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1.RESUMEN 

Introducción: La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo 

cardiovascular. Se define como una presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg o una 

presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg. El principal tratamiento es farmacológico, 

pero actualmente la evidencia apunta a una primera línea de tratamiento basada 

en el ejercicio físico.  

Objetivos: Desarrollar un programa de ejercicio terapéutico combinando la 

fuerza con ejercicio aeróbico para un paciente con HTA. 

Metodología: Estudio de un caso clínico. Se realiza una evaluación inicial para 

establecer un diagnóstico fisioterápico y unos objetivos de tratamiento. Se pauta 

un programa de ejercicio terapéutico de 13 semanas con una evaluación final 

para valorar las variables dependientes: composición corporal, tensión arterial, 

capacidad cardiorrespiratoria, fuerza y nivel de actividad física.  

Resultados: Se registraron mejoras en las distintas variables evaluadas. 

Disminuyeron la tensión arterial y el perfil lipídico, se redujo la grasa corporal y 

visceral, aumentaron los metros recorridos en el 6MWT y disminuyeron las 

pulsaciones. También se observó un aumento de la fuerza muscular, así como 

una mejora en los niveles de actividad física, percepción de salud y adherencia 

al tratamiento.  

Conclusión: Tras aplicar un programa de ejercicio terapéutico de 13 semanas 

se observó una mejora en varios parámetros; siendo la tensión arterial el 

principal objetivo, la cual mostró una evolución favorable. También se 

registraron mejoras en la fuerza muscular, el perfil lipídico, la capacidad 

cardiorrespiratoria y la composición corporal.  
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1.ABSTRACT 

Introduction: Arterial hypertension is the leading cardiovascular risk factor. It 

is defined as a systolic blood pressure ≥ 140 mmHg or a diastolic blood pressure 

≥ 90 mmHg. The primary treatment is pharmacological, but current evidence 

supports physical exercise as a first-line treatment.  

Objectives: To develop a therapeutic exercise program combining strength and 

aerobic training for a patient with hypertension.  

Methodology: A clinical case study. An initial assessment was carried out to 

establish a physiotherapeutic diagnosis and treatment goals. A 13-week 

therapeutic exercise program was prescribed, with a final evaluation to assess 

the dependent variables: body composition, blood pressure, cardiorespiratory 

fitness, strength, