose aim is to control hy- 
pertension in populations. lhe present pa- 
per is the third in a series of statements on 


