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INTRODUCC ION: 

La hipertensión arterial sistémica (llAS) es uno de los proble· 

mas médi~os crónicos más comunes en la actualidad, y es bien 

reconocida y aceptada como un factor de riesgo mayor para la e!!_ 
1-6 

fermedad coronaria (EC) 

El entrenamiento físico es frecuentemente recomendado en el tr~ 

tamiento de Ja hipertensión arterial sistémica li~era o limítr~ 

fe (llASL) y en la hipertensión arterial sistémica moderada (IL\.C/'1) 

sin embargo, su utilidad en Ja reducción a larra plazo en las c! 

fras de la presión sanguínea arterial no ha sido bien estableci­

do 7-13. 

La presión sanguínea arterial normal, actualmente es definida c~ 

mo menor de 140/90 mmllg, la (llAS) es definida como 160/95 mmllg o 

mayor. Los valores comprendidos entre 140/90 y 160/95 mmllg, son 

considerados como (llASL) 14 , 

La presión sanguínea arterial (PSA) está determinada por el ~as­

to cardiaco (Q) y las resistencias periféricas totales (RPT), e~ 

ta relación se expresa como: PSA • Q X RPT, Los hallazros hem~ 

dinámicos asociados con la (HAS) varían con el estado hemodinám! 

co o severidad de la (HAS), 
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La (IIASL) es frecuente!'lente caracteri:ada por (FC) y (0) aumcf! 

tndos en reposo. Aunouc las (RPT) cstfin dentro de lo normal 

en este grupo, están inapropiadamente elevadas para el nivel de 

gasto cardíaco. En la (llAS~') la (FC) y el (Q) son normales y 

las (RPT) están incrementadas. La (HAS) está carnctcrizada por 

una disminución moderada en el (íl) y un aumento mayor de las 

(RPT) 15 . 

Con el ejercicio dinámico el (Q) se incrementa a trnv6s de un 

aumento en la (FC) y de la contractilidad w!odrdicn, El flu-

jo sanguíneo en los l'IBsculos en trabajo está aumentado por va­

sodilatación local, mientras el flujo san~uineo en los mBsculos 

que no desarrollan trabajo, esta disminuido por vasocontricci6n, 

El resultado neto es una elevación de la presión sanpu[nea nrt~ 

rial sistólica (PSAS), con pequenos cambios en la presión san­

guínea arterial diastólica (PSAD) y disminución de las (llPT). En 

la (HASL) y en la (IIASM) el gasto cardiaco se incrementa norma)_ 

mente. 

Sin embargo, la (PSA5J, la (PSAO) y las (RPT) son más altas a 

todos los niveles de trabajo cuando se compara con sujetos nor­

motensos. En pacientes con hipertensión arterial severa, el (Q) 

durante el ejercicio es más bajo, en comparación con los contr~ 

les de acuerdo a la edad, debido a un volumen de latido más ba­

jo, las (RPT), (PSAS y la PSAD) están marcarla!'lente auwentadas13 • 
16-19 



El ejercicio isométrico, La respuesta normal al ejercicio iso­

métrico es un combinado ascenso en la (PSAS y PSAD). Esta re~-

puesta presora estl en funci6n de un incremento reflejo del 

(Q) con mínimos cambios en las (RPTJ 2º. 

El efecto del entrenamiento físico sobre ln disminución de la 

presión arterial en reposo y durante el esfuerzo en sujetos h! 

pertensos ha sido reportada en un nOmero limitado de estudios. 

Estos estudios deben ser interpretados con precaución debido a 

los problemas metodo16gicos relacionados con la selecci6n y ng 

mero de pacientes, m6todos de medir la (PSt) y los rcefmencs 

de entrenamiento físico. Los resultados de g estudios recien-

tes de entrenamiento fisico se muestran en la tabla l. S6!o 

los estudios de entrenamiento en que la actividad aeróbica se 

increment6 en forma proeresiva para llegar a ser de 6íl minutos 

3 veces por semana, por un periodo de nor lo menos 3 meses, y 

con cargas de trabajo mayores del SOi del VOZ máximo fueron in-

cluidas en esta tabla, con excepción de uno, todos reportaron 

reducción significativa en la (PSAS y en la P'A~) 7 -i 3 • 21 ~ 22 . 

Los mecanismos responsables de los efectos antihipertensivos 

durante un programa de acondicionamiento físico no se han deter 

minado. Se ha su~erido como prohahles mecanismos: el aumento 

de la sensibilidad de los barorreceptores 21 La reducci6n del 

gasto cardiaco en renoso
24

. La reducción de la actividad 



del sistema simpático25 
El incremento de la sensibilidud de 

los receptores B2 o disminución de la sensibilidad de los re­

ceptores Alfa
19

•
26 

o las alteraciones de la distensibllidad 

vascular de los mediadores vasculares no neurop6nicos2 3 . 

ASPECTOS EPIDE~IIOLOr, reos: 

La prevalencia de la hipertensión arterial sist6mica estable­

cida (HASE) en el estudio de llanes, define como hipertensión 

arterial sistólica, cifras de 160 mml!g y como hipertensión ar­

terial diastólica, cifras de -95 mmHg, como se muestra en la 

tabla!!. Existe un aumento progresivo en la prevalencia de 

la (HAS) con la edad, y una tercera parte de los pacientes en 

edad avanzada son hipertensos. 

La (HASL) definida por Hanes como presión sanguínea sistólica 

en el rango de 140/95 mmHg o cifras diastólicas entre 90 a 94 

mmHg, como se muestra en la tabla 111. Con la edad hay un as­

censo progresivo de la (HAS) y cerca de una tercera parte, ta~ 

to de hombres como de mujeres en edad avanzada, tienen (HASL). 

Combinada la prevalencia de (HAS e HASL) en pacientes en edad 

avanzada, es mayor del sot 

El estudio de Framingham demostró que en el grupo de edad com-

prendido de 45 a 74 años, la enfermedad vascular periférica, es 



2 veces mis com6n en el hipcrtenso que en el normotcnso; la 

enfermedad coronaria es 3 veces mayor, la insuficiencia car 

diaca es 4 veces más frecuente, y el accidente vascular ce­

rebral, es 7 veces más com6n27 , 
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OBJETIVO: 

El entrenamiento fisico es ahora usado en tratamiento de pacie! 

tes coronnrios y sus efectos benéficos c•tdn bien documentados 

en sujetos normales)' en enfermos coronarios (Saltin et al, 1968; 

lletry 1973). Desde que los programas de entrenamiento fisico han ayudado a 

lograr una disminución de la tensión ;irterial en reposo y durante el ejerci­

cio, éstos han sido recomendados en el tratamiento de pacientes con 

(HASL). 

Con los estudios disponibles hasta la fecha, no ha quedado el! 

ro si el entrenamiento fisico tiene acci6n especifica antlhiper 

tensiva en pacientes con (HASE) (Johnson an<l Grover, 1967; lloyer 

and Kash 1970; Kivelof and Huber, 1971; Sannerstcdt et al, 1973; 

Ress et al, 1977; Sannerstcdt, 1978). 

