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RESUMEN

La hipertensión arterial  es de gran interés por su alta  prevalencia  a nivel  mundial,  posibles complicaciones a  la  salud y muertes asociadas a  esta 
enfermedad. El ejercicio físico regular resulta elemental como parte del tratamiento para su prevención y control; sin embargo, existe controversia  
respecto cual  es el  mejor programa en función de tipo, frecuencia,  tiempo e intensidad. Por lo que el  objetivo del  presente trabajo fue analizar  la  
efectividad de distintos programas de ejercicio aplicados en hombres con hipertensión.  Los resultados encontrados en las bases de datos:  EBSCO,  
SCOPUS, SCIELO, Web of Science y Pub-med, fueron diez.  Concluyendo que distintas modalidades de ejercicio muestran beneficios sobre la presión  
arterial,  tomando en cuenta: intensidad > 65% de la frecuencia cardíaca de reserva, mínimo tres sesiones por semana de entre 30 a 45 minutos con  
ejercicios aerobios y de fuerza, sin embargo es interesante continuar evaluando el efecto de las modalidades.
Palabras clave: Hipertensión arterial; Programa ejercicio; Entrenamiento físico; Hombres.

Effect of different exercise programs applied to men with hypertension. A systematic review

ABSTRACT

High blood pressure is of great interest due to its high prevalence worldwide, due health complications and deaths associated with this disease. Regular  
physical exercise is elementary as part of the treatment for prevention and control; However, there is controversy regarding whish one the best program  
based on type, frequency, time and intensity. Therefore, the objective of this work was to analyze the effectiveness of different exercise programs applied  
in men with hypertension. The results found in the databases: EBSCO, SCOPUS, SCIELO, Web of Science and Pub-med, were ten. Concluding that different 
exercise modalities show benefits on blood pressure, taking into account: intensity> 65% of the reserved heart rate, minimum three sessions per week  
between 30 to 45 minutes with aerobic and strength exercises, however it is interesting to continue evaluating the effect of the modalities.
Keywords: Arterial hypertension; Exercise program; Physical training; Men.

Efeito de diferentes programas de exercício aplicados a homens com hipertensão. Uma revisão sistemática

RESUMO

A hipertensão arterial é de grande interesse devido à sua alta prevalência em todo o mundo, possíveis complicações à saúde e mortes associadas a esta  
doença. O exercício físico regular é fundamental como parte do tratamento para prevenção e controle; No entanto, há controvérsias quanto ao melhor  
programa baseado em tipo,  frequência,  tempo e intensidade. Portanto,  o objetivo deste trabalho foi analisar a eficácia  de diferentes programas de  
exercícios aplicados em homens com hipertensão. Os resultados encontrados nas bases de dados: EBSCO, SCOPUS, SCIELO, Web of Science e PubMed,  
foram dez. Concluindo que diferentes modalidades de exercício mostram benefícios na pressão arterial, levando em consideração: intensidade> 65% da  
reserva da Frequência cardíaca, mínimo de tres sessões por semana, entre 30 a 45 minutos, com exercícios aeróbicos e de força, porém é interessante 
continuar avaliando o efeito das modalidades.
Palavras-chave: Hipertensão arterial; Programa exercício; Treinamento físico;Homens.
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Introducción

