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1. RESUMEN

La hipertensién arterial es un problema de salud publica, que afecta a un niumero
muy elevado de personas en todo el mundo. Por ello es de interés social
investigaciones en esta enfermedad para mejorar el control, conocimiento y
tratamiento de la misma. En esta revision se han analizado estudios con el objetivo
de estudiar los efectos del entrenamiento de fuerza isométrica (FI) sobre la presion
arterial (PA) y para comprobar si es seguro trabajar este tipo de ejercicio fisico en
personas hipertensas y normotensas adultas y mayores. Se han analizado 16
investigaciones, 10 llevadas a cabo con personas normotensas y 6 con personas
hipertensas. En personas normotensas, para obtener beneficios en las cifras de PA
a través del entrenamiento de Fl, es necesario trabajar al menos 4 semanas,
mientras que en personas hipertensas se recomienda 8 semanas. En ambas
poblaciones es necesario trabajar 3 dias en semana. En personas hipertensas, el
entrenamiento de Fl, mediante dinamometria manual al 30% de la maxima
contraccion voluntaria, es efectivo para reducir la PA, tanto en personas medicadas
como no medicadas, con valores normales-altos de PA. El entrenamiento de Fl es
seguro en ambas poblaciones.

2. PALABRAS CLAVES

“ejercicio isométrico”’, ‘fuerza isométrica’’, presion arterial”’, hipertension’,
““programa de ejercicio”” y ““entrenamiento”’.

3. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad cardiovascular, que se caracteriza
por el aumento crénico de las cifras de presion arterial (PA). Segun la Sociedad
Europea de Hipertensién y Cardiologia (2013), cuando los valores de PA sistdlica y
diastdlica de una persona estan por encima de los 140/90mmHg, debe de ser
diagnosticado como hipertensa.

Las personas con cifras de PA sistolica/diastdlica entre 130-139/85-89, estarian
consideradas pre-hipertensas o con presion normal-alta. En funcién de las cifras de
PA sistdlica/diastolica se han establecido diferentes grados de HTA. El grado 1,
corresponde a cifras de PA sistdlica/diastolica entre 140-159/90-99, el grado 2,
corresponde a cifras de PA entre 160-179/100-109 y por ultimo el grado 3, coincide
con valores de PA 2180/2110 (Sociedad Europea de Hipertensién y Cardiologia,
2013).



La HTA es una enfermedad cardiovascular que esta asociada a un mayor riesgo de
mortalidad por todo tipo de causas (Artero y otros, 2011). En las ultimas décadas ha
mejorado significativamente el conocimiento, tratamiento y control de esta
enfermedad, pero aun no es suficiente y son necesarios mas estudios para mejorar
el tratamiento y la calidad de vida de personas con HTA (Chobanian y otros, 2003).

La HTA es un problema importante de salud publica en los paises desarrollados y
cuya prevalencia va en aumento. Afecta aproximadamente a un billébn de personas
en todo el mundo y mueren cerca de 8 millones de personas al afio en nuestro
planeta a causa de esta enfermedad cardiovascular (Lawes y otros, 2008).

En cuanto a la poblacién espafiola, en la Encuesta Nacional de Salud (2011-2012),
se revelaron datos del aumento de algunas enfermedades cronicas como la HTA, y
se observd que sigue una tendencia ascendente. Segun los datos histéricos de esta
encuesta, en el afno 1993, tan solo el 11% de la poblacién espanola estaba
diagnosticada con HTA, cifras que han aumentado hasta un 18.5% en el afio 2011-
2012. Los ultimos datos de la Sociedad Espafiola de Hipertension (2013), muestran
que el 24% de la poblacion adulta espafiola esta diagnosticada con HTA.

Niveles medios y altos de capacidad cardiorrespiratoria previene la aparicion de
HTA en personas con PA normal (Barlow y otros, 2006). Personas normotensas con
niveles medios y altos de fuerza muscular, tienen menor riesgo de padecer
hipertension en el futuro (Artero y otros, 2011).Destacar que cuando se tiene en
cuenta niveles de fuerza y niveles de capacidad aerdbica en personas normotensas,
cuanto mas alto es el nivel de ambas cualidad fisicas, aun menos riesgo tienen
estas personas de padecer hipertension en el futuro (Maslow y otros, 2011). En
cuanto a la actividad fisica regular, también es beneficiosa para prevenir la
incidencia de HTA en personas normotensas (Chase y otros, 2009).

Segun la evidencia cientifica, el entrenamiento de la capacidad cardiorrespiratoria
en personas hipertensas produce una reduccion significativa en las cifras de PA
(Cardoso y otros, 2010 y Millar y otros, 2014). También hay evidencia cientifica de
que el entrenamiento de fuerza en personas con HTA, disminuye el riesgo de
mortalidad por todo tipo de causas (Kelley y Kelley, 2011).

Sin embargo hay cierta controversia o desconocimiento de los efectos del
entrenamiento de fuerza isométrica (FI) sobre la PA, ya que tradicionalmente los
ejercicios isomeétricos (El) no se han recomendado en personas con HTA, debido a
que elevan la resistencia vascular periférica y esto provoca que aumenten los
valores de PA.

En las ultimas décadas se han publicado algunas investigaciones en las que se han
observado una reduccidén de las cifras de presidon arterial, tras un programa de
entrenamiento de FI (Kiveloff y Huber, 1971 y Wiley y otros, 1992). Asi mismo se
han publicado algunos ensayos clinicos en los que se apoya que la practica regular
de ejercicios isométricos, disminuyen las cifras de PA en las personas hipertensas
(Owen vy otros, 2010), por lo que estos estudios sugieren que el entrenamiento
isométrico puede servir como una herramienta no farmacolégica para prevenir y
combatir la presion arterial. Mortimer y Mckune (2011), publicé un estudio en el que
se realiz6 un pequeno programa de entrenamiento de ejercicio de Fl, en los que no
se observaron cambios significativos sobre la PA, en cambio destaco la necesidad



de una revisidn bibliografica, para analizar los cambios sobre la PA en diferentes
investigaciones.

El propdsito de esta revision bibliografica es analizar los efectos del entrenamiento
de FI sobre la PA.

4, OBJETIVOS

Los objetivos de esta revisidn bibliografica son los siguientes: i) Analizar los efectos
del entrenamiento de FI sobre la PA en personas normotensas; ii) Analizar los
efectos del entrenamiento de Fl sobre la PA en personas con HTA y iii) Estudiar si es
seguro el entrenamiento de Fl en personas con HTA.

5. METODOLOGIA DE BUSQUEDA

La busqueda de articulos se realizé en las bases de datos PubMed, SportDiscus y
Medline.

Los términos que hemos empleado para la busqueda han sido, " “ejercicio isométrico
", “ejercicio de resistencia’’, presion arterial’’, ““hipertension’’, programa de
ejercicio”” y “‘entrenamiento’’. Esta terminologia la he utilizado con diferentes
combinaciones en las bases de datos para localizar las investigaciones incluidas
dentro del estudio. También se han incluido algunas publicaciones obtenidas de las
referencias de otras investigaciones.

Los criterios de inclusion fueron: i) estudios que analizaran como variable
independiente el entrenamiento de Fl y como variable dependiente la PA; ii)
Estudios publicados entre 2000 y 2015; iii) estudios cuya muestra esta formada por
personas adultas y/o mayores normotensas 6 hipertensas. Se han excluido algunos
estudios que incluian también entrenamiento aerdbico.



6. RESULTADOS

Teniendo en cuenta los criterios de inclusion, se han obtenido 16 investigaciones
sobre los efectos del entrenamiento de Fl en la PA.

De los 16 estudios 10 se han realizado con personas normotensas (Tabla 1), y 6 se
han llevado a cabo con personas hipertensas (Tabla2).

Respecto a la duracion de los programas de Fl, en personas normotensas
encontramos 1 estudio de 1 semana de intervencion (Mortimer y Mckune, 2011), 1
de 4 semanas (Devereux y otros, 2010), 2 de 5 semanas (Howden y otros, 2002 y
Ray y Carrasco, 2010), 4 de 8 semanas (Baross y otros, 2012; McGowan y otros,
2007; Millar y otros, 2008 y Wiles y otros, 2010) y 2 de 10 semanas (Garg y otros,
2014 y Millar y otros, 2008). El tipo de El empleado en 7 de los estudios fue
dinamometria manual con handgrip (HG), en 2 de ellos se realiz6 un protocolo
unilateral (McGowan y otros, 2007 y Ray y Carrasco, 2010), en 3 de ellos bilateral
(Garg y otros, 2014; Millar y otros, 2009 y Millar y otros, 2008) y en otro no se
especificod si el ejercicio fue unilateral o bilateral (Mortimer y Mckune, 2011) y en 3
de los estudios se realiz6 extension de rodillas (Ext. R) (Baross y otros, 2012;
Devereux y otros, 2010 y Wiles y otros, 2010). En 1 de los estudios un grupo trabaja
con HG y otro con Ext. R (Howden y otros, 2002).

La frecuencia de entrenamiento semanal es de 3 sesiones, excepto en el estudio de
1 semana, que realizan 5 sesiones (Mortimer y Mckune, 2011) y uno de los estudios
de 5 semanas que realizan 4 sesiones de entrenamiento de Fl (Ray y Carrasco,
2010). En 7 de los estudios, trabajan al 30% de 1 contraccion maxima voluntaria
(MVC), en 1 de ellos ademas de trabajar 1 grupo experimental al 30% MVC, el 2
grupo experimental trabaja al 20% MVC (Howden y otros, 2002), De los 3 estudios
restantes, 1 trabaja al 24% MVC (Devereux, 2010), y los otros 2 estudios incluyen 2
grupos experimentales que trabajan al 21% y 10% MVC (Wiles y otros, 2010 y al
14% y 8% MVC (Baross y otros, 2012).

Con respecto a los cambios en las cifras de PA, en el estudio de 1 semana no hay
reducciones en las cifras de PA (Mortimer y Mckune, 2011), en el estudio de 4
semanas se observa una reduccion de 4.2% y 4% en la PAS y PAD respectivamente
(Devereux y otros, 2010). En cuanto a los 2 estudios de 5 semanas, en 1 de ellos no
hay cambios significativos en la PAS y en cuanto a las cifras de PAD disminuyen
7.5% (Ray y Carrasco, 2010), mientras que en el otro estudio, 1 grupo realiza Ext. R
al 20% MVC y reduce la PAS un 8.3%, y el otro grupo, realiza HG a un 30% MVC y
disminuye la PAS un 11.4%, ninguno de los 2 grupos muestra cambios significativos



en la PAD (Howden y otros, 2002). De los 4 estudios de 8 semanas, hay una
reduccion media de 6.2% de las cifras de PAS, ademas de una reduccion media de
la PAD de 4.1% en 2 de los estudios (Millar y otros, 2008 y Wiles y otros, 2010) y no
hay cambios significativos en las cifras de PAD en los otros 2 estudios (McGowan y
otros, 2007 y Baros y otros, 2008). Wiles y otros (2010) también trabaja durante 8
semanas 3 sesiones semanales al 10% MVC, y tras el periodo de entrenamiento
hay una reduccion en las cifras de PAS y PAD de 3.1% y 3.6% respectivamente. Por
ultimo en los 2 estudios de 10 semanas (Garg y otros, 2014 y Millar y otros, 2008),
hay una reduccién media en las cifras de la PAS de 5.3%, y en uno de ellos hay una
reduccion de 6.2% en la PAD (Garg y otros, 2014), mientras que no hay cambios
significativos de la PAD en el otro estudio (Millar y otros, 2009).



Tabla 1. Efecto del entrenamiento de fuerza isométrica en personas normotensas sobre la presion arterial.