El objetivo de este estudio es comparar el efecto de un progra­

ma de acondicionamiento físico prolongado en pacientes con (HASL) 

sin dafio miocárdico, comparándolo con los resultados obtenidos en pacien­

tes con {HASE) que hablan tenido un infarto del miocardio, 2 a 

3 meses antes de ser incluidos en el programa de entrenamiento, 

para analizar los efectos del programa de entrenamiento y comp! 

rar los resultados, se form5 un grupo control de pacientes hi­

pertensos con daño miocárdico (por necrosis antigua) no someti­

dos al programa y un grupo de pacientes con (HASL) sin daño ai~ 

cárdico que no siguieron ningún programa de acondicionamiento. 



Se comparó el efecto de 3 meses de entrenamiento sobre la (PSAD) 

con cargas de trabajo equivalente al 70 a 75~ de la máxima fre­

cuencia cardiaca (MFC) alcanzada en la prueba grudunda de esfuer 

zo, con el efecto observado 6 meses después de entrenamiento con 

cargas de trabajo equivalente del 75 al B5i de la (MFC) alcanza­

da en la prueba máxima de esfuerzo. 
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MATERIAL Y METODOS: 

El grupo en estudio incluyó 6 pacientes con (llASL) sin da~o mi~ 

cdrdico, 12 pacientes con (HASE) con antecedentes de haber pre­

sentado IAM 3 meses antes de iniciar el programa de acondicio­

namiento físico; 4 pacientes con (llASL) sin IA't y 3 pacientes 

con (HASE) e IAM sin programa de ejercicio. 

Antes de iniciar el programa de entrenamiento, todos los pa­

cientes tuvieron un examen m6dico que incluía: historia cllni­

nica, telcrradiografia de tórax, electrocardiograma de reposo 

de 12 derivaciones, examen de fondo de ojo, colesterol total y 

triglic6ri<los. En los pacientes con (HASL) se realizaron exá­

menes para excluir hipertensión sist6mica secundaria. Después 

se realizó prueba de esfuerzo máxima (PEM) con cargas progres! 

vas de trabajo, la cual fue repetida cada 3 6 4 meses y al fi­

nal del estudio. 

Las pruebas de esfuerzo se efectuaron en ayunas, utilizando el 

protocolo de Bruce para evaluar capacidad de trabajo, FC, PSAS, 

PSAD y respuesta ECG al ejercicio. Se utilizó una derivación 

bipolar CMS para registrar los trazos durante el esfuerzo con 

un apara to NIIJON KOHDEN de canales LIFE SCOP número 8 y se 

analizaron los efectos de la posición de pie y de la hiperven­

tilación sobre el segmento ST, mientras el paciente se monito­

rizó constantemente durante el esfuerzo y los registros post 



esfuerzo se realizaron con un equipo de 2 canales (CARDIOPAN-2, 

tomando ECG completos al primer, tercer y noveno minuto post e~ 

fuerz~ nurante cada etapa de esfuerzo, se registraron trnzos 

cada tercer minuto; la (PSA) se midió con un esfigmomanómetro en 

reposo, de pie y segundos antes Je finnlizar cada etapa y en el 

momento de aparición de cambios isquémicos del se~mento ST, en 

el post-esfuerzo inmediato y 1, 3, h y 9 minutos post esfuerzo. 

La (PSA) fue medida por ausculatación de la arteria huneral de­

recha, la presión fue tomnda en la segunda etapa <le la escala 

de Korotkof (l'SAS) y la (PSJ\ll) en la cuerta fase. 

Todos los medicamentos fueron suspendidos 3 dios antes de ini­

ciar ln v:1lor¡1ción inicial, menos los tranquilizantes menores. 

Todos los pacientes mantuvieron su dicta hiposódica de 2 gr. de 

sodio. De acuerdo al programa de entrenamiento flsico de pa­

cientes coronarios, se siguió un programa de ejercicios superv! 

sados y prescritos en forma individual, de acuerdo a pruebas de 

esfuerzo mftximas; las sesiones de ejercicio fueron de 2 a 4 ho­

ras por semanas, alternando con 10 a 15 minutos de calistenia 

ligera realizadas cada dia, la intensidad varió y durante los 

primeros meses fue moderada con prescripción de ejercicio de un 

70 a 7St de la (MFC) alcanzada para ir aumentando progresivame!! 

te la intensidad, llegando a ser de un 75-SSt de la (MFC) alca!! 

zada después de 6 meses de entrenamiento. 
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RESULTADOS: 

Características Generales de la Poblaci6n Estudiada: Se estu­

diaron 15 pacientes con (HASE) de los cuales, 12 se incluyeron 

en el programa de acondicionamiento flsico prolongado y 3 que­

daron en el grupo control. La edad promedio al inicio del pr~ 

grama de los 12 pacientes entrenados fue de SO anos y el rango 

varió de 36 a 66 anos. En los 3 pacientes coronarios no entr~ 

nados, la edad promedio fue de 53 anos y el rango vari6 de 52 

a 56 años. No hubo diferencias significativas en cuanto al P! 

so inicial, talla, ni superficie corporal entre Jos 2 grupos, 

al final del estudio, el promedio de peso en los pacientes co­

ronarios hipertensos entrenados fue inferior al de los pacien­

tes coronarios hipertensos no entrenados (tabla lV). 

De los 12 pacientes coronarios hipertensos, 9 no recibieron 

tratamiento. La edad promedio al inicio del pro~rama fue do 

52.5 afios, y el rango varió de 40 a 66 años. En los 3 pacien­

tes coronarios hipertensos sin tratamiento, la edad promedio 

fue de 42 años y el rango varió de 36 a 49 años. No hubo di­

ferencias entre los promedios de talla y superficie corporal 

en ambos grupos (tabla V). 

Del segundo grupo formado por 10 pacientes con (HASL) 6 sigui~ 

ron un programa de acondicionamiento físico y 4 quedaron como 
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controles. De los 6 pacientes con (HASL) entrenados la edad 

promedio fue de 46 aftos al inicio del programa y el rango V! 

ri6 de 32 a 57 años, Del grupo de 4 pacientes con (HASL) no 

entrenados, la edad promedio fue de 37 años y el rango varió 

de 25 a 50 años. No hubo diferencias entre la talla y super 

ficie corporal en ambos grupos. El peso tanto inicial como 

final, fue menor en los pacientes entrenados con (llASL), con 

diferencia estadlsticamente significativa, p& O.OS (tabla VI). 

Entrenamiento en Pacientes Coronarios: 

Los pacientes coronarios hipertensos realizaron ejercicio de 

calistenia 10 minutos, y 10 minutos de estiramiento en cada 

sesión. La evaluación final se realizó a los 45 meses prome­

dio de seguimiento, fecha en la que todos los pacientes tro­

taban en forma continua de 30 a 55 minutos durante la sesión 

de ejercicios. La intensidad del entrenamiento se incremen­

tó durante el seguimiento y la prescripción de ejercicios se 

inició con cargas de trabajo equivalentes del 60 a 651 de la 

(MFC) alcanzada en las pruebas de esfuerzo en los 3 primeros 

meses .• Despu6s de haber obtenido la frecuencia cardiaca l! 

mite o bl~nco deseada, con este nivel de entrenamiento; la 

intensidad del ejercicio se aumentó y la prescripción se re! 

lizó con cargas de trabajo equivalentes del 66 a 701 de la 

(FCM) alcanzada. A partir del sexto mes de entrenamiento se 
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modific6 la prescripci6n de ejercicio, de tal manera que los 

pacientes realizaron cargas de trabajo del 71 al 75\ de la 

(MFC) alcanzada en la última (PE). 

En la tabla VII están resprcsentadas las cargas de trabajo 

en cicloerg6metr~ iniciales y finales y sus promedios con d~ 

rivaciones estándar equivalentes al 60 a 6Si del 66 a 70\ y 

del 71 a 75t de las (MFC) alcanzadas en la última (PE). De 

esta manera se infiere que en los 3 primeros meses de entr~ 

namiento, los pacientes con (HASE) coronarios trabajaron con 

una carga de trabajo en cicloergómctro de 560 + 100 kg/m~in. 

A partir del tercer mes y hasta el sexto mes, la carga de 

trabajo promedio fue de 630 + 100 kg/m/min. Y a partir del 

sexto mes y hasta el final del estudio, las cargas promedio 

de trabajo fueron de 960 ~ 100 kg/m/min. En la tabla VII se 

sefialan las cargas iniciales y finales que realizaron los p~ 

cientes en los 3 primeros meses del primero al sexto mes, y 

a partir del sexto mes, equivalentes del 60 a 75\ de la (~FC) 

alcanzada en la prueba de esfuerzo y el incremento entre las 

cargas iniciales y finales, tiene un valor estadísticamente 

significativo. 

En la actualidad, los pacientes con mayor grado de entrena­

miento, trabajan con cargas de 1160 ~ 150 kg/m/min. durante 

3 a 6 minutos en las sesiones de ejercicio, además de reali· 
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zar 45 a SO minutos de trote continuo. La distancia prome­

dio de trote fue de 30 ! 5 km. por semana. 

Entrenamiento Físico en los Pacientes con (HASL) 

Los pacientes con (llASL) entrenados, realizaron ejercicios 

calisténicos durante 10 minutos y ejercicios de estiramiento 

durante 10 minutos, en cada sesión de ejercicios. La evalua­

ción final se realizó a los 4 meses promedio de seguimiento 

de un programa de ejercicio físico supervisado, fecha en la 

que los pacientes trotaban en forma continua 30 a 45 minutos 

durante las sesiones de ejercicio. La distancia promedio de 

trote.fue de 20 ! 5 km por semana. La intensidad del entre­

namiento vari6 durante su seguimiento y la prescripci6n de 

ejercicios se inici6 con cargas de trabajo equivalentes del 

70 a 75\ de la (MFC) alcanzada en la prueba de esfuerzo gr! 

duada en los primeros meses y del 75 al 85\ de la (MFC) 

alcanzada en la última (PE) a partir del segundo mes de en­

trenamiento, dependiendo de las (FC) límites alcanzadas y 

de la respuesta obtenida en las cifras de (PSAD). 

Los pacientes con (HASL) trabajaron en la bicicleta ergométr.!_ 

ca, con 3 diferentes cargas de trabajo equivalentes del 60 

a 65\, del 66 a 70\ y del 71 a 80\ de la máxima capacidadde 

trabajo medida en mets, de la última (PE) máxima. De esta 
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manera las cargas promedio de trabajo durante el primer mes 

fueron de 600 ~ 150 kg/m/min y a partir del tercer mes, las 

cargas promedio de trabajo fueron de 900 ~ 150 kg/m/min. 

En la tabla VIII se observa el efecto del programa de acon­

dicionamiento físico prolongado sobre Ja (PSAD) en pacien· 

tes coronarios hipertensos entrenados, comparándolo con los 

pacientes coronarios hipertensos no entrenados. La reduc­

ci6n promedio de las cifras de (PSAS) para este grupo de P! 

cientes, es de 5 mmflg y la reducci6n de las cifras en la 

(PSAD) es de 12 mm!lg. En 9 de 12 determinaciones se obtuvo 

una diferencia significativa en la reducción del (PSAD), 

comparando la vnloraci6n inicial con la realizada a los 45 

meses promedio de entrenamiento físico supervisado. 

En los pacientes coronarios con (l~SB) no entrenados, no se 

observó ninguna disminución significativa en las cifras de 

(PSAS como PSAD). 

En la tabla IX se analiza el efecto del pror.rama de acondi· 

cionamiento físico prolongado supervisado sobre las cif.ras 

de (PSAD) aunado al tratamiento médico antihipertensivo en 

comparaci6n con el grupo de pacientes coronarios con (HASE) 

que no recibieron tratamiento médico antihipertensivo. Se 

observa que existe una mejoria significativa en las cifras 



15 

promedio de la (PSAD) en los pacientes coronarios con (HASE) 

con tratamiento médico antihipertensivo en comparación al 

grupo de pacientes coronarios con (i~SE) entrenados sin tra 

tamiento antihipertensivo. 

En la tabla X se analiza el comportamiento de las (PSAD) en 

los pacientes coronarios con (JIASE) entrenados 1in tratamie~ 

to, en comparación con los pacientes no entrenados con trata 

miento médico. Aunque existió una ligera tendencia a dismi­

nuir las cifras en la (PSAD) en los pacientes coronarios con 

(HASE) entrenados sin tratamiento antihipertensivo, sólo al­

canza esta reducción en las cifras de (PSAD), un valor esta­

dísticamente significativo en la primera carga de trabajo, 

equivalente a un costo de energía de 5 mets. Este comport~ 

miento contrasta con el grupo de pacientes coronarios con 

(HASE) no entrenados que siguen un tratamiento médico anti­

hipertensivo en quienes no se observa ninguna modificación 

en las cifras de la (PSAD) entre la evaluación inicial y la 

evaluación final. 

La tabla XI que corresponde al grupo de pacientes con (HASL) 

entrenados y no entrenados se observa que después de un pro­

medio de 4 meses de entrenamiento físico supervisado, se ob­

tiene una importante reducción significativa en las cifras 

de (PSAD) en los pacientes entrenados. En los pacientes con 
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(HASL) no entrenados, con excepción de la segunda etapa donde se 

obtuvo una reducción significativa de las cifras de (PSAD). 

No se encontraron mayores cambios en las cifras promedio de 

(PSAD) entre la evaluación inicial y final. Las cifras prQ 

medio de reducción de la (PSAS) para los pacientes con (H>\SL) 

entrenados, es de 16 mmllg y las cifras promedio de reducción 

de la (PSAD) es de 17 mmllg, lo que tiene un valor estadísti­

camente significativo (tabla XII). 

En la tabla XIII se observa el incremento en el VOZ submáxi­

mo en pacientes coronarios con (HASE) después de 45 meses 

promedio de entrenamiento fisico supervisado. El valor ini­

cial de 40 ml de 02/kg/min., aumenta a 52. 5 ml de 02/kg/min 

al final de la evaluación, lo que tiene un valor estadístic~ 

mente significativo. El incremento est& en relación con el 

tiempo de duración del programa, ya que el aumento del VOZ 

submáximo es gradual hasta los 36 meses promedio de entrena­

miento, en que alcanza una cifra de 55 ml de 02/kg/min para 

que posteriormente disminuya el valor a 52.2 ml de 02/kg/min 

a los 45 meses promedio de seguimiento. 

