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Resumen
Actualmente la enfermedad cardiovascular es la causa principal de muerte en el mundo. Entre los factores de riesgo desencadenantes de muerte cardiovascular 
a nivel mundial se encuentra la hipertensión arterial. En consecuencia, son muchos los planes estratégicos para abordar y mejorar los niveles de presión arterial 
con el objetivo de frenarla la alta incidencia de mortalidad anual, encontrándose entre estas estrategias los programas de ejercicio físico. Por ello, el objetivo de 
este trabajo es proporcionar a los profesionales de la salud una guía para poder diseñar correctamente un programa de entrenamiento combinado individualizado 
efectivo, de fuerza y resistencia aeróbica, con la finalidad de mejorar la salud cardiometabólica de esta población. En el presente trabajo se abordan las actuales 
recomendaciones sobre prescripción de ejercicio físico en personas con hipertensión, y se aportan consideraciones generales a tener en cuenta para la práctica 
del mismo. Además, se hace referencia al efecto de los fármacos durante el ejercicio físico y cómo tenerlo presente durante su realización, se describen cuales son 
las adaptaciones agudas al ejercicio y las recomendaciones para el entrenamiento combinado de resistencia y fuerza en esta población. Por último, se propone un 
programa de entrenamiento combinado individualizado para personas con hipertensión de 12 semanas de duración con una frecuencia de entrenamiento de 2 
días/semana. Para el entrenamiento de fuerza la intensidad será baja-moderada y el volumen será bajo, ambas variables individualizadas a través de la velocidad de 
ejecución; se relizarán 2 ejercicios, 3 series/ejercicio y en progresión horizontal. Para el entrenamiento de resistencia aeróbica la intensidad será baja progresando 
a moderada, del 55% al 70% de la FCresv incrementando cada 4 semanas, esta variable será individualizada mediante un test clínico en cicloergómetro; el volumen 
será de 20 min/sesión en bicicleta estática. 

Palabras clave: Presión arterial alta, ejercicio, entrenamiento concurrente, fuerza, resistencia.

Abstract
Cardiovascular disease is currently the leading cause of death worldwide. High blood pressure is one of the risk factors that can trigger cardiovascular disease related 
deaths worldwide. Consequently, there are many strategic plans to address and improve blood pressure levels, with the aim of slowing down the high incidence 
of annual mortality, and physical exercise programs are among these strategies. Therefore, the objective of this work is to provide health professionals with a 
guide to correctly design an effective individualized combined training program for strength and aerobic endurance, with the aim of improving the cardiometabolic 
health of this population. This work addresses the current recommendations on prescribing physical exercise for people with hypertension, and provides general 
considerations to consider when practicing it. In addition, a reference is made to the effect of drugs during physical exercise and how to keep this in mind during 
its performance, and the acute adaptations to exercise and the recommendations for combined resistance and strength training in this population are described. 
Finally, an individualized combined training program for people with hypertension lasting 12 weeks, with a training frequency of 2 days/week, is proposed. For 
strength training, the intensity will be low-moderate and the volume will be low, with both variables individualized through the speed of execution; 2 exercises will 
be performed, 3 sets/exercise and in a horizontal progression. For endurance training, the intensity will be low progressing to moderate, from 55% to 70% of the 
heart rate reserve (HRR) increasing every 4 weeks, and this variable will be individualized by means of a clinical test on a cycloergometer; the volume will be 20 min/
session on a static bicycle. 

Keywords: High blood pressure, exercise, concurrent training, strength, endurance.

Introducción
Los últimos estudios epidemiológicos posicionan a la enfermedad cardiovascular como primera causa de muerte 

en el mundo, con la cardiopatía isquémica en primer lugar, seguida del accidente cerebrovascular. Estos estudios 
también apuntan que la hipertensión arterial sigue siendo el principal factor de riesgo modificable de muerte cardio-
vascular a nivel mundial, responsable de más de 10 millones de muertes al año (Mensah et al., 2023; Unger et al., 2020; 
Vaduganathan et al., 2022). Una de las metas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para 2025, en relación con 
las enfermedades no transmisibles, es reducir la prevalencia de la hipertensión arterial en un 25% (tomando como re-
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ferencia los datos de 2010) (OMS, 2023), pero a día de hoy las cifras de incidencia y mortalidad por dicha enfermedad 
siguen aumentando.

La hipertensión arterial se considera un trastorno crónico y prácticamente asintomático con una etiología multifactorial 
sin causa concreta. Se puede diferenciar entre hipertensión primaria y secundaria, la más frecuente es la primaria, que co-
rresponde al 90-95% aproximadamente de los casos; la hipertensión secundaria, mucho menos común, suele presentarse 
en un 5-10% de los pacientes hipertensos (Rimoldi et al., 2014; Unger et al., 2020). La hipertendión primaria es muy hete-
rogénea y presenta una serie de factores de riesgo intrínsecos (no modificables) por su origen biológico y otros factores 
extrínsecos (modificables) por su naturaleza ambiental asociados al estilo de vida (Gorostidi et al., 2022). Más del 50% de las 
personas con hipertensión arterial presentan otros factores de riesgo adicionales como sobrepeso-obesidad, dislipemia, 
resistencia a la insulina o diabetes tipo II; así como unos hábitos de vida poco saludables, entre los que se encuentra el 
sedentarismo o una mala alimentación (Menéndez et al., 2016; Unger et al., 2020). Con respecto a la hipertensión secunda-
ria, su etiología se puede clasificar en frecuentes e infrecuentes. Entre las causas frecuentes figuran la enfermedad renal 
parenquimatosa, la enfermedad renovascular, el hiperaldosteronismo primario, el síndrome de apnea-hipopnea del sueño 
y la hipertensión inducida por fármacos (Unger et al., 2020; Whelton et al., 2018).

Las últimas guías europeas de cardiología e hipertensión consideran hablar de hipertensión arterial cuando en consulta 
los niveles de presión arterial sistólica son iguales o superiores a 140 mmHg y/o los niveles de presión arterial diastólica son 
iguales o superiores a 90 mmHg, aunque los valores de corte para definir hipertensión arterial en el hogar o con dispositi-
vos de registro de 24 horas son mostrar una tensión arterial sistólica igual o superior a 135 mmHg y/o una presión arterial 
diastólica igual o superior a 85 mmHg (Mancia et al., 2023).

En la actualidad existe suficiente evidencia para justificar que el ejercicio físico actúa como una intervención capaz de 
prevenir y tratar numerosas enfermedades no trasmisibles, entre ellas se encuentran las enfermedades cardiometabóli-
cas, inmunológicas, neurológicas o incluso enfermedades como el cáncer (Pedersen, 2006; Pedersen & Saltin, 2015). En 
esta línea de los beneficios para la mejora de la salud y la calidad de vida de las personas que se consiguen a través de las 
terapias no farmacológicas, se pueden encontrar grandes estudios epidemiológicos donde se ha mostrado una relación 
inversa entre la incidencia de hipertensión arterial y la práctica de ejercicio físico (Liu et al., 2017; Rijal et al., 2024).  Las 
intervenciones no farmacológicas son claves para la prevención y tratamiento de este trastorno; estas intervenciones re-
quieren cambios en los hábitos y conductas de la vida diaria, como abandonar el sedentarismo y comenzar con la práctica 
de ejercicio físico de forma habitual (Charchar et al., 2024; Pelliccia et al., 2020; Whelton et al., 2018). En 1989, y por primera 
vez, la OMS y la Sociedad Internacional de Hipertensión Arterial incluyeron recomendaciones de ejercicio físico entre las 
medidas no farmacológicas destinadas a la disminución de los valores de la presión arterial (OMS, 1989). 

En el ámbito clínico las guías de patología cardiovascular e hipertensión marcan las directrices sobre la prescripción de 
ejercicio físico a nivel mundial en este tipo de población. Estos documentos internacionales contemplan recomendaciones 
muy generales para la mejora de la salud cardiovascular (Mancia et al., 2023; Unger et al., 2020; Whelton et al., 2018). El 
ejercicio de resistencia aeróbica ha sido una modalidad bien estudiada por la comunidad científica y se considera, hasta 
la fecha, el entrenamiento prioritario para sujetos con hipertensión, por ser la modalidad que mayores beneficios obtiene 
sobre los niveles de presión arterial, con reducciones de -4,9 a -12 mmHg en presión arterial sistólica y de -3,4 a -5,8 mmHg 
en presión arterial diastólica (Hanssen et al., 2021; Mancia et al., 2023; Pescatello et al., 2015). El trabajo de fuerza se reco-
mienda como entrenamiento complementario al de resistencia, para que los pacientes se puedan beneficiar de las mejoras 
que ofrece dicha modalidad, entre esas mejoras reducciones de -3,0 a -4,7 mmHg en presión arterial sistólica y de -3,2 a 
-3,8 mmHg en presión arterial diastólica (Hanssen et al., 2021; Mancia et al., 2023). El entrenamiento combinado de ambas 
modalidades, fuerza y resistencia, en la misma sesión de entrenamiento también ofrece grandes beneficios para la salud 
cardiometabólica, como ya se ha demostrado en estudios previos (Corso et al., 2016; López-Ruiz et al., 2023). Esta modali-
dad combinada es una buena herramienta para abordar la hipertensión arterial debido a las reducciones significativas que 
tiene sobre los niveles de presión arterial, de hasta -21,68 mmHg en los niveles de presión arterial sistólica y de hasta -13,92 
mmHg en los de presión arterial diastólica, incluso, presenta mayores reducciones que el entrenamiento de resistencia por 
sí solo, de hasta -12,8 mmHg, -6,8 mmHg respectivamente.

Prescripción de Ejercicio Físico Para la Mejora de la Salud Cardiometabólica 
en Sujetos Adultos con Hipertensión Arterial

Consideraciones Generales Para la Práctica de Ejercicio Físico
 Antes de comenzar con un programa de entrenamiento es importante que el sujeto pase por un reconocimiento mé-

dico en el que se realizarán unas pruebas rutinarias recomendadas para sujetos con hipertensión arterial, con ello se 
podrá descartar un riesgo aumentado de ECV o comorbilidades relevantes y garantizar la seguridad para el desarrollo 
de los programas de entrenamiento. Las pruebas incluyen: analisis de sangre para medir la hemoglobina glucosilada 
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(HbA1C), los electrolitos, la creatinina, la tasa de filtración glomerular y el perfil lipídico; analisis de orina para estimar la 
ratio albúmina:creatinina y comprobar la hematuria mediante una tira reactiva; examinar el fondo de ojo para detectar la 
presencia de retinopatía hipertensiva; y por último, un electrocardiograma de 12 derivaciones (McEvoy et al., 2024; NICE, 
2023; Unger et al., 2020).

Las guías clínicas internacionales de cardiología e hipertensión recomiendan la práctica de ejercicio físico como 
tratamiento no farmacológico para la mejora y el control de la hipertensión arterial (Charchar et al., 2024; Rabi et al., 2020; 
Unger et al., 2020; Whelton et al., 2018). Estas pautas recomiendan realizar entrenamiento de resistencia de 150 a 300 
min/semana (5-7 días/semana) con intensidad moderada y se puede alternar de 75 a 150 min/semana (2-3 días/semana) 
con intensidad vigorosa (Charchar et al., 2024; McEvoy et al., 2024; Pelliccia et al., 2020; Rabi et al., 2020). Algunos de estos 
documentos también recomiendan incorporar de 2 a 3 días por semana entrenamiento de fuerza, como complementario 
al de resistencia aeróbica, sin profundizar sobre su prescripción (Brook et al., 2013; Charchar et al., 2024; Hanssen et al., 
2021; Whelton et al., 2018).

Estos patrones de ejercicio deben ser integrados dentro de una sesión completa de entrenamiento que debe mantener 
siempre la misma estructura, sea cual sea el programa de ejercicio o disciplina deportiva que se vaya a realizar. La estructura 
de la sesión se compone de tres fases sólidas y sucesivas, la fase de preparación al entrenamiento o calentamiento, la 
fase principal y fase de recuperación post-entrenamiento o vuelta a la calma, que garantizan la salud y la mejora del 
rendimiento del sujeto (Bishop, 2003a, 2003b; Fradkin et al., 2010; McGowan et al., 2015).

Actualmente, las guías clínicas no hacen referencia a todas las fases de esta estructura, centrándose exclusivamente en 
la fase principal de la sesión (Arnett et al., 2019; Brook et al., 2013; Charchar et al., 2024; Mancia et al., 2023; Pelliccia et 
al., 2020; Rabi et al., 2020). Antes de comenzar con la fase principal, es necesario realizar una fase preparatoria especifica 
que aumente de forma gradual la frecuencia cardiaca (FC), la actividad pulmonar y el flujo sanguíneo para incrementar el 
aporte de oxígeno al organismo en general y a nivel muscular en paticular; que aumente la temperatura de la musculatura 
implicada mejorando la elasticidad muscular evitando distensiones, desgarros y roturas, así como la viscosidad sinovial 
para facilitar el deslizamiento de las articulaciones. Una vez terminada la fase principal, es necesario realizar una fase de 
recuperación post-entrenamiento para volver al estado de reposo de forma gradual. Es importante conocer que la 
medicación antihipertensiva puede provocar reducciones repentinas y excesivas de la presión arterial después del 
ejercicio, este periodo de vuelta a la calma debe ser prolongado y controlado (Bishop, 2003a, 2003b; Fradkin et al., 2010; 
McGowan et al., 2015; Pescatello, 2020; Safran et al., 1989; Taylor et al., 2019; Woods et al., 2007).

Estas directrices generales, en un primer momento, pueden servir de ayuda a los pacientes hipertensos para comenzar a 
moverse y llevar una vida más activa. Sin embargo, la individualización es uno de los principios básicos del entrenamiento 
y seleccionar los ejercicios dependiendo de los objetivos y necesidades de cada sujeto, programar de manera precisa la 
carga de trabajo y utilizar la metodología más adecuada será muy importante para conseguir los mejores resultados (Fleck 
& Kraemer, 2014; Pescatello, 2020; San-Millán, 2023).

Otras recomendaciones a tener en cuenta en este tipo de población serán, por un lado, evitar la maniobra de Valsalva 
durante la ejecución técnica de los ejercicios de fuerza; prestar especial atención a los ejercicios de hemisferio superior 
y/o con los brazos por encima de la cabeza, por la respuesta hipertensiva que provocan; tener cuidado con los ejercicios 
estáticos y a llegar al fallo muscular, por la dificultad de controlar la maniobra de Valsalva, la respuesta hipertensiva o el 
riesgo de lesión (Nazir et al., 2024; Williams et al., 2007).

Por otro lado, la indumentaria también será importante para una práctica de ejercicio físico segura. Algunos 
medicamentos antihipertensivos, betabloqueantes o diuréticos, afectan la capacidad de regular la temperatura corporal 
durante el ejercicio, sobre todo en ambientes cálidos y/o húmedos, lo que puede provocar una hipoglucemia. El sujeto 
debe llevar prendas transpirables y cómodas para evitar la sudoración excesiva y lesiones en la piel. Respecto al calzado, 
será recomendable el uso de zapatillas deportivas. Se deben evitar prendas y fajas efecto sauna que puedan favorecer 
un sincope (Marcos-Pardo et al., 2021; Pescatello, 2020).

Por último, la hidratación es un factor relevante en este grupo de población tratados con betabloqueantes o diuréticos, antes, 
durante y después del entrenamiento, para evitar una posible deshidratación (Marcos-Pardo et al., 2021; Pescatello, 2020).

En base a todo lo expuesto, y con el objetivo de prevenir y tratar la hipertensión arterial, se debería desde el ámbito 
médico animar a los pacientes a buscar ayuda en los profesionales del ejercicio físico para realizar un correcto e individualizado 
programa de entrenamiento, así como asesoramiento y recomendaciones para el momento de la práctica.

Fármacos Antihipertensivos y Ejercicio Físico
Son muchos los medicamentos disponibles para tartar la hipertensión arterial y los posibles efectos secundarios de estos 

fármacos deben tenerse en cuenta a la hora de comenzar con un programa de ejercicio físico, dado que pueden afectar a 
las respuestas fisiológicas (Khalil & Zelster, 2020; Laurent, 2017; Pelliccia et al., 2020):
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• Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): pueden producir erupción cutánea, pérdida de sabor 
o tos seca y persistente, pero no afectan la capacidad de realizar ejercicio. No deben ser administrardo a mujeres en 
edad reproductiva debido a los posibles efectos adversos fetales/neonatales.

• Antagonistas del receptor de la angiotensina II (ARA-II): pueden provocar mareos ocasionales, pero no afectan la 
capacidad de realizar ejercicio. No deben ser administrardo a mujeres en edad reproductiva debido a los posibles 
efectos adversos fetales/neonatales.

• Bloqueadores de los canales de calcio o calcioantagonistas: son la mejor opción alternativa a los IECA y ARAII. Pueden 
provocar palpitacionesn, hinchazón de tobillos, cefaléas y mareos, pero no afectan la capacidad de realizar ejercicio.

• Betabloqueantes: pueden provocar insomnio, frialdad de manos y pies, asma y depresión. Estos fármacos afectan 
la capacidad de realizar ejercicio, puesto que reducen la frecuencia cardiaca y diminuyen la tolerancia al esfuerzo 
aumentando la sensación de fatica. 

• Los diuréticos: pueden provocar fatiga, debilidad o calambres musculares, ataques de gota, irritabilidad, depression 
e incontinencia urineria. Estos fármacos si afecta la capacidad de realizar ejercicio, puesto que aumenta la diuresis y 
favorece la deshidratación.

Cuando un sujeto con hipertensión arterial comienza un programa de ejercicio físico y está bajo tratamiento antihiper-
tensivo se debe tener en cuenta los posibles efectos del mismo: a) la respuesta hipotensiva post-ejercicio; b) la respuesta 
hipotensiva por cambios de posición, (hipotension ortostática); c) la respuesta hipotensiva como consecuencia de la tempe-
ratura (calor y humedad); y d) la respuesta hipotensiva debido a la práctica de ejercicio físico de manera regular y manteni-
da en el tiempo; estas situaciones pueden hacer que el sujeto experimente mareos, aturdimiento, inestabilidad, nauseas y 
sensación de cansancio y/o fatiga (Khalil & Zelster, 2020; Laurent, 2017). Ante cualquier situación de hipotensión con sinto-
matología el sujeto debe ser derivado a su médico para que revise y ajuste el tratamiento si lo ve necesario. Se debe prestar 
especial atención a los sujetos tratados con betabloqueantes, dado que este fármaco disminuye la frecuencia cardiaca en 
el esfuerzo y si se atenúa demasiado también podría ocasionar mareos, inestabilidad y sensación de cansancio Y/o fatiga 
(Khalil & Zelster, 2020; Laurent, 2017; Mitchell et al., 2019). De todos los fármacos antihipertensivos, los betabloqueantes 
son los que más pueden afectar a la capacidad física para realizar ejercicio, ya que al disminuir el ritmo cardiaco durante la 
práctica será difícil controlar y ajustar correctamente la carga o estímulo de entrenamiento y conseguir la frecuencia car-
diaca deseada, esto implica tener que buscar otra herramienta o método alternativo para controlar dicha variable (Adami 
et al., 2022; Mitchell et al., 2019). El control de la intensidad del ejercicio a través de la escala de esfuerzo percivido puede 
ser un método fiable y comúnmente utilido en los programas de rehabilitación cardica como complemento al monitoreo 
de la frecuencia cardiaca (Mitchell et al., 2019; Taylor et al., 2019). En relación esto, es importante entender que las ecua-
ciones para estimar la frecuencia cardiaca máxima (FCmáx), como la fórmula de Fox (FCmax = 220 - edad) o la fórmula de 
Karvonen (FCmax = 208 - (0.7 * edad), estan basadas en sujetos sanos que no padecen hipertensión arterial, insuficiencia 
cardiaca o enfermedad coronaria y que no están en terapia con betabloquenates, con lo cual, este tipo de ecuaciones no 
parecen ser muy validas para este tipo de población. Sin embargo, existen fórmulas para estimar la FCmáx que consideran 
la enfermedad cardiovascular tratada con betabloqueantes. Por ello, se propone la siguiente fórmula para la población que 
presenta este tipo de afección: 164 – 0.7 x edad, siendo una ecuación más precisa en este grupo de población (Brawner et 
al., 2004; Fernandes Silva et al., 2012; Taylor et al., 2019).

Adaptación Aguda de la Presión Arterial al Ejercicio Físico
La práctica de ejercicio físico induce una serie de respuestas fisiológicas en el organismo y entre ellas se encuentran los 

cambios en la dinámica de la presión arterial.

Al inicar la práctica de ejercicio físico se produce un aumento de la presión arterial como respuesta de la activación de 
la corteza motora cuyo objetivo es preparar al organismo. A continuación, los valores de la presión arterial pueden dismi-
nuir debido a la vasodilatación de las zonas activas, dependiendo del tamaño del área de las zonas implicadas. A medida 
que aumenta la intensidad del entrenamiento la presión arterial sistólica, generalmente, aumenta de manera lineal, por 
el contrario, la presión arterial diastólica aumenta menos, se mantiene relativamente estable o incluso experimenta una 
ligera bajada. Al terminar la práctica de ejercicio físico, se recupera paulatinamente los niveles de presión arterial en re-
poso, pudiendo tardar un tiempo en volver a los niveles previos al entrenamiento. Si la vuelta a la calma no se realiza de 
manera gradual, puede producirse una hipotensión post-ejercicio, principalmente en sujetos susceptibles o en condiciones 
climáticas desfavorables, provocando malestar, vertido o lipotimias (Halliwill, 2001; Halliwill et al., 2013; Seeley et al., 2021).

Estas oscilaciones transitorias de la presión arterial durante el ejercicio hacen que sea fundamental su monitorización y 
control antes, durante y después de la práctica para evitar algún evento cardiaco fatal e inesperado. Las variaciones extre-
mas de estas respuestas pueden ser un valor pronostico significativo de posibles eventos adversos cardiovasculares (Nayor 
et al., 2023; Pesova et al., 2023). Un aspecto importante a destacar sobre estos cambios extremos es la falta de consenso 
sobre la definición de respuesta hipertensiva al ejercicio, pese a ello, valores de presión arterial sistólica por encima o 
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igual a 210 mmHg para los hombres y 190 mmHg para las mujeres son los puntos de corte utilizados a nivel mundial para 
detener la práctica deportiva y considerar que existe una respuesta hipertensiva al ejercicio (Fletcher et al., 2013; Sabbahi 
et al., 2018).

Entrenamiento de Resistencia Aeróbica Individualizado en Hipertensión Arterial
• La frecuencia es una variable que hace referencia al número de sesiones o unidades de entrenamiento realizadas 

en un periodo de tiempo, en el ámbito de la salud, normalmente, sería en la semana (Elvar & García-Orea, 2019). La 
frecuencia de entrenamiento mínima para este grupo de población será de 2-3 días por semana.

• La duración de la sesión será ≤ 60 minutos.

• La intensidad de entrenamiento prioritaria para mejorar la salud cardiometabólica será moderada, estará entre el 
55%-70% del VO²máx o FCresv, lo que conoce como Zona 2 de entrenamiento (Gu et al., 2021; Riddell et al., 2017; 
San-Millán, 2023). Para programar la intensidad del entrenamiento de forma individualizada se recomienda estimar 
el volumen máximo de oxígeno (VO²máx), la FCmáx, la frecuencia cardiaca de reserva (FCresv) o la percepción 
de esfuerzo subjetivo (RPE); siendo de preferencia el uso del VO²máx o la FCresv por su relación lineal 1/1 con el 
gasto energético (VO²máx/ VO² de reserva) (Ferguson, 2014; Liguori & American College of Sports Medicine, 2020; 
Manonelles et al., 2016). El cálculo de estos parámetros puede valorarse de manera directa o indirecta. Uno de los 
protocolos más indicados para estimar del VO²máx en población hipertensa es por medio de una prueba de esfuerzo 
en cicloergómetro, por ser más preciso y fácil para medir la presión arterial durante el esfuerzo (Manonelles et al., 
2016). Durante la prueba se debe monitorizar y registrar en todo momento la frecuencia cardiaca para conocer la 
FCmáx; simultáneamente se debe registrar la RPE (Borg, 1990); y además, se debe medir la potencia para conocer el 
umbral de potencia funcional (FTP), que ofrece una forma precisa y objetiva de medir la intensidad del entrenamiento 
(Allen et al., 2019). Como se ha comentado anteriormente, la FCmáx también se puede estimar a través de diferentes 
fómulas. La más utilizada en el ámbito de la salud son las ya comentadas fórmulas de Fox (Fox et al., 1971; Liguori 
& American College of Sports Medicine, 2020) o fórmula de Tanaka (Tanaka et al., 2001), pero el valor resultante no 
es preciso si no meramente orientativo, y para población sin patología. Se propone el uso de la siguiente fórmula 
para el cálculo de la FCmáx en población con patología cardiaca (FCmáx = 64 – 0.7 x edad) (Brawner et al., 2004; 
Fernandes Silva et al., 2012; Taylor et al., 2019). Por otro lado, la FCresv y su utilización para el calculo de la intensidad 
de entrenamiento será más preciso que el uso de la FCmáx y para su cálculo será necesario conocer la frecuencia 
cardiaca basal o reposo (FCbasal). La FCresv se calculará por medio de la fómula de Karvonen: FCresv = FCmáx - 
FCbasal. Una vez conocido estos datos se calculará el porcentaje prescrito de intensidad. Para ello se utilizará la 
fórmula de Karvonen  (% de FC= (FCresv × % de intensidad) + FCbasal) (Karvonen et al., 1957).

•  En relación con la escala RPE (Rating of Perceived Exertion), definida como la percepción subjetiva del esfuerzo, tensión 
y/o fatiga experimentada durante la práctica de ejercicio físico, es un indicador de intensidad fiable y comúnmente 
utilizado en los programas de rehabilitación cardiaca simultáneamente con el monitoreo de la frecuencia cardiaca 
(Mitchell et al., 2019; Taylor et al., 2019). Esta escala valora numéricamente y de forma gradual del 0 al 10, donde 0 es 
reposo total y 10 esfuerzo máximo (Borg, 1982). 

• Las zonas e intensidades de entrenamiento, desde ergometrías máximas, quedan reflejadas en la tabla 1 (Hansen et 
al., 2021; Pelliccia et al., 2020).

Tabla 1
Zonas e Intensidades de Entrenamiento de Resistencia

Zona Intensidad VO²máx
(%)

FCmáx
(%)

FCresv
(%)

1 Baja < 40 < 55 < 40

2 Moderada 40-69 55-74 40-69

3-4 Alta 70-85 75-90 70-85

5 Muy Alta > 85 > 90 > 85

Nota. Esta tabla muestra la equivalencia de las zonas de entrenamiento con la intensidad de entrenamiento, el volumen 
máximo de oxígeno (VO²máx), la frecuencia cardiaca máxima (FCmáx) y la frecuencia cardiaca de reserva (FCresv) (Pelliccia 
et al., 2020).

• El volumen de entrenamiento mínimo para este tipo de población será de 150 a 300 minutos/semana (5-7 días/
semana) si el ejercicio se realiza con intensidad moderada (zona 2). Se puede alternar de 75 a 150 minutos/semana 
(2-3 días/semana) si la intensidad es vigorosa (zona 3) (Bull et al., 2020; McEvoy et al., 2024).

• El tipo de actividad a realizar debe implicar grandes grupos musculares, movimientos cíclicos y mantenidos durante 
un medio-largo periodo de tiempo como pedalear, correr, remar, nadar etc.
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Entrenamiento de Fuerza Individualizado en Hipertensión Arterial
• La frecuencia mínima de entrenamiento para este grupo de población será de 2-3 días por semana no consecutivos.

• La duración de la sesión ≤ 60 minutos.

• Incluir ejercicios poliarticulares que impliquen grandes grupos musculares que simulen actividades de la vida diaria 
(sentadillas, remos, press banca, etc).

• El número de ejercicios por sesión se deben progresar de seis hasta 8-10 ejercicios (López-Ruiz et al., 2023; Pescatello, 
2020; Whelton et al., 2018).

• La intensidad en el entrenamiento de fuerza será la variable más determinante para configurar el grado de esfuerzo 
que exige la ejecución de un ejercicio en cada repetición, que debe ser bajo-moderado para este grupo de población 
(Badillo & Serna, 2002; Elvar & García-Orea, 2019). La cuantificación de la carga de entrenamiento se hará a través de 
la velocidad de ejecución mediante un test de cargas progresivas para estimar la 1RM, de manera segura y precisa, y 
determinar la intensidad relativa de trabajo, pero la intensidad, por si sola, no es suficiente para definir el estímulo de 
entrenamiento y debe ir unida especialmente a otra de las variables de la programación, a el volumen (Badillo, 2017; 
Badillo & Serna, 2002).

• El volumen se debe concretar mediante un test de porcentaje de la perdida de velocidad intra-serie con respecto a la 1ª 
repetición. La magnitud de perdida de velocidad debe ser baja-moderada, entre un 10%-20%, ya que porcentajes más 
altos de perdida de velocidad no se asocian con mayores beneficios y pueden suponer una reducción del rendimiento 
físico (Badillo & Serna, 2002; Rodríguez-Rosell et al., 2020; Rodríguez-Rosell et al., 2021).

• A continuación, se realiza una propuesta de protocolo para prescribir la intensidad en sujetos con hipertensión 
arterial. La intensidad se determinará a través de un test de cargas progresivas para estimar la 1RM y establecer una 
intensidad baja-moderada de trabajo, entre el 50-65% de 1RM para este tipo de población (Alves et al., 2022; Pescatello, 
2020). Las recomendaciones actuales de intensidad de trabajo en el entrenamiento de fuerza en hipertensión, 
según el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM), son las siguientes: intensidad baja, entre el 40%-50% 
de 1RM, para sujetos sedentarios o con debilidad muscular; intensidad moderada, entre el 60%-70% de 1RM, para 
sujetos principiantes o intermedios; intensidad alta, un 80% de 1RM, para sujetos avanzados y experimentados en el 
entrenamiento (Alves et al., 2022; Pescatello, 2020; Pescatello et al., 2015).El volumen de entrenamiento, o número 
de repeticiones por serie, se concretará a través de un test de perdida de velocidad intraserie para cada sujeto. La 
magnitud de perdida de velocidad (%PV) debe ser baja-moderada, entre un 10-15% (Badillo, 2017; Rodríguez-Rosell et 
al., 2020; Sánchez-Medina & González-Badillo, 2011).

• El carácter de esfuerzo (CE) debe ser medio-bajo. Se entiende por CE la relación entre las repeticiones realizadas en 
cada serie con respecto a las repeticiones que se podrían realizar si se llegara al fallo muscular (Badillo & Serna, 2002), 
como se puede ver en la tabla 2. No confundir el CE con la percepción subjetiva de esfuerzo.

Tabla 2
Caracter de Esfuerzo

CE %PV en la serie Repeticiones realizadas en la serie

Bajo 5-10% Menos de la mitad de las posibles

Medio 15-30% La mitad de las posibles

Alto >30% Alguna más de la mitad de las posibles

Máximo >50% Máximo o casi máximo número de las posibles

Nota. Esta tabla muestra la relación entre el caráter de esfuerzo (CE), el porcentaje de perdida de velocidad (%PV) intra-
serie respecto a la 1ª repetición y las repeticiones realizadas por serie con respecto a las máximas que realmente se podrían 
realizer (Badillo & Serna, 2002).