Autores Poblacién Duracién Tiempo total semanal M Duracién(min) Resultados
(Ano) Frecuenc (min”) N Descansos
ia Descanso entre sesion (min’-
segundos”’)
Garg, Ry n=30(14 mujeres) 10 105° H3/5 LPAS 8,2% (122.7+2.31 a
cols. (2014) 29.8+6.3afnos semanas 9] 112.8+1.86mmHg).
GE=30 3 dias/ 3 LPAD 6.2% (81.3+2.66 a 76.5£3mmHg).
semana
Baross, AW n=30 hombres 55afos 8 42’ E 272 IPASR 8% en GE; (138.77 a
Y cols. sedentarios semanas 24h descanso entre sesion 4 127.9+8mmHg).
(2012) prehipertensos 3 dias/ G IMPAR 5.1% en GE; (98.315.5 a
GE:=10 semana G 93.6+6.6mmHg).
GE2=10 En GE; y GC no se observé cambios
GC=10 significativos sobre la PA.
Mortimer, J n=18 mujeres 1semana 30° H45/1" No se observé cambios significativos en
y Mckune,  47.9 afos 5 4 la PA.
AJ. (2011)  activas dias/sem 3
GC=9 ana
GE=9
Devereux, n=26 hombres 4 51° E 273 LPAS 4.2% (119.9£11.6 a
Gy cols. 21+2,4 ahos GC=13 semanas 24h entre de descanso 4 115+11.5mmHg).
(2010) GE=13 3 sesion 2 |PAD 4% (69+4.4 a 66.2+5mmHg).
dias/sem IMPA 3% (89.1+4.7 a 86.5+5.2mmHg).
ana



Ray, CAy
Carrasco,
DI (2010)

Wiles, JD vy
cols. (2010)

Millar, PJ y
cols. (2009)

n=24 (11 mujeres)
27 afios

GC=8

GE1=9

Inactivos

n=33 hombres
26+8afos
Fisicamente activos
GE=11

GE=11

GC=11

n=18 (9 mujeres)
7015 afios

GC=9

GE=9

5
semanas
4
dias/sem
ana

8
semanas
3
dias/sem
ana

10
semanas
3
dias/sem
ana

4
108’

42°
24h de descanso entre
sesion

H3/5

OO+Hm

H27/1"

2'12°

PAS no sufre cambios significativos.
LPAD 7.5% (671 a 62t1mmHg).

IMPA 4.6%( 8611 a 82+1mmHg).

En GC no se observd cambios
significativos en la PA.

IPAS 43% en GE; (121.5¢4,6 a
116,3t6.9mmHg) y 3.1% en GE;
(118+10.1 a 114.3+8.6mmHg).

IPAD 4% en GE, (68.5%4.6 a
65.8t3.2mmHg) y en GE. 3.6%
(69.6+9.7 a 67.1£8.3mmHg).

En GC no se observdé cambios
significativos sobre la PA.

LPAS 24% en GE (125+2 a
122+1mmHg) y PAD en GE no se
observo cambios significativos.

En GC no se observd cambios
significativos sobre la PA.



Millar, PJ y
cols. (2008)

McGowan,
CLy cols.
(2007)

Howden,
JR Yy cols.
(2002)

n=49(28 mujeres)
66.4afos

GC=24

GE=25

n=13 (3 mujeres)
27.5114.2 afos
Activos(=2 sesiones por
semana)

n=27 (9 mujeres)
22.2 afios

GC=8

GE1=1 1

GE,=8

8
semanas
3 dias/
semana

8
semanas
3 dias/
semana

5
semanas
3 dias/
semana

337
24h de descanso entre
sesion

60’
24 h de descanso entre
sesion

51°
24 h de descanso entre
sesion

H2/1"

LPAS 8.2% (122+2.8 a 111.8£3mmHg).
LPAD 4.2% (70£1.3 a 67£1mmHg).

En GC no se observd cambios
significativos sobre la PA.

|PAS 4.2%
113.2+1.3mmHg).
PAD no se observaron
significativos.

(118.1+2.4 a

cambios

IPAS 83% en GE; (120.749.6 a
110.728.4mmHg) v 11.4% en GE;
(114.3+11.3 a 101.9£7.7mmHg).

En GEy. y GC no se observdé cambios
significativos en la PA.

Ext. R, extension de rodillas; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; HG, Handgrip; HTA, Hipertension Arterial; |, Intensidad; MPA, Media de
la Presion Arterial; MPAR, Media de la Presion Arterial en Reposo; MVC, Maxima Contraccion Voluntaria; PA, Presion arterial; PAD, Presion
Arterial Diastdlica; PAR, Presion Arterial en Reposo; PAS, Presion Arterial Sistolica y PASR, Presién Arterial Sistolica en Reposo.
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En cuanto a la duraciéon de los programas de Fl, en personas hipertensas
encontramos 1 estudio de 1 semana de intervencion (Vieira y otros, 2013), 3
de 8 semanas (McGowan y otros, 2007; McGowan y otros, 2006 y Stiller-
Moldovan y otros, 2012) y 2 de 10 semanas (Badrov y otros, 2013 y Taylor y
otros, 2003). El tipo de El empleado en los estudios fue HG, en 5 de ellos se
realizé un protocolo unilateral (Badrov y otros, 2013; McGowan y otros, 2006;
Stiller-Moldovan y otros, 2012; Taylor y otros, 2003 y Vieira y otros, 2013)
mientras que en 1 de ellos, un grupo experimental siguié un protocolo
unilateral, y el otro grupo un protocolo bilateral (McGowan y otros, 2007).

La frecuencia de entrenamiento semanal es de 3 sesiones, excepto en el
estudio de 1 semana, que realizan 2 sesiones (Vieira y otros, 2013). En 6 de
los estudios, trabajan al 30% MVC, y en 1 de ellos, trabajan entre el 30 y el
50% MVC (Vieira y otros, 2013).

Con respecto a los cambios en las cifras de PA en los programas de FI con
personas hipertensas, en el estudio de 1 semana no hay cambios significativos
en las cifras de PA (Vieira y otros, 2013). En los 3 estudios de 8 semanas, en 1
de ellos hay una reduccion de la media de la PA de 4% (McGowan y otros,
2006), en el otro estudio no hay cambios significativos en las cifras de la PA
(Stiller-Moldovan y otros, 2012) y por ultimo en el estudio de McGowan y otros
(2007), con un grupo experimental trabaja con HG realizando un protocolo
bilateral y obtiene una reduccién en la PAS y PAD de 11.3% y 8.2%
respectivamente, con el otro grupo de trabajo realiza un protocolo unilateral y
los resultados son, una disminucién de las cifras de PAS y PAD de 6.4% y 4.5%
respectivamente. En cuanto a los 2 estudios de 10 semanas, hay una
reduccion media en las cifras de PAS y PAD de 9.2% y 7.7% respectivamente
(Badrov y otros, 2013 y Taylor y otros, 2003).
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Tabla 2.Efecto del entrenamiento de fuerza isométrica en personas hipertensas sobre la presion arterial.

Autores Poblacion Duracié6 Tiempo total Método Duracién (min) Descansos Resultados
(Afio) n sem_ar)al de N° de ejercicios (min’-segundos”’)
Frecuen ~ 2¢tvidad e nsidad (MCV)
. (min’)
cia

Badrov, MB n=24 (11 mujeres) 10 33° HG 21 IPAS en GE 6.2%

y cols. 64 anos semanas unilateral (129 a

(2013) GC=12 3 dias/ 4 121mmHg).

GE=12 semana 30% IPAD en GE 6.9%

(72 a 67mmHg).
En GC no se
observé cambios
significativos
sobre la PA.

Vieira, RRy n=12 mujeres / 64 afios 1 14 HG 7 No hay cambios

cols. (2013) GE=12 semana unilateral significativos en la

100% medicadas parala 2 dias/ 4 PA.
HTA semana 30-50%
Inactivas

Stiller- n=20 (10 mujeres) 8 33’ HG 211 No hubo cambios

Moldovan, 61.35 afos semanas unilateral significativos en la

Cy cols. GC=9 3 dias/ 4 PA.