En la tabla XIV se muestra el porcentaje de asistencia y abll!!. 

dono en pacientes coronarios con (HASE) con y sin tratamien­

to médico antihipertensivo después de un programa de 45 me­

ses promedio de entrenamiento fisico supervisado. La adhe­

rencia al programa es de 91.7\ y el abandono de 8,3\ para e! 



te grupo de pacientes. También se señala que a partir de 

los 3 Gltimos meses se encontró este bajo porcentaje de 

abandono. 

17 

En la tabla XV se observan las modificaciones del perfil de 

riesgo coronario entre los valores inicial y final, en los 

pacientes con (HASL) después <le '1 meses promedio <le entren!!_ 

miento flsico supervisado. Se observa una diferencia esta­

disticamente ·significativa entre el inicio y fin de la val2 

ración con una disminución del perfil de riesgo coronario 

global. 
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DISCUSION: 

La actividad f1sica vigorosa ha sido asociada con una dismi-

nuci6n de la incidencia y prevalencia de la enfermedad coro­

naria (ECJ 4•28 •29 y los factores de riesgo de esta enfermedad 

30. 31 La (HAS) es uno de los factores mayores de riesro de 

la enfermedad atcroesclerosa coronaria, y los programas de 

entrenamiento físico se han utilizado como un procedimien-

to adecuado para disminuir las cifras de presión arterial 

sistémica. Existe cierta información epidemiológica en don­

de se han relacionado niveles elevados de actividad física 

con cifras de presión arterial sistólica y diastólica más 

bajas. 

En la tabla I se señalan los efectos de varios programas de 

entrenamiento flsico en pacientes hip~rtensos esenciales 

limítrofes. En nuestra población estudiada con (HASL) se 

obtuvo una reducción de las cifras de (PSAS y PSAD) pareci­

do a la de los trabajos de Boyer, Roman, Bonanno, Choquette, 

Rudd y Pyorola. Para otros autores, la reducción de las ci­

fras de presión arterial diastólica es menor, según se ve en 

los estudios de llagberg, Krotkiewski, Kukkonen y Ressl (ta" 

bla XII. 

La mayor parte de esos estudios, la duración va de uno y l'!Cdio a seis 

meses y los estudios de mayor duración han sido el de 

Pyorola de 18 meses y el de Roman de 27 meses de dur! 
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ci6n. La frecuencia de las sesiones de ejercicio varfa de 2 

a 5 veces por semana. La reducción de 17mmHg en las cifras 

de la (PSAD) es muy parecido a Ja de Roman, quien encontró 

una reducción de la (PSAD] de 16 a 18 mmllg., la prescripción 

de ejercicio fue con cargas de trabajo equivalentes al 701 

de la (MFC) alcanzada. 

La mayor parte de los autores incluyen en sus trabajos, a 

pacientes con una edad media de SO años, sedentarios, y sólo 

el estudio de Roman, realizado durante un tiempo más prolon­

gado (12 meses) incluyó a mujeres hipertensas. Lo que llamó 

la atención de este trabajo, es que al incrementar la pres· 

cripción de ejercicio con cargas de trabajo equivalentes del 

75 al 851 de la (NFC) alcanzada durante 12 meses de entrena­

miento, no se logró disminuir las cifras de (PSAD) y sí au· 

mentó 2 mmHg en promedio. Todos estos estudios han sido so· 

metidos a algunas críticas, y la más importante, es la falta 

de seguimiento a largo plazo después de que finaliza el pe­

riodo experimental de entrenamiento. Otro de los factores 

que limitan la utilidad el entrenamiento físico para lograr 

disminuir las cifras de (PSAD) es la falta de motivación de 

los pacientes para adherirse al programa y de esta manera 

se observa que en varios estudios, la incidencia de abando­

no en programas prolongados, llega a ser de un 50 a 701. 
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Stamler estudi6 el efecto de la dieta, el ejercicio y la 

disminuci6n de peso sobre la presión arterial en un estudio 

realizado con un tiempo muy prolongado de seguimiento. Los 

pacientes recibieron educación y consejo sobre los benefi­

cios del ejercicio, los efectos del tabaco y recibieron in~ 

trucciones dietéticas para reducir el número total de calo­

rías y la ingestión de grasas, especialmente los ácidos gr~ 

sos saturados y el colestero1 32 . Los pacientes fueron vi-

gilados durante 5 a 10 afios y se encontró una reducción de 

10 mmHg en la diastólica y 13 mmHg en la sistólica; con una 

reducción importante de los niveles de colesterol total y 

del peso de los pacientes. estos estudios aunados a los de 

Gillum y llunt, muestran que la combinación de la restricción 

de sal en la dieta, la reducción del peso en el obeso y el 

programa de ejercicio llevado en forma regular, logran dis­

minuir la presi6n arterial en pacientes hipertensos 33 •34 

En nuestro estudio, la edad promedio de los pacientes de 46 

afies, no difiere mucho de la de otros estudios y se trata 

de establecer el efecto del programa de entrenamiento físi­

co supervisado por si solo, como una medida efectiva para 

lograr disminuir las cifras de (PSAD), En nuestro yrupo, 

la adherencia al programa de ejercicio fue de 100\; es una 

de las más altas informadas. 

En los pacientes coronarios con (HASE) sometidos a un pro-
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grama de acondicionamiento físico prolongado se logró obtener 

una reducción de 12 mmllg en promedio en la sistólica y de 9 

mmHg en la diastólica. Lo que tiene un valor estadísticamen­

te significativo. En este grupo, el tiempo promedio de segu.!_ 

miento es de 45 meses, las sesiones de ejercicio varian de 2 

a 5 veces por semana y la intensidad del ejercicio tiene que 

variar de acuerdo al tiempo que ha transcurrido, de inclusión 

del paciente al programa. De esa manera, durante los prime­

ros 3 meses se realizan ejercicios calisténicos de una activ.!_ 

dad moderada con una prescripción de ejercicios de un 70 a 75\ 

de la (MFC) alcanzada para que posteriormente se aumente pro­

gresivamente la intensidad después de 6 meses de entrenamien­

to, llegando a ser la prescripción de un 75 a 85\ de la (MFC) 

alcanzada. Nosotros procuramos realizar un seguimiento ade­

cuado de los pacientes incluídos en el programa y por este m~ 

tivo, la evaluación final se hizo después de 45 meses prome­

dio de seguimiento. La adherencia al programa de 92\ rebasa 

considerablemente a la mínima exiRida (de un 75 a 80\) al in­

cluir los pacientes al programa de ejercicio supervisado. 

En los pacientes coronarios con (HASE) la adaptabilidad al 

programa de entrenamiento, en r~lación al incremento y a las 

cargas de trabajo, se ve reflejada en el incremento de VOZ 

submáximo, representado en la tabla XIII. En los pacientes 

coronarios con (HASE) se h• observado que es necesario un 



mayor tiempo Ju entrenamiento para lograr vencer la r11iJ~: 

del ventriculo i:quierdo y buscar el mayor benrficio dP 0tra1 

~reas que permitan Muplir la funci6n del drca comprometida . 