La  hipertensión  arterial  (HTA),  definida  por  el  aumento 
perdurable de la presión arterial (PA) sistólica (PAS) y diastólica 
(PAD)  (>140  mmHg  y  >90  mmHg,  respectivamente)  es  una 
enfermedad de gran interés de estudio por su elevada prevalencia 
a  nivel  mundial,  costos  por  tratamientos,  complicaciones 
asociadas y representar casi el 60% de las muertes de este tipo, en 
la población menor a 70 años1,2. Comúnmente, adultos que tienen 
HTA presentan a  su  vez  otros  factores  que  aumentan  el  riesgo 
cardiovascular  (RCV)  como  obesidad,  hipercolesterolemia  y/o 
diabetes, consecuencia de un estilo de vida poco saludable como, 
malos  hábitos  dietéticos,  fumar  y  falta  de  ejercicio  físico  y,  de 
acuerdo  con  McDonald  et  al. 20165,  estudios  previos  han 
encontrado que el RCV es mayor en la población masculina que en 
la  femenina aun presentando los  mismos factores de riesgo.  La 
prevalencia  de  la  HTA  en  la  población  general  (30-40%),  su 
aumento conforme la edad y ser difícil y costosa de tratar, genera 
la necesidad de contar con tratamientos tanto de control como de 
prevención3,4.  El  ejercicio  físico  regular,  por  años,  ha  sido  muy 
recomendado para prevenir y tratar la HTA, reducir el RCV y la 
mortalidad5,6.  El  colegio  americano  de  medicina  del  deporte 
(ACSM), entre otras organizaciones, proponen que los programas 
para  pacientes  hipertensos  deben  incluir  principalmente 
ejercicios  aeróbicos  por  sus  efectos  favorables  en  la  condición 
cardiovascular (CV) y aumento de la calidad músculoesqueletica7. 
Sin  embargo,  aún  existen  controversias  entre  cual  es  el  más 
eficiente  en  función  de  la  frecuencia,  intensidad  y  tipo  de 
actividad,  sabiendo  que  el  ejercicio  debe  orientarse  a  mejorar 
condiciones  físicas  que  beneficien  la  salud,  específicamente  la 
salud  cardiorespiratoria8,9.  Por  lo  que  el  objetivo  del  presente 
estudio  fue  realizar  una  revisión  sistemática  para  analizar  la 
efectividad  de  distintos  programas  de  ejercicio  aplicados  en 
hombres con HTA, con la finalidad de encontrar el más adecuado 
para esta población.

Método

Se llevó a cabo una revisión de artículos originales en español e 
inglés publicados en las bases de datos de SCOPUS, EBSCO, Web of 
Science,  SCIELO  y  Pub-Med  de  febrero  a  marzo  de  2019  para 
recopilar  estudios  con  relación  al  diseño  y  efecto  de  distintos 
programas de ejercicio aplicados a hombres adultos con HTA entre 
los  años  2010-2019.  Las  palabras  clave  consideradas  para  la 
revisión fueron combinadas con el operador booleano “AND” de 
manera que la búsqueda integrara la población objeto de estudio: 
hipertensión  arterial  y  los  siguientes  términos:  programa  de 
ejercicio,  entrenamiento  físico  y  riesgo  cardiovascular para 
englobar  otras  variables  medidas  en  dichos  sujetos  y 
características  de  la  intervención.  La  búsqueda  original,  de 
acuerdo con las palabras clave seleccionadas, permitió identificar 
un total de 1104 artículos; finalmente se obtuvo un total de diez 
artículos después de excluir aquellos que no cumplían los criterios 
de  selección  o  que  estuvieran  duplicados  (Figura  1) 

posteriormente se evaluó la calidad interna de los mismos con la 
escala  de  PEDro  en  español,  que  cuenta  con  una  puntuación 
máxima de diez;  todos los  artículos  obtuvieron una puntuación 
entre  8  y  10  lo  que  indica  que  desde  el  punto  de  vista 
metodológico, son de excelente calidad.

Criterios  de  inclusión:  se  hizo  una  selección  de  artículos 
originales en los cuales se aplicaron uno o varios programas de 
ejercicio  (PE)  físico,  de  cualquier  tipo  (aerobio  o  de  fuerza)  e 
intensidad,  volumen,  frecuencia  y  equipo  empleado,  a  una 
población con PA elevada o HTA tipo I o II, con o sin sobrepeso u 
obesidad. La población adulta masculina (> 30 años de edad) fue 
la  de  principal  interés  por  lo  cual  se  incluyeron  artículos  con 
población mixta  solo  cuando  los  resultados  se  presentaron por 
sexo.