(2012) GE=11 semana 30%

95% medicadas para la

HTA
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McGowan, n=16 8 GE =33’ GE; HG bilateral GE«=2'/1" IPAS en GE;

CLy cols. 66.9+5.8 afos semanas GE»=60" GE;HG unilateral 4 GE.=2'/4’ 11.3% y en GE;
(2007) GE=7 3 dias/ 30% 6.4% (133.915 a
GE»=9 semana 118.5¢4 mmHg y
100% medicadas para la 141.61£3.8 a
HTA Activos(=2 sesiones 132.4+4.4mmHg
de ejercicios por respectivamente).
semana) IPAD en GE;

8.2% y en GE;
45% (73.2£3.2 a
67.2+ 3.4mmHg y

79.61£3.8 a
76+3.1mmHg
respectivamente).
McGowan, n=20 8 60’ HG 2°/14 IMPA en GE 4%
CLy cols. 66.915.8anos semanas Unilateral (96.612.6 a
(2006) GE=20 3 dias/ 4 92.7+3.6mmHg).
100% medicadas parala semana 30%
HTA Activos(=2

sesién/semana)
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Taylor,AC y n=17 (7 mujeres) 10 33° HG 2’1
cols. (2003) 67.5 afios semanas unilateral
GC=8 3 dias/ 4
GE=9 semana 30%
75% medicadas para la
HTA

IPAS en GE
12.17% (156+9.4
a 13717.8mmHg).
PAD en GE y PA
en GC no se
observd cambios
significativos.

Ext. R, extension de rodillas; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; HG, Handgrip; HTA, Hipertension Arterial; 1, Intensidad; MPA, Media
de la Presion Arterial; MPAR, Media de la Presion Arterial en Reposo; MVC, Maxima Contraccion Voluntaria; PA, Presion arterial; PAD, Presion
Arterial Diastolica; PAR, Presion Arterial en Reposo; PAS, Presion Arterial Sistdlica y PASR, Presién Arterial Sistolica en Reposo
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7. DISCUSION Y ANALISIS DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA

Los resultados de esta revision, nos muestra que el entrenamiento de Fl de baja-
moderada intensidad puede provocar beneficios sobre la PA. Tras el analisis de los
16 estudios realizados tanto con personas normotensas, pre-hipertensas e
hipertensas, se ha podido observar los cambios en la PAS y PAD. El rango de estos
cambios puede estar determinado por la duracion, frecuencia e intensidad de los El
realizados.

En cuanto a la duracion del programa de entrenamiento de Fl en personas
normotensas, los mayores beneficios se han observado en un programa de
entrenamiento de 10 semanas, con reducciones en la PAS y PAD de 8.2% y 6.2%
respectivamente (Garg y otros, 2014) y en los programas de 8 (Baross y otros, 2012;
McGowan vy otros, 2007; Millar y otros, 2008 y Wiles y otros, 2010), 5 (Howden y
otros, 2002 y Ray y Carrasco, 2010) y 4 semanas (Devereux y otros, 2010), también
ha habido importantes reducciones de la PA, con un rango de reduccion de PAS
entre 2.4% y 11.4% y hasta una reduccion de la PAD de 7.5%. En cambio el unico
estudio de una semana con personas normotensas, no se observan cambios en las
cifras de PA (Mortimer y Mckune, 2011).

Se ha observado en algunos estudios la importancia de trabajar al menos 4
semanas para observar mejoras significativas en las cifras de PA. En los estudios de
Millar y otros (2008) y Baross y otros (2012), se observa como a partir de la semana
4, comienza a reducir las cifras de PA, pero son mucho mayores al final de las 8
semanas, que es la duracion total del programa de entrenamiento. Igualmente en el
estudio de Wiles y otros (2010), que dura 8 semanas, a la semana 4 no hay cambios
significativos en las cifras de PA, en cambio al final de las 8 semanas del periodo de
entrenamiento si muestran una reduccion significativa de la PA. Esto muestra la
necesidad de trabajar al menos 4 semanas, segun los estudios analizados, para
empezar a obtener beneficios sobre la PA.

Normalmente la frecuencia semanal de los programas de entrenamiento FlI
analizados en personas normotensas, suele ser 3 dias a la semana. En 8 de los 10
estudios se trabajdo 3 dias a la semana y se obtuvieron las mejoras mas
significativas. 1 de los estudios ha trabajado 5 dias a la semana, pero tan solo 1
semana, y como hemos visto anteriormente, 1 semana no es suficiente para mejorar
las cifras de PA (Mortimer y Mckune, 2011), independientemente de la frecuencia
utilizada. Ray y Carrasco (2010), trabajaron 4 dias a la semana durante 5 semanas
en su programa de entrenamiento, sus resultados no mostraron cambios en la PAS
de los sujetos estudiados, pero en cambio si hubo una reduccién significativa en la
PAD y la MPA. Por lo que los resultados nos muestran la importancia de trabajar al
menos 3 dias a la semana durante 4 semanas para obtener mejoras en la PA.