Se nrccsita11 m~s dr 2 meses de entrcn:1111irnto físico 1>art1 lo 

grnr estos objL•ti\'os, )'a que sólo de:-;pu6~ de 1.•st' lap~o St' lo~ 

grar5 a trnvés del t•j("1'1.'icio dinfimico, un inrrP11ento del gasw 

to cardiaco, dPI vnlu111t•n sistóli,·n r de la c1111tr.ll·tiliJ:1<l 

miocúrUica 3!i,:l(i, Los mecanismo~ n•spnusable~ del cfl•cto an· 

tihipcrtensivo durante un pro~rnm• Jr acnndirionamiento fí­

sico prolong:1do, no han sido bien alcar;1dns, sC' han sugt•rido 

que pueden i11tcrV<'nir como prohublcs n11.'c,rni~111os: uumPnto t.•n 

la scnsihilidud de los llarorrcceptorcs, la rcd11cción dP la 

actividad simpfitica, l'I i11crcmL·11to dL' J;t sensibilidad de Jos 

receptores BZ o Ja di sminuciéin de !:1 '"'"ihi 1 id:id de los re­

ceptores Alfa y/o la~ :iltcracinnPs dr J;i dhte11sihilidad 

vascular de Jos mt·c..li:i<lures vascular(~:-> rH1 ncuro~~énicos, Jh~ t'S 

t:i manera la reducción nbtcnida "" Jas cifras de (P.SA!l) en 

los pacientes coronario' con (llASE) sometidos :i un programa 

de ncondiconamlcnto flsico prnlongado es significativamente 

diferente a lo observado en los racicntes coronarios hiper· 

tensos no entrenados. J>;t:1 rcspue·;tu es m!Js clara aun en 

los pacientes coronarios hipertensos que rccihlan tratamien­

to m&diro antihipcrtcnsivo basado •0brc todo en rcdicamentos 

betahloqueadorcs y vasodilatadores coronarlos. La modifica~ 

ci6n del perfil de rie•GO coronario en estos pacientes fut 



muy significativa ya que al inicio del programa t•xistía un 

841 de pacientes con un perfil de riesgo muy alto o alto. 

Al final de la evaluación pasó a ser <le un z:,~., aparecien<lo 

17\ de pacientes con un perfil clP ri<•s¡~" coronario hajo que 

antes no existía, Esta modificaci6n del perfil dr riPsgo 

coronario sólo se p1ie<l<· lo¡¡rar a través 1li• un perído de en­

trenamiento prolongado necesario para incrementar la canaci­

da<l ele trabajo físico, el VOZ m6ximo y mejor tolerancia n 

cargas mayores de trahajo. 

De acuer<lo a los resultados, el cnt1·pn11111iento físico puede 

producir una disminución sostenida de la prcsi6n arterial 

diastólica, tanto en un grupo con (llASI.) como en pacientes 

coronarios con (llASEJ. En los pacientes con (llASI.) se lo­

gra una rt•<l11cción de las ci rras <liastól ie:i dPspués <le· 4 me­

ses ¡>romc<lio Je scg11in1ic11to 1 c11 c111nhio, Ptl los 11:1cicntPs e~ 

ronnrios con (llASf:) se re<1uiere de un tiempo más prolonpado 

dr entrenamiento para vencer In rigidez de un miocardio 

afectado por un tPjido nccrótico y lograr los efectos fisig 

lógicos del prorrnmn de acondiconnmiento flsico prolongado. 

Existen muy pocos estudios en los que los pacientes hipcr­

tensos haynn sido sometidos u programas ele ncondiconnmiento 

físico prolongado de 3 a 6 111escs de ser,uimi.cnto. llehido a 

ln ausencia de estudios hemodindmicos en nuestros pacientes, 

nosotros sólo podemos especular acerca de los posibles meca-
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nismos o de los factores fisiológicos que están involucra­

dos en la disminución de la presión arterial diastólico. La 

disminución de la presión arterial obtenida después del en-

trenamiento tanto en reposo como durante el esfuerzo, pudie­

ra explicarse por una disminución en el gasto cardíaco o por 

una disminución de las resistencia periféricas, o ambas. 

Debido a que sólo con programas de alto intensidad de cntrcng 

miento fisico se logran modificaciones en el gasto cardíaco, 

la disminución de las resistencias periféricas podria ser el 

mecanismo que explicara con mayor claridad, las respuestas 

observada en la modificación de la (PSAD). Sin embar~o, los 

resultados de otros estudios son contradictorio,, para algu­

nos autores no hay ningGn cambio en las resistencias perifé­

ricas en pacientes hipertensos (Ressl 37 , Roman9 , Sannerstedt 

13 y para otros autores, como Clausen 38 , informaron una dis­

minución de las resistencias totales periféricas en pacien­

tes j6venes hipertensos, mencionando que existía una dismin~ 

ci6n de la actividad simpática, lo que conducía a la dismin~ 

ción de la presión arterial sistémica, después del entrena-

miento. 

Nuestros Hallazgos demuestran que se puede lograr una reduc­

ción significativa de presión arterial sistémica a través de 

programas de acondicionamiento físico, ya que se produce una 

dis~inución sostenida de largo plazo, tanto de la presión ªI 
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terial diastólica, como sist6lica. Durante el seeuimiento 

a largo plazo, nuestros pacientes no presentaron ninguna co~ 

plicación o efectos indeseables, al contrario, la adherencia 

programada fue excelente con un solo abandono en los últimos 

3 meses, en los pacientes coronarios hipertensos. 

Se observaron cambios en la calidad <le vida de los pacientes, 

en su comportamiento y en algunos razgos sicológicos de su 

personalidad, similares a lo que previamente ha sido informa­

do en otros pacientes coronarios 7- 13 y en un grupo <le pacien­

tes hipertensos. 

Estamos concientes de que se necesita una mayor información 

con estudios hcmodinlmicos para confirmar nuestros hallazgos 

en pacientes con hipertensi6n arterial esencial crónica, sin 

embargo, creemos que es un campo muy prometedor y que ofrece 

un método sin mayor dificultad que refuerza el tratamiento 

medicamentoso de los pacientes con CTIAS). Con la ayuda del 

entrenamiento físico se puede reducir la dosis de medicamen­

tos antihipertensivos que toman los pacientes en casos sele~ 

clonados o se puede obtener una mejor respuesta a la encon­

trada cuando estaban ingiriendo sólo el tratamiento médico 

antihipertensivo. Además el entrenamiento físico, ofrece un 

método de ayuda para la prevención primaria de la enfermedad 

coronaria, ya que la hipertensión arterial sistémica es ind~ 
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dablemente uno de los más severos e importantes factores de 

riesgo de esta enfermedad. 
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CONCLUSIONES: 

Se examinó el efecto de un programa de entrenamiento físico en 

pacientes hipertensos, comparado con un grupo control. 

l. En los pacientes con (llASL) entrenados, se obtuvo una redus_ 

ción significativa <le la cifra diastólica, después de 16 s~ 

manas de entrenamiento, mientras que el grupo control, no 

mostró cambios. 

2. En pacientes coronarios con (llAS) establecida, sometidos a 

un programa de acondicionamiento físico prolongado, se ob­

servó una disminución significativa de la presión arterial 

diastólica después <le 45 meses promedio de entrenamiento, 

sin embargo, la reducción de las cifras diastólicas fueron 

aun mayores en el grupo de pacientes que además recibian 

tratamiento farmacológico. 

3, El ejercicio isotónico es una medida terapéutica eficaz en 

el tratamiento de la (llASL). 