• El número de series por ejercicio pueden ser de 2-4, según el punto de partida y la evolución del sujeto.

• El tiempo de recuperación entre series de entrenamiento será de 3-5 minutos

• El tiempo de recuperación entre sesiones de entrenamiento será de 48-72 horas.

Respecto a la programación del entrenamieto, aunque cada vez se dispone de más recursos y dispositivos tecnológicos, 
que sin duda han permitido programar de forma más precisa la intensidad y el volumen del entrenamiento y conseguido 
evolucionar en la dosificación del esfuerzo, no se debe menospreciar otras herramientas o indicadores más simples y que 
son fácilmente accesibles para este mismo fin. Una de estas herramientas es la escala OMNI-RES, la cual se presenta como 
descriptores visuales donde el sujeto identifica su propia percepción de esfuerzo o fatiga sobre una escala numéricamente 
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gradual del 0 al 10, como se muestra en la figura 1, donde 0 es muy fácil y el 10 es muy dificil, durante o inmediatamente 
después del ejercicio (Robertson et al., 2003).

Figura 1
Escala OMNI-RES para fuerza

Nota. Esta escala representa la propia percepción de esfuerzo o fatiga del sujeto sobre una progresión numéricamente 
del 0 (muy fácil) al 10 (muy difícil) (Robertson et al., 2003).

Entrenamiento Combinado Individualizado en Hipertensión Arterial 
El ensayo clínico Corazón y Salud se centra en los programas de entrenamiento combinado, entendido este como aquel 

que en la misma sesión de entrenamiento combina unidades de entrenamiento diferentes, el trabajo de fuerza y el de re-
sistencia aeróbica. El entrenamiento combinado ha mostrado ser eficaz en la reducción de los niveles de presión arterial y 
en la mejora de la salud cardiometabólica en sujetos con hipertensión arterial (Herrod et al., 2018; López-Ruiz et al., 2023). 
Diferentes ensayos controlados han mostrado reducciones significativas en los niveles de PAS y PAD con intervenciones 
de programas de entrenamiento combinado (Dos Santos et al., 2014; Lima et al., 2017; Masroor et al., 2018; Sousa et al., 
2013). Además, se pueden encontrar revisiones sistemáticas y metaanálisis cuyos resultados también han mostrado que 
intervenciones con entrenamiento combinado consiguieron reducir significativamente los niveles de PAS y PAD (Corso et 
al., 2016; López-Ruiz et al., 2023; Pescatello et al., 2019).

La intención del presente proyecto es servir de guía a los profesionales de la salud para poder diseñar los progra-
mas de entrenamiento combinado de manera individualizada para cada sujeto con una dosis mínima, pero efectiva, 
de ejercicio. Estas intervenciones van dirigidas a sujetos adultos con hipertensión arterial, sedentarios, que no sufran 
problemas osteoarticulares o musculoesqueléticos (osteoartritis, fractura reciente, tendinitis o uso de prótesis), en-
fermedad aguda o crónica (cardiopatías, enfermedad coronaria inestable, insuficiencia cardíaca, insuficiencia renal, 
hipertensión pulmonar grave o diabetes no controlada), problemas neurológicos, dificultades cognitivas, obesidad 
mórbida o embarazadas.

Programa de Entrenamiento Combinado Corazón y Salud
A continuación, se muestra un diseño de programa de entrenamiento combinado individualizado de fuerza y resistencia 

aeróbica teniendo en cuenta las pautas de ejercicio descritas anteriormente para sujetos adultos con hipertensión arterial. 
Esta prescripción de ejercicio ha mostrado grandes beneficios para la salud cardiometabólica, la composición corporal y la 
condición física en este tipo de población.

Cada sesión de entrenamiento tendrá una duración de 60 min aproximadamente y estará dividida en tres fases que se 
pueden ver de forma resumida en la tabla 3.

Fase Preparatoria al Entrenamiento 
Esta primera fase tiene una duración de unos 10 min y estará dividida en un calentamiento general y un calentamiento 

específico. El calentamiento general incluirá 5 min de marcha nórdica en bicicleta elíptica; ejercicios de movilidad arti-
cular de miembros superiores e inferiores y estiramientos dinámicos. El calentamiento específico incluirá dos ejercicios 
globales, un squat y un press banca; el sujeto realizará dos series por ejercicio solamente con el peso de la barra de 
entrenamiento (5 kg de peso) y descansará 2 min entre series; la primera serie de 8-10 repeticiones y la segunda serie 
de 6-8 repeticiones. 
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Tabla 3
Programa de Entrenamiento Combinado Corazón y Salud

Periodo de intervencióóón 12 Semanas

Frecuencia semanal 2 sesiones/semana; 4 unidades de entrenamiento/semana (2 
de fuerza; 2 de resistencia)

Unidad de Entrenamiento de Fuerza

Calentamiento 10 min (3-5 min calentamiento general y 5-7 min calentamiento 
específico)

Volumen Nº Ejercicios 2 ejercicios generales (sentadilla y press de banca)