Con respecto a la intensidad de los El en personas normotensas, la mayoria de los
estudios han trabajado al 30% MVC, y de los que han trabajado a esta intensidad,
todos han mostrado una disminucion significativa en las cifras de PAS y/o PAD.
Wiles y otros (2010) realiza 1 programa de EIl durante 8 semanas, 3 sesiones
semanales con 2 grupos experimentales, el primero de ellos trabaja al 21% MVC y el
segundo al 10% MVC, los resultados mostraron que en ambos grupos hubo una
reduccion significativa de la PAS y PAD, pero fue mayor en el primero de los grupos.
Por otro lado, Baros (2012) realizd un entrenamiento de Fl con personas
normotensas, en el que trabajaba 8 semanas, 3 sesiones semanales con 2 grupos
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experimentales, uno trabajaba al 14% MVC vy el otro al 8% MVC, en el primero de los
grupos hubo una reduccion significativa de la PAS y PAD, en cambio el segundo
grupo de trabajo no mostré cambios en las cifras de PA. Los resultados nos
muestran que para obtener beneficios en las cifras de PA a través del entrenamiento
de Fl, es necesario trabajar por encima del 8% MVC, 3 dias en semana, al menos 4
semanas.

La duracion de los programas de entrenamiento de Fl con personas hipertensas en
los estudios analizados, normalmente es de 8 semanas, excepto en 2 de ellos que
es de 10 semanas y en 1 de ellos que es de 1 semana. Los mayores beneficios en la
PAS se han obtenido en 1 de los programas de 10 semanas de duracion, ya que los
resultados han mostrado una reduccion de la PAS de 12.17% (Taylor y otros, 2003) y
en cuanto a la PAD, los mejores beneficios se obtienen en 1 de los estudios de 8
semanas, con una disminucion en la PAD de 8.2% (McGowan y otros, 2007). En los
estudios de 8 semanas también se producen importantes mejoras en las cifras de
PA, hasta una disminucién de un 11.3% y 6.4% en las cifras de PAS y PAD
(McGowan y otros, 2007). En cambio en el estudio de 1 semana de duracion, no
obtuvieron cambios significativos en las cifras de PA (Vieira y otros, 2013), por lo que
para obtener beneficios o una disminucion significativa en las cifras de PA, el
programa de entrenamiento de Fl debe de tener una duracién mayor a 1 semana.

En los estudios incluidos en esta revision con personas hipertensas, la frecuencia
semanal de entrenamiento es de 3 dias, excepto en el estudio de 1 semana, que la
frecuencia semanal de entrenamiento es de 2 dias (Vieira y otros, 2013). En todos
los estudios con una frecuencia semanal de entrenamiento de 3 dias, se han
obtenido mejoras significativas en la PA, excepto en 1 de ellos, que los resultados no
muestran cambios en las cifras de PA, esto se puede deber, como los propios
autores describen, a la PA inicial de las personas hipertensas medicadas que
realizaron el programa de entrenamiento, que tenian unos valores en la PAS y PAD
de 113.9+12.7 / 60.7+11.6 respectivamente (Stiller-Moldovan y otros,2012), un poco
mas bajo de los valores normales segun la Sociedad Europea de Hipertensiéon y
Cardiologia (20013), por lo que a partir de estos resultados no se debe pretender
bajar aun mas los valores de la PA, ya que puede resultar contraproducente, el
objetivo de estas personas hipertensas medicadas debe de ser mantenerse en esas
cifras de PA. Por lo tanto, trabajar 3 dias a la semana El, durante mas de 1 semana,
es efectivo para reducir los valores de PA en personas hipertensas con cifras
iniciales de PAS y PAD normal-alta.