4. El paciente coronario hipertenso requiere de un programa 

de acondiconamiento físico más prolongado para obtener una 

reducción adecuada y significativa de la presión arterial. 
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S. Los cambios de la tensión arterial no están relacionados 

con cambios significativas del peso corporal, aunque hay 

una tendencia a observar una reducción de peso en el pa­

ciente con (HASL). 



TABLA I 
EFECTO DEL ENTRENAMIENTO FISICO SOBRE LA PRESION SANGUINEA , 

DURACION DEL PRESION SANGUINEA (.mmHg) 
No, DE TIPO DE ENTRENAMIENTO ENTRENAMIENTO 

ESTUDIO PACIENTES ENTRENAMIENTO (MESES) PRE POST DISMINUClON 

BOYER 23 CAMINAR O TROTAR 30' 
2 DIAS/SEMANA 

6 159/105 146/93 13/12 

BONANO 12 CAMINAR O TROTAR 45' 
3 DIAS/SEMANA 

3 148/97 135/83 13/14 

CHOQUETTE 37 JUGAR VOLI-BOL 2 HRS. 6 136/90 122/82 14/0B 
Y CALISTENIA 10 A 15' 
DIARIOS 

ROMAN 27 70% DE SU FRECUENCIA 3 182/103 161/97 21/06 
CARDIACA MAX!MA 

PYROLA 82 CALISTENIA, CORRER Y 18 135/86 123/81 12/05 
TROTAR 3 DIAS/SEMANA 

RUDO 19 CALISTENIA, CORRER O l. 5 155/95 133/85 22/10 
TROTAR 3 VECES/SEMANA 

KUKKONEN 12 40 A 60% DEL V02 MAX. 09/ll 

DE PLEAN 6 CALISTENIA, CORRER O 169/108 168/111 01/+03 
TROTAR 3 VECES/SEMANA 

SANNERSTEDT 5 ·3 DIAS/SEMANA BICI- 1.5 -5(PAM)' 
ERGOMETRO 

'= PRESION ARTERIAL MEDIA 

'" "" 



TABLA 11 

PREVALENCIA DE HIPERTENSION DEFINITIVA EN 

POBLACION BLANCA EN U.S.A. 

E D A D 1m:.1BllES ~IUJEllES 

\ \ 

20 29 6 2 

30 39 1 2 

40 49 22 14 

so 59 29 25 

60 69 33 37 

TODAS LAS EDADES 19 16 

r.o\'crmcnt Printing Office 
3:1-46,1973 
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TABLA 111 

PREVALE:-JCIA DE ll!PERTENSION ARTERIAL Ll~l!TROFE 

EN POBLAC!ON BLANCA DE ll. S.A. 

E D A D 1tmlBRES MUJERES 
i i 

20 29 17 6 

30 39 19 10 

40 49 23 17 

50 59 27 23 

60 69 28 29 

TODAS LAS EDADES 22 16 

Govcrmcnt Printing Off ice 
3: 1-46,1973. 



HIPERTENSOS 

CORONARIOS 

ENTRENADOS 

"?\ 

HIPElTIIlS.l> 

CXf01ARICE 

lt) ENimWXl3 

(3) 

TABLA IV 

HIPElmNXB CXJIUWUCE 

CMAcruu:srrCAS GENERA!ES 

! 36-66 AÑOS ' 61.94 kg 

1 

X 49,8 x n.5 

41.7'j AÑ::G ltl 1 64-101 

1 

kg 

¡ X :>..1.9 x 74 

1 

52-:6 AÑ:E. 
1 

i 
69-<38. 7 kg 

x 53.3 
1 x 75,4 

f.13-94.2 kg 
53-f:O Afim * * x 77.9 

x 55,3 

*=VALORACION INICIAL, **=VALORACION FINAL. 

TAU.A 

i 
l. !'B-1. 78 m 

1 x !.69 
1 

1 

-' 

1 
1 

1 1.65-1. 74 m 
1 

x i.10 
1 

! 

1 
¡ 

srnvrcro DE R!l!AlllLITACICN 

l.EP m2 

l.84 m2 

LOO m
2 

l.m m2 

i 

1 

1 

"' ,, 



CON TRATAMIENTO 

(9) 

SIN TRATAMIENTO 

(3) 

TABLA V 

HIPERTENSOS CORONARIOS ENTRENADOS 

CARACTERISTICAS GENERALES 

EDAD PESO 

40-66 AÑOS* 63-94 kg 

x 52.5 X 73.9 .. 
44-75 AÑOS 64-101 kg 

x 55,5 X 76.2 

36-49 AÑOS' 61-73 l<g 

x 41.6 x 68.3 .. 
41-54 AÑOS 65-71 kg 

x 46 x 67.6 

*= VALORACION INICIAL. **=VALORACION FINAL, 

SUPERFICIE 
TALLA 

CORPno" 

158 - l. 78m 1.84 m 
2 

x 1.69 1.86 m 2 

1.64-1. 77m 1.79 m 2 

x i. 10 l. 79 m 2 

SERVICIO DE REHABILITACION 



TABLA VI 

SJPERFIC!E 
TAU.A ~ 

jLlMl'lKF!!S 32 - 57 AÑll €0. 5 - 82 .5 kg 

jE1ll"lm'rCS x 46 · x 11. 3 

1.53 - l.91 m 

l .Bl m2 

ltil.PEllml:(S 

1 (6) 61.3 - 00 kg 

1~~~~--¡~~~~~-r-~~xL_3~~.6~_l~.:.._.:_:='.__~J_~~~ 
x 1.69 l.BJ m2 

1 HIPEffi1:lS::6 

1 LJMI'Ilm'B 

INJ ENmENAIXS 
(4) 

25 - !"iJ AÑll 

x 37 

73 - 85.5 kg 

x 79.s 1<g 

'/5 - ffi 

X 00.1 

1.68 - 1.00 m 

x 1.73 

S!lMCIO !E RflWllt.ITACICN 

l.94 m2 

1.95 m2 



TABLA VII 

llCIF INICIAL FINAL 

00-65 % JlX) + ro Kgm• =· l:DKgm 

f.6-70 % 4:D + ro Kgm lCBJ .! l:CKg 

71-75 % ffJJ +ro Kgm 1100 .! l!>l K¡,'11 

!·X:ll' = ;.'~IA C/\PACJDlliJ LE TPAIJA.10 FISTOO 

Ygn: = V.Tl.D2'At<lm!J/)<lf.1ID/MII'IJl'O, 

SE 

"i'fJ .! 100 Kgm p~0.001 

n 63) .! 100 K¡;m p~0.001 

900 .! 100 Kgm p!0.001 

SERVICIO DE ID!'<!llUTACICl'l 

,35 



E N T R E N A D D S ( 12) 
ANTF.S -
DKSPUl!S , 

XX X o 00 - - o 

TABLA VIII 

REHABILITACION CARDIACA 

EFF.CTO OE 45 MESES DE ENTHENAMIENTO EN 
PACIENTES CORONARIOS HIPERT•NSOS 

N O B N T R K N A D O 8 (3) 
ANTES -
DKSPUIS • 

NS -
p t, 0.05 X 

p '0.01 XX 
p ~ 0.001 • 

P ;!; o.oor> •• ¡-,.T 
¡-., h f-. T r l 

1 1 r11 
r- f-

J 

- X O 

R p 5 7 10 11 12 13 15 PI l 1 3 1 tl' 9 1 R p 7 10 11 PI 

R11 REPOSO 
P• PIE 

CARGA DB TRABAJO 
EN METS 

PI• POST INMEDIATO 

POST ESFUF.RZO CARGA DE TllAllAJO POST ESFUERZO 
F.N METS 

"' " 



115 
.:; 
] llO 

~ 100 ... 
e 
~ 100 
e 

< !E 

~ 00 

TABLA IX 

'RF.llADlt.ITAClON CARDIACA 

l·:Ff.GTO n~: 45 MF.SKS nr. ENTIU~NAMIRNTO EH 
PAClENT~:s COllONA.RlO~i llIPF.ílnNSOS 

CON TRATAMIENTO (9) 

ANTES -

SIN TRATAMIENTO (3) 

ANTES -

p 

DESPUES , 

O XX 

5 7 10 12 
Ol!r.A IE 'llWlo\lO 

mlEIB 

R = REPOSO 
P • PIE 
Pla POST INMEDIATO 

X X 

PI l 1 :ll 6 1 9 1 

POS'r Efü'UF.RZO 

.......... 

l 

· DESPUES , 

TT 

!1 
00 

5 7 10 u 13 15 
TRABAJO 

EN METS 
CAROA OK 

NS -
p A o.os -x 
p !::. 0.01 -xx 
p ~ 0.001 -· 
p *o.oos -•• 

PI 1 1 3' 6 1 'J 1 

POST ESJo"UfW7.0 
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115 

y 110 
~ 
< 105 
~ 
el 

100 .. 
"' < 

" 95 _, 
;.:; 
"' 90 w .. 
"' < asJ 
2: 
g 
"' 80 z w .. 

75 

70 

ENTRENADOS SIN TRATAMIENTO 
ANTES 
DESPUES 

T T 
1-o l 

1 

TABLA X 

REHABILITACION CARDIACA 

PACIENTES CORONARIOS llIPERTENSOS 

NO ENTRENADOS CON TRATAMIENTO 
INICIAL 
FINAL 

T T 

Ir-.. 

NS -

p ~ 0.05 X 

p :!, 0.01 XX 

p ~ 0.001° 

:;= p ti. 0.00500 
o 'f-

111-o 

R p 5 7 10 11 13 15 PI l' 3' 6' 9' R P 5 7 10 PI 1 1 Jt 6 1 !)I 

CARGA DE TRABAJO 
EN METS 

TAO= TENSION ARTERIAL DIASTOLICA 
R= REPOSO 
P= PIE 
PI= POST INMEDIATO 

POST ESFUERZO CAJrA IE 
'ITWIAJO 

EN METS 

POST ESFUERZO 

¡¡--.. 



"' i 
< u 

~ e: 
~ 
o: ;.: 
!;; 
< 
z ¡ 

:J 
ENTRENADOS ( 6 ) 
ANTES 

DRSPUES 

wj 
1(1) 

llU~ n-
w1 
~i 

XX o o X 00 

R 5 7 10 13 14 

CARGA DK TRABAJO 
EN llETS 

TABLA XI 

REHABILITACION CARDIACA 

EFECTO DE 4 MESES DE ENTRENAMIENTO EN PACIENTES 
HIPERTENSOS LIMITROFES 

NO ENTRENADOS ( J ) 
INICIAL 

FINAL NS -

p ~ 0,05 X 

p ~ 0.01 "" 
p ~ o.ocn • 
p ' o.oos •• 

f-c 1-

r I 1 n J1 rP T ,_. l r 
T 

XX 00 X X 

PI l' 3' 6' 9' p 5 7 10 13 16 PI l' 3' 6' 9' 

POST - ESFUERZO C.llQ DR TRABAJO POST ESFUERZO 
EN METS 

TAD=o TENSIC* ARTERIAL DIAST O ICA 
R • REPOSO 
p ~ PIE 
PI~ POST I-DIATO 



TABLA XII 
ESTUDIOS RECIENTES DEL EFECTO DEL ENTRENAMIENTO FISICO SOBRE 

LA REDUCCION DE LA PRESION ARTERIAL 

CLASIFICACION 
ESTUDIO DE LA HIPERTENSJON 

1) De Plean & Detry 1960 PAD 100-200 mmllg 

2) Hagberg y col 1963 95% percentila 
para edad y sexo 

3) Krotklewekl y col lg¡g Esencial 

4) Kukkoncn y col 1962 Limítrofe 

5) Roman y col 1981 Etapa II 11/HO 

6) Resll Ee~nclal 

7) Fernández do la Vega 
y col 1986 ·Limítrofe 

Isquémlcoe-Eaenclal 

1) Acta Cardlol 1980; 35 179-188 
2) Am J Cardiol l 9B3; 52 763-768 
3) Metaboliam 1979; 28 650-658 

No.DE 
PACIENTES 

6 

25 

27 

12 

27 

10 

10 

15 

ENTRENAMIENTO 

60-75% V02 Max 

60-65% V02 Max 

10-15% FC Max 

40-60% V02 Max 

50-70 % V02 Max 

5 días/semana 
blclerg6metro 

60-80% V02 Max 

60-80% V02 Max 

DUHACION 
MESES 

27 

45 

RESULTADO Y SE 
PAS/PAD 

+7/+6 NS/NS 

-6/-5 .Ol/.01 

-9/-7 .Ol/ .Ol 

-9/-11 .OJ/,05 

-28/-16 .DI/ .Ol 

-6/ o .01/NS 

-16/-17 ,QJ/.01 

- 9/-12 .01/ .01 

4) Ann Clin Rea 1982; 14 (suppl 34): 139-145 
5) Anglology 1981; 67: 230-243 
6) Acta Cardlol 1977; 32: 121-133 
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TABLA XIV 

e.~ 

4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 

MESES DE ENTRENAMIENTO 

ASISTENCIA Y ABANDONO EN PAClr:NTES CORONAHIOS CON Y 
SIN TRATAMIENTO DESPUES DE UN PROMEDIO DE 45 MESES DE 

ENTRENAMIENTO ... 
N 
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VALORACION INICIAL 

TABLA XV 

~TO 

66.6 % 

• 4 MESES PROMEDIO DE ENTRENAMIENTO 

Ml/Y ALTO 

-?b0% 
NODlmADO 

VALOHAClON FINAL• 

SERVICIO DE RE11ABI LITACION 



44 

BJBLJOGRAFIA 

l. Stamler, J.: Cardiovascular Diseases in the United States 
Am J Cardiol 10:319-340,1982. 

2. Breslin, D.J., Gifford, R.W., Jr,, Faribairn, J.F., and 
Kaarns, T.P.: Prognostic importancc of ophthalmoscopic 
findings in esscntiul hypertension. JAMA 165:335,1966. 

3. Kannel, W.B., Gordon T., Swartz M.J.: Systolic versus dias­
tolic blood prcssure and risk of coronary heart discase. The 
Framingham Study. Am J Cardiol 27:335,1971. 

4. Morris, .J.N., Chavc, S.P.N., Adam, C.: Vigorous exercise in 
lcisurc-timc and thc inci<lencc of coronary hcart discase. 
Lancct, 1:113-139,1973. 

5. Rabkin, S.W., Mathcwson, F.A.L., and Tate, R.B.: Longitudinal 
blood pressure measurements during a 26 years observation 
perlad and the risk of ischcmic hcart diseasc. Am J Epidemial 
109;650,1979. 

6. Roberts, S.C.: Thc hypcrtcnsivc discase. Evidcncc that sys­
temic hypertension is a greater risk to the <lcvelopment of 
other cardiovascular diseascs that previously suspected. 
Am J Med 59:523,1975. 

7. Choquette, G., and Ferguson, R.J.: Blood prcssurc rcduction 
in "bordcrline" hypertensive following physical training: 
Can !~cd Assoc J. 108:699-703,1973. 

8. Boyer, J.A., a~d Kasch, F.W.: Exercise therapy in hiperten­
sive men. JAMA 211:1668-1671, 1970. 

9. Reman, O., Camuzzi, A.L. Villalon, E. and Klcnner, C.: 
Physical training program in arterial hypcrtension: A long 
term propective follow up. Cardiology 67:230-243, 1981 

10. Banano, J.A., and Lies J.E.: Effects of physical training 
on coronary risk factors. Am J Cardiol 33:760-764, 1974. 

11. Rudd, J.L., and Day, W.C.: A physical fitness program far 
patients with hypertension. J.Am Gcriatrics Soc 15:373-379, 
1975. 

12. De Plaen, J.F., and Detry, J.M.: llemodinamyc effects of phy­
sical training in cstablishcd arterial hypertension. Acta 
Cardiol 35:170-188,1980. 



45 

13. Sannerstedt, R., \'/aiser, 11., liemming, R. and !forko, L.: 
Systemic Hemodinanamycs in middle arterial hypertension befare 
and after physical training. Clin Sci Mol ~ed 45:1445-1449, 
1973. 

14. Miller, 11.W., National. Center far Health Statistics, Plan 
and Operation of the National llealth and Nutrition Examina­
tion Survey, Unitcd States llealth Education an Wellfare. 
Publication No. 73-1310. Govermcnt Printing Office 1-46,1973. 

15. llanson, P., Ward, A. and Painter P.: Excrcisc training far 
spccial patient populations. J Cardiopulmonary Rehabil 16:104-
112,1986. 

16.Levy AM, Tabkin B.S., Hanson .J.S.: Jlemodrnamic responses to 
graded trcadmill exercise in young untreated labile hyperten­
sive patients. Circulation 35:1063-1072,1967, 

17 . .Julius, S. Conway, J. llcmodynamic responses in patients with 
borderlinc blood pressure elevation. Circulation 35:1063-1072, 
1967' 

18.Lung-Johansen, P.: Hemodynamics in essential hypertension. 
Clin Sci Suppl 59:343-354,1980. 

19.Amery, A., .Julius, S., Willock, L.S. and Conway, J.: Influence 
of hypertension on the hemodynamic response to excrcise, 
Circulation 36:231-237,1967. 

20.Mitchel, J.H., Schibyc, B., Payne, F.C. and Saltin, B.: Res­
ponses of arterial blood pressure to static exerc1se in re­
la tion to musclc mass, force developmcnt and electromiogra­
phic activity. Cir Res 48 (suppl): 1970-1975,1981. 

21.Kukkonen, K., Rauramaa, R., Voutilainen, E., Lensimies, E.: 
Physical training of middle-aged men with borderline hyper­
tension. Ann Clin Res 14 (suppl 34) 139,145,1982. 

22.Pyorola, K., Karaua, R., Punsar, S., et al: In O.A. Larsen 
and R.O. Malmborg (eds.): Coronary heart diseasc and physi­
cal fitness. Munksgoard, Copenhagc , 1971. 

23.Tiplon, C.M., Matthes, R.D. and Bedford, T.G.: Influence of 
training on the blood pressure changes during lower body ne­
gative pressure in rats. Med Sci Sports Exerc 14:81-90,1982. 

24.Hagberg, J,M. Goldring, D., Ehsani, A.A., Heath, G.W. Hernández 
A, Scheahtman, R. and Holloszy, JO.: Effect of cxercise 
training on blood prcssure and hemodynamic features of hipcr­
tensivc adolescents. Am J Cardiol 52:763-768,1983. 



25. Scheucr, J. and Tiplon C.N.: Cardiovascular adaptation to 
physical training. Ann Rev Physiol 39:221-251,1977. 

46 

26. Le Blac, J., Boulay, M., Dulac, S., Jobin, ~1., Labrie, A., 
and Roussean-Migneron, A.S.: Metaholic and cardiovascular 
responses to norepinephrine in trained and no traine<l human 
subjects. J Appl Physiol 42:166-173,1977. 

27. Kannel, W.B. an<l Serle, P.: llypcrtension in Framingham 
Study. JAMA 214:301-310,1970. 

28. Paffenbargcr, R.S., an<l llalc, \\.E,: Work activity and coro­
nary hcart mortality. N Engl J \led 292: 545-550,1975. 

29. Paffenbarger, R.S., Wing, A.L. an<l Hydc, R.T.: Physical 
activity as an indcx of hcart attack risk in collage alumni. 
Am J Epidemial 108:161-175,1978. 

30. Hickey, N., Ristcard, M., Bourkc, G.J., et al: Study of 
coronary risk factors rclated to physical activity in 1517 
men. Br Ned J 111:507-509,1975. 

31. Cooper, K.11., Pollock, M.L., Martin, R.P., et al: Physical 
fi tness levels versus se lec ted coronary risk factor. JA'IA 
236:166-169,1976. 

32. Stamlcr, J., Farinaro, E., Monjonnier, L.M., et al. Preven­
tion and control of hypertension by nutritional-higienics 
means. Long-term experience of Chicago Coronary Prevention 
Evaluation Program. JAMA 243-1819-1823,1980. 

33. r.uillum, R.F., Prineas, R.F.: Nonpharmacologic therapy of 
hypertension: The independet effects of weight reduction 
and sodium restriction in over-wcight borderline hyperten­
sion patients. Am Heart J 105:128-133, 1983. 

34. Hunt, J.C., and Margie, J.D.: The influence of diet on 
hypertension. In J.C. llunt, T. Cooper, E.D. Frolich, et al 
(Eds) llypertension Up date: Mcchanisms, Epidcmiology, 
Evaluation and Management. HLS Press, Bloomfield, New 
Jersey, 1980. 

35. Fernández de la Vega, P., Esquivel, J,: 
culares de un programa de entrenamiento 
en pacientes con cardiopatía isquémica. 
55:490,1985. 

Efectos cardiovas­
físico prolongado 
Arch Jnst Nal Cardiol 

36. Fernfindez de la Vega, P., Esquive! J.: X World Congress of 
Cardíology. Abstract book. 1507,262,1986. 



47 

37. Ressl, J., Chrastek, J. and llandova, R.: Memodynamic effects 
of physical training in esscntial hypcrtension, Acta Cardiol 
32:121-133,1977. 

38. Clausen, J.P., Circulatory adjustmcnts to dynamic exercise 
and effect of physical training in normal and in paticnts 
with coronary artcry disease, Prog. Cardiovasc Dis. 18:459-
495,1976, 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Aspectos Epidemiológicos
	Objetivo
	Material y Método
	Discusión
	Conclusiones
	Tablas y Gráficas
	Bibliografía