Criterios de exclusión:  se excluyeron artículos no originales y 
aquellos  que,  siendo  originales,  incluyeran  sujetos  con  otras 
patologías  asociadas  como  diabetes  mellitus,  complicaciones 
cardiovasculares, entre otras.

ARTÍCULOS 
IDENTIFICADOS 

EN LAS BASES DE 
DATOS
n=1104

Figura 1. Diagrama de selección de artículos

Resultados

Los estudios se llevaron a cabo en sujetos con PA elevada (121–
139/81–89mm Hg) o HTA en etapa I o II, 130-139/80-89 y 140–
159/90–99mmHg, respectivamente, conformando un total de 746 
individuos (619 hombres; 127 mujeres) de entre 30 y 75 años de 
edad (Tabla 1).

Tabla 1. Características generales de los estudios seleccionados.

Primer autor/año
Población

n Edad
(rango de años)

HTA
Medicamento durante la 

intervención
GE GC

Gorostegi-Anduaga. 2018 (H= 108 / M= 59) (46-62) Tipo I o II Si
Oliveira. 2018 (H= 10 / M= 7) (50-70) Tipo I Si
Bahaiee. 2018 (H= 20) (H= 20) (36-40) Tipo I Si
Olea. 2017 (H= 3/M= 13) (H= 8 /M= 14) (38-59) Tipo I No
Millen. 2016 (H= 13/ M= 7) (30-57) Elevada o tipo I No
Torija Archilla. 2016 (H= 20 / M= 40) (51 -75) Tipo I Si
Sikiru. 2013 (H= 140) (H= 105) (50-70) Tipo I Placebo
Lamina.2012 (H= 140) (H= 105) (50-65) Tipo I Placebo
Moraes. 2012 (H= 15) (43-49) Tipo I No
Pitsavos. 2011 (H= 26) (H=26) (40-60) Tipo II No

GC: grupo control; GE: grupo experimental; H: hombres, M: Mujeres; SP: sobrepeso; OB: obesidad; HTA: Hipertensión arterial (estadios I y II); PA: presión arterial.

ARTÍCULOS QUE 
NO CUMPLIERON 
LOS REQUISITOS 
DE SELECCIÓN

n=1062
ARTÍCULOS 
ELEGIBLES

n=28

TOTAL DE 
ARTÍCULOS 
INCLUIDOS

n=10

ARTÍCULOS 
DUPLICADOS

n=18
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Tabla 2. Descripción de los programas de ejercicio, variables medidas y resultados principales en el grupo con intervención.
Autor principal 

/año
Tipo Intensidad

Duración y
frecuencia

Tiempo de 
sesión

Instrumento o 
equipo

Grupo experimental
(PAS)

Otras variables

Gorostegi-
Anduaga. 2018

MCT
LV-HIIT
HV-HIIT

50-75%
60-70%
80-95%

16 semanas
2 días/semana

MCT 20-45’
LV-HIIT 8’
HV-HIIT 8-16’

Bicicleta estática y 
caminadora

Pre 135.8 ± 11.8
Post 128.5±11.5 (*)

↓ CT
↓uso de anti 
hipertensivos
↔ hábito de fumar

Oliveira. 2018
Aerobio-
resistenci

a

auto  seleccionada 
(Borg)

9 semanas
3 días/semana

1 hora Cicloergómetro  y 
tubos elásticos

Pre 121 ± 9; Post 128 ± 
19 (NS)

↔ capacidad 
funcional y 
cardiovascular

Bahaiee. 2018

Aerobio 55  a  70%  de  la 
FCmáx

12 semanas
3 días/semana

25 a 45’ No especificado Pre 140.53±0.23
Post 139.97±0.2
(NS)

↓ H2O2

↑  niveles  de  PON-1  y 
adiponectina
↓ Peso
↓ Estrés oxidativo

Olea. 2017

HIIT Resistencia: al fallo 
muscular

8 semanas
3 días/semana

30’ Bicicleta estática Pre 145.4 ± 9.0
Post 118.3 ± 15.6 (*)

↓  peso,  IMC,  grasa 
corporal
↑VO2máx
↔ PAD

Millen. 2016
Aerobio 60  y  75  %  VO2 

pico
sesión única 50’ Bicicleta 

estacionaria  y 
caminadora

Pre 141 ± 10
Post 139 ± 10 (NS)

↔PS braquial

Torija. 2016

Lúdico 45 - 55% de la FC 
reserva

4 semanas
3 días/semana

45-60’ Circuitos adaptados Pre 149.37 ± 19
Post 134.55 ± 11.74
 (*)

↔ Peso
↔ IMC
↔ FC
↓ Glucosa

Sikiru. 2013
HIIT 60-79%  de  la 

FCmáx
8 semanas
3 días/semana

45-60’ Cicloergómetro 166.05±14.10
150.35±16.67
 (*)

↓ PAD
↓ PP

Lamina. 2012
Aerobio 60-79% de la FC de 

reserva
8 semanas
3 días/semana

45-60’ Cicloergómetro Pre 166.05 ± 14.10
Post 150.35 ± 16.67 (*)

↓ HDL
↓ CT
↓ lipoproteínas

Moraes. 2012
De fuerza 60% 12 semanas

3 días/semana
No 
especificado

Pesas Pre 150±3
Post 134±3 (*)

↓ PAD

Pistavos. 2011
Aerobio 60-80%  de  la 

FCmáx
16 semanas
3 días/semana

40 – 50’ Bicicleta estática Pre 156.76 ± 13.98
Post 134.50 ± 8.47 (*)

↓ PAD
↓Masa ventricular

MCT: Entrenamiento continuo de intensidad moderada; HIIT: Entrenamiento de intervalos de alta intensidad; HV: hig volumen; LV: Low volumen; IM: intensidad moderada;  
PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; IMC: índice de masa corporal; FC: frecuencia cardiaca; FCmáx: Frecuencia Cardiaca Máxima; PP: presión del  
pulso; HDL: colesterol de alta densidad; CT: colesterol total; EV: edad vascular; PON-1p: paraoxanasa; (*) cambio significativo; NS: no significativo.

De  acuerdo  con  la  clasificación  por  índice  de  masa  corporal 
(IMC), la mitad de los estudios tuvo participantes con sobrepeso 
(≥ 25 kg/m2) u obesidad (≥ 30 kg/m2) mientras que el resto solo 
incluyó sujetos con normopeso; y cuatro de los estudios registra a 
su  población  como  sedentaria.  Solo  uno  de  los  estudios  tuvo 
intervención dietética junto a la de ejercicio y uno de los estudios 
midió  además  cambios  en  marcadores  de  estrés  oxidativo.  Las 
características de cada programa y los resultados principales se 
describen en la Tabla 2.

Discusión

De acuerdo a los hallazgos obtenidos en la presente revisión, 
diferentes  modalidades  de  ejercicio  demuestran  beneficiar  la 
salud  general  de  sujetos  con  hipertensión,  en  intensidades  de 
moderadas a elevadas de entre 65 y 79% con un mínimo de 3 
sesiones  de  ejercicio  por  semana,  y  son  las  que  muestran 
normalizar o disminuir la presión arterial, logrando una reducción 
en  la  dosis  de  antihipertensivos  o  incluso su  eliminación como 
parte del tratamiento.

Gorostegui-Andagua  et  al.  (2018)10 ubicaron  a  su  población 
aleatoriamente en tres grupos, cada uno recibió un PE durante el 
mismo periodo y número de sesiones; uno realizó entrenamiento 
continuo  de  intensidad  moderada  en  bicicleta  y  caminadora 
mientras  que  los  otros  dos  grupos  realizaron  programas  de 
intervalos  de  alta  intensidad,  donde,  un  grupo  lo  ejecutó  en 
caminadora y el  otro en bicicleta.  Además de la intervención de 
ejercicio, al total de los sujetos se les hizo una reducción calórica y 
otros cambios alimentarios enfocados al paciente con HTA. Al final 
de la intervención no se obtuvieron diferencias significativas entre 
grupos;  sin embargo,  todos mostraron disminución significativa 
en el uso de antihipertensivos así como en la PAS (- 7.3 mmHg) y 
colesterol total (CT), lo que podría reducir el riesgo de sufrir un 
evento CV en los siguientes 10 años10. Este estudio nos muestra 

que una intensidad moderada con solo dos sesiones/semana es 
suficiente para lograr disminución o normalización de la PA; no 
obstante el cambio dietético pudo ser un factor de alta influencia 
sobre los resultados obtenidos en las variables medidas.

Otro estudio publicado en el 2018, de Oliveira et al.11 donde se 
aplicó un programa de tipo aerobio combinado con ejercicios de 
resistencia,  mostró  no  mejorar  significativamente  la  PA  de  la 
población de estudio, lo que hace preciso destacar aspectos que 
pudieron influir en dichos resultados como son: la presión arterial 
previa  al  programa,  reportada  entre  121  ±  9/80  ±  10  mmHg 
(categorizada como una PA no muy por encima de lo normal) que 
los  sujetos  continuaron  con  antihipertensivos  durante  el 
programa, la intensidad a la cual se trabajó, la cual se refiere en el 
estudio,  fue  autoseleccionada  por  los  sujetos  de  acuerdo  a  la 
percepción  del  esfuerzo,  y  muy  posiblemente  al  tipo  de 
instrumento empleado para los ejercicios de resistencia. Aunque 
algunos investigadores sugieren implementar la autoselección de 
la intensidad para obtener una mejor adherencia a los PE12,13, los 
resultados  del  estudio  previo  reflejan  no  ser  la  opción  más 
adecuada para los objetivos del entrenamiento; de hecho, en un 
programa  recreativo  de  intensidad  entre  40  y  55%  de  corta 
duración  en  sujetos  con  HTA  entre  50  y  70  años  de  edad, 
sedentarios, se apegaron al programa y mejoraron sus valores de 
FC, tuvieron reducción significativa de  -14.82 mmHg en la PAS  y 
PAD aunque no significativa y un aumento en el HDL, que ejerce 
un efecto protector cardiovascular14. Así como este, el resto de los 
estudios  de  la  presente  revisión  donde  sí  se  estableció  una 
intensidad,  tuvieron  buena  respuesta  y  permanencia  a  los 
programas por parte de la población, por lo que resulta propicio 
establecer las intensidades de trabajo, y buscar la adherencia por 
medio  de  otras  estrategias  que  finalmente  no  obstaculicen  ver 
mejoras en la salud tras su práctica.

Otro  claro  ejemplo  es  el  estudio  de  Bahaiee  et  al.  (2018)15 

donde,  tras  un  programa  aeróbico  de  resistencia  de  intensidad 
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establecida  entre  55  a  70% de  la  FC  máxima  se  encontró  una 
correlación entre la  disminución de peso,  aumento de actividad 
física y un aumento de la proteína adiponectina la cual juega un 
papel importante en la salud cardiovascular y que su disminución 
puede verse afectada por citoquinas inflamatorias o altos niveles 
de peróxido de hidrógeno (H2O2), una especie reactiva del oxígeno 
(ROS)  que  incrementa  el  estrés  oxidativo  y  los  radicales  libres. 
Entre las semanas 8 y 12 de la intervención, con 45 minutos por 
sesión, se redujeron los niveles de H2O2, aumentó la adiponectina, 
mostrando de acuerdo a los análisis estadísticos, que los niveles 
de estrés oxidativo disminuyeron por efecto del ejercicio lo que 
generó respuesta aunque no representativa en la disminución de 
PAD (Pre 140.53±0.23; Post 139.97±0.2) mientras que en el grupo 
control  (sin  intervención  de  ejercicio)  los  índices  de  estrés 
oxidativo  eran  mayores  así  como  los  niveles  de  PAS  (Pre 
140.54±0.22;  Post 140.58±0.21).  Otro estudio de intervención y 
población  similar  donde  se  midió  el  efecto  sobre  el  perfil  de 
lípidos  en  sangre,  sugiere  que  el  entrenamiento  intensidad 
moderada  pero  por  intervalos  favorece  al  aumento  de  HDL  y 
mejora los niveles de CT en hombres con HTA lo que beneficia la 
salud CV y sirve como apoyo al manejo general de esta16-18.