En cuanto a la intensidad de los El en personas hipertensas, todos los estudios
analizados realizan los El al 30% MVC, en todos ellos se producen disminuciones
significativas de la PA, en un rango de un 6.2% a 12.17% sobre la PAS y de hasta un
6.9% sobre la PAD, excepto en el estudio de Stiller-Moldovan y otros (2012)
mencionado anteriormente. Segun los resultados de esta revision, el entrenamiento
de FI con HG al 30% de intensidad, 3 veces por semanas, al menos 8 semanas es
efectivo para reducir la PA en personas hipertensas, tanto medicadas como no
medicadas, con valores normales-altos de PA.

Otro aspecto importante que se ha estudiado durante esta revision, es la necesidad
de una fase de mantenimiento tras el programa de entrenamiento, ya que ningun
estudio sigue registrando la PA tras el programa de entrenamiento. En el estudio de
Howden y otros (2002), se registré la PA 1 semana mas tarde tras la ultima sesion
del programa, y la PA de los sujetos tendia a igualarse a los valores iniciales del

16



estudio, perdiendo los beneficios obtenidos durante el programa de entrenamiento.
Por esta razoén son necesarios mas estudios que registren la PA tras finalizar el
programa de entrenamiento, para ver si se consiguen mantener las cifras de PA
obtenidas durante el estudio y en el caso de que no se mantenga, poder confirmar la
necesidad del entrenamiento continuado para mantener las reducciones
conseguidas en la PA.

Actualmente se desconocen los mecanismos que expliquen estas reducciones
significativas de la PA en personas normotensas, prehipertensas e hipertensas
(Millar y otros, 2014), se piensa que puede ser debido a algunas adaptaciones tales
como una disminucion de la resistencia total periférica, una mejora de la funcion
vasodilatadora del endotelio, un aumento del diametro de los vasos, una disminucién
de la actividad nerviosa simpatica, un aumento de la actividad nerviosa
parasimpatica y reduccién de la concentracion de noradrenalina y adrenalina
(Pescatello y otros, 2004). Algunos de los estudios incluidos en esta revision,
destacan la necesidad de realizar futuras investigaciones para detectar los
mecanismos que reducen la PA (Millar y otros, 2014; Millar y otros, 2009; McGowan
y otros, 2007; McGowan y otros, 2006 y Ray y Carrasco, 2000). Lo que si se ha
demostrado son mejoras significativas en la vasodilatacién dependiente del endotelio
del miembro entrenado, tras un programa de entrenamiento de fuerza isométrica con
personas hipertensas (McGowan y otros, 2007), pero los autores concluyen que esta
mejora no explicaria las reducciones en la PA.

Esta revisidon muestra que la evidencia cientifica del entrenamiento de FI sobre la
PA, no es una linea que esté tan estudiada como la capacidad cardiorrespiratoria,
siendo el numero de publicaciones mas reducido. Ademas la mayoria de los estudios
realizados se realizan con muestras pequefas, con un rango entre 12 a 49 personas
y muchos de los estudios no incluyen grupo control.

Ademas destacar que el entrenamiento de FI es seguro tanto en personas
normotensas, prehipertensas como, ya que no se registraron, ni se han descrito
ninguna anomalia, ni ningun problema en los estudios analizados. Lo que juega un
papel muy importante en la seguridad en el entrenamiento de Fl con personas
hipertensas para que no haya riesgo durante la practica, es no realizar ejercicios a
intensidad maxima, no llegar al agotamiento del musculo, evitar la maniobra Valsalva
y planificar correctamente las sesiones de entrenamiento (Chobanian y otros, 2003).

8. CONCLUSIONES

En personas normotensas, para empezar a obtener beneficios en las cifras de PA a
través del entrenamiento de Fl, es necesario trabajar al menos 4 semanas, 3 dias en
semana por encima del 8% de la MVC.

El entrenamiento de FI con HG al 30% de intensidad, 3 veces por semanas, al
menos 8 semanas es efectivo para reducir la PA en personas hipertensas, tanto
medicadas como no medicadas, con valores normales-altos de PA.

El entrenamiento de FI es un medio sencillo, efectivo y seguro para disminuir las
cifras de PA, aunque se desconocen los mecanismos responsables de la
disminucién en las cifras de PA.
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