Nº de Series 3 

Nº Repeticiones Individualizadas para cada paciente mediante %PV intra-serie

 % Pérdida de velocidad
(intra-serie)

Sentadillas: Baja 10% 
Press de banca: Moderada 15% 

Intensidad % 1RM
VMP 1ª Repetición

Sentadillas: 60% de 1RM 
Press de banca: 50% de 1RM

Velocidad de Ejecución Fase concéntrica: máxima posible
Fase excéntrica: moderada

Carácter de esfuerzo Medio-Bajo

OMNI-RES 4-5

Descanso inter-serie 3 min

Selección de Ejercicios Sentadilla - Press Banca

Método Progresión Horizontal

Unidad de Entrenamiento de Resistencia Aeróbica

Volumen 20 min

Intensidad Progresar cada cuatro semanas del 55% al 70% del VO²máx/
FCresv

Zona de Entrenamiento 2

RPE del 0 al 10 Moderada 3-4

Selección de Ejercicios Cicloergómetro

Método Entrenamiento continuo extensivo

Vuelta a la calma
10 min

(3-5 min vuelta a la calma y 5-7 min estiramientos estáticos 
pasivos)

Nota. Nº= número; RM= repetición máxima; VO²máx= volumen máximo de oxígeno; FCresv= frecuencia cardiaca de 
reserva; VMP= velocidad media propulsiva; OMNI-RES= escala de esfuerzo percibido para ejercicios de resistencia; RPE= 
escala de esfuerzo percibido.

Fase Principal 
La segunda fase presenta una una duración de 40 min y estará compuesta por dos unidades de entrenamiento, una de 

fuerza y otra de resistencia aeróbica. La unidad de entrenamiento de fuerza se realizará durante los primeros 20 min de la 
sesion y en ella se incluirán dos ejercicios que reproducen acciones motrices básicas. El primer ejercicio será un empuje de 
hemisferio inferior del cuerpo, un squat, que cada sujeto realizará a una intensidad del 60% de su 1RM. El volumen de trabajo 
será de tres series con un descanso entre cada una de ellas de 3 min. El número de repeticiones por serie será individualiza-
do para cada sujeto mediante el test inicial de perdida de velocidad. El carácter de esfuerzo será bajo-medio. Entre los dos 
ejercicios también habrá un descanso de 3 min. El segundo ejercicio será un empuje de hemisferio superior del cuerpo, un 
press banca, que cada sujeto realizará a una intensidad del 50% de su 1RM. El volumen de trabajo será de tres series con un 
descanso entre cada una de ellas de 3 min. El número de repeticiones por serie será individualizado para cada sujeto median-
te el test inicial de perdida de velocidad. El carácter de esfuerzo será bajo-medio. Como se ha explicado anteriormente, si no 
se dispone de las herramientas necesarias para poder estimar la 1RM se puede utilizar la escala OMNI-RES. Los últimos 20 
min de la sesión serán para la unidad de entrenamiento de resistencia aeróbica que se realizán en cicloergómetro. El sujeto 
trabajará con un método continuo extensivo a una intensidad moderada que irá progresando cada 4 semanas: de la semana 
1 a la 4 trabajo en zona 1-2 con una intensidad entre el 55%-60% FCresv; de la semana 5 a la 8 trabajo en zona 2 con una 
intensidad entre el 60%-65% FCresv; y de la semana 9 a la 12 trabajo en zona 2 con una intensidad entre el 65%-70% FCresv. 
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Fase de Recuperación Post-Entrenamiento 
El tiempo dedicado a la última parte del entrenamiento será de 10 min. Esta fase constará de una vuelta a la calma de 

unos 3-5 min en la que el sujeto irá recuperándose del esfuerzo con un pedaleo suave sin carga para después pasar a una 
parte de estiramientos estáticos de unos 5-7 min. Se debe estirar la musculatura con predominancia tónica/postural debi-
do a su estado de tensión permanente y su tendencia al acortamiento para evitar posibles problemas musculoesqueléticos 
que afecten al sistema locomotor (Chang et al., 2023; Sadler et al., 2017). La musculatura tónica incluye: fibras superiores 
del trapecio, dorsal ancho y cuadrado lumbar; pectoral, deltoides anterior y bíceps; psoas ilíaco y recto anterior del cuadrí-
ceps; abductores; piramidal, isquiosurales y tríceps sural (gemelos y sóleo). Se recomienda utilizar la técnica estático pasiva, 
realizando 3-4 series por estiramiento y la duración por serie será de 20-30 segundos (Bayles, 2023; Liguori & American 
College of Sports Medicine, 2020).

Conclusiones
El programa de entrenamiento combinado diseñado en el proyecto Corazón y Salud proporciona una guía a los profe-

sionales del ejercicio y la salud basada en la evidencia científica y en los últimos avances sobre prescripción de ejercicio 
físico en población con hipertensión arterial; una de las enfermedades no transmisibles más prevalentes de la sociedad 
actual y responsable de 10.8 millones de muertes al año en el mundo. En este estudio se marcan las pautas a seguir 
para diseñar un correcto, adecuado y seguro programa de entrenamiento combinado para conseguir los beneficios que 
proporcionan ambas modalidades de ejercicio, tanto el entrenamiento de fuerza como el de resistencia aeróbica, con el 
objetivo de mejorar los parámetros hemodinámicos, la composición corporal y la condición física de los sujetos adultos 
con hipertensión arterial.
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