No obstante, de acuerdo con Boutcher (2016)1 modalidades de 
entrenamiento  por  intervalos  pero  de  alta  intensidad  (>70%) 
muestran mejores efectos hipotensores en periodos de sesiones 
cortas que los de intervalos a intensidad moderada. Como fue en el 
estudio de Olea et al. (2017)19 tras una intervención de intervalos 
de alta  intensidad (HIIT) de 8 semanas (3 sesiones/semana) el 
grupo de sujetos con HTA, tuvo una reducción significativa en la 
PAS de -27. 7±18.9 mmHg alcanzando el 73% de los pacientes PAS 
dentro  del  rango  normal,  sin  uso  de  medicamento  durante  la 
intervención. Por lo que, el método implementado resultó eficaz 
para, no solo mejorar sino restablecer la PA en personas con HTA 
en un periodo de ocho semanas (24 sesiones)19.  Cabe destacar 
que, la breve duración del estímulo seguido de tiempo de descanso 
sin  actividad,  resulta  en  un protocolo  de  bajo  riesgo  para  esta 
población, donde según los autores, aun presentando PA elevada, 
la  misma  se  ve  disminuida  en  la  primera  serie  de  ejercicio 
finalizando  la  sesión  con  PA  menor  a  la  inicial.  Contrario  a  lo 
concluido  en  un  estudio  de  similar  intensidad  de  carga  única, 
donde sugieren que los efectos no significativos pueden deberse a 
la  edad de los  sujetos  de estudio,  30 a 57 años,  población que 
resulta en rango de edad similar que el estudio anterior, por lo que 
sus resultados dependen más de la duración del programa y su 
efecto crónico; aunque de acuerdo a algunos autores,  la posible 
causa  de  la  alta  variación  entre  los  cambios  en  PAS  si  puede 
deberse principalmente a la edad, viéndose aumentada después 
de  la  edad  media  adulta16,20.  Resultados  de  otro  estudio  con 
programa de tipo HIIT (intensidad entre 60-79% de la FC máxima 
(FCmáx)) con la misma duración y frecuencia que el estudio de 
Olea  et  al.,  (2017)19 indicaron  reducciones  significativas  en  los 
grupos de intervención en  la  PAS  de  15.70±13.16mmHg y PAD 
(6.560 mmHg)21.

Respecto al entrenamiento de fuerza, tras 12 semanas de un PE 
con pesas aplicado a  sujetos con HTA a los cuales  se  les  retiró 
gradualmente su tratamiento antihipertensivo antes de iniciar la 
intervención, se obtuvieron reducciones en la PAS y PAD de 16 y 
12 mmHg respectivamente, con una PA previa al entrenamiento de 
150/93  mmHg,  e  incluso  dichos  valores  se  mantuvieron  tras  4 
semanas  de  observación  después  de  haber  finalizado  el 
programa22 resultados, que muestran ser similares a los obtenidos 
en  pacientes  que  han  recibido  hasta  seis  años  de  tratamiento 
antihipertensivo o que se  han sometido a un entrenamiento de 
tipo aerobio23, 24.

Otros artículos sobre el efecto de entrenamiento de fuerza, este 
logra disminuir  entre 4.6  y 3.8  mmHg la  PAS y entre  6.0  y  4.7 
mmHg la PAD, en personas con PA normal o con prehipertensión25 

y sugieren que el uso de pesas mejora la respuesta cardiovascular 
y física,  por su impacto en la  masa muscular,  el  aumento en la 
fuerza  muscular  (dinámica  e  isométrica),  e  incluso  la 

flexibilidad26.  No  obstante,  aún  es  controversial  por  no  existir 
suficientes estudios de esta modalidad en este tipo de población 
sobre  la  forma  específica  en  que  el  entrenamiento  de 
fuerza/resistencia   (en  circuito  o  convencional)  debe  diseñarse 
para el  control  y  prevención de la  HTA,  sin embargo,  todos los 
autores  coinciden  en  la  importancia  de  incluir  tanto  ejercicios 
aerobios  como  de  fuerza  o  resistencia  por  los  beneficios  que 
pueden  aportar  a  estos  pacientes,  por  lo  que  se  sugiere  la 
implementación  de  programas  combinados  para  optimizar  la 
salud22,26.

Los estudios en los que se suspendió el uso de antihipertensivos 
durante  la  intervención  (Tabla  1)  se  hizo  bajo  estándares  y 
supervisión  médica  adecuados;  el  efecto  de  esta  acción,  en  los 
distintos  tipos  de  programa  mostró  un  efecto  similar  al  del 
medicamento,  mientras  que en los  estudios  donde la  población 
continuó bajo tratamiento los efectos se reflejaron en disminución 
de dosis de medicamento. Respecto a los estudios que contaron 
con un grupo control, se muestra una clara diferencia y efecto del 
programa  específicamente  aquellos  en  los  cuales  su  población 
control  era  igualmente  hipertensa  pero  no  recibieron 
intervención, mientras que aquellos que tuvieron grupos controles 
con población normotensa con intervención sus valores de PA se 
mantuvieron  normales.  Se  recomienda  que  aquellos 
investigadores que deseen estudiar el efecto de PE en pacientes de 
este  tipo  consideren  los  criterios  adecuados  y  realmente 
necesarios antes de decidir la suspensión del tratamiento médico 
durante el estudio.

Conclusiones
 

Las distintas modalidades de ejercicio analizados en la presente 
revisión muestran en general efectos positivos en la salud CV de 
pacientes con HTA, con o sin sobrepeso u obesidad. Aquellos que 
reflejaron reducciones en la PA difieren en cuanto a su magnitud y 
duración según el tipo de ejercicio realizado (fuerza o resistencia, 
aerobios) intensidad y volumen de ejercicio.

A pesar de la información obtenida, la diversidad de estudios 
implementados, en las que se obtienen resultados distintos en la 
PA y en rangos de edad amplio, así como una muestra poblacional 
no muy grande, lo cual puede ser una limitante, deja manifiesto 
que un protocolo en específico sea el mejor para el tratamiento de 
la  HTA  por  medio  del  ejercicio,  sin  embargo,  se  destacan 
características que ayudan a determinar el que tendría un mejor 
efecto sobre la salud, ayudando a lograr una adaptación crónica 
del  sistema  cardiovascular  central  y  periférico  e  incluso  mejor 
apego al programa; como son, un programa combinado (aerobio-
resistencia) de intensidad moderada (entre 60 – 75%), mayor a 8 
semanas, mínimo 3 sesiones por semana entre 30 y 45 minutos, y 
se propone continuar investigando modalidades por intervalos y 
que al igual que las otras partes elementales de un tratamiento 
para  la  salud,  como  es  el  tratamiento  farmacológico  o  cambios 
dietéticos, deberán ser siempre individualizados, realizados bajo 
normativas  establecidas  y  especializadas  de  acuerdo  a  los 
objetivos que se deseen alcanzar.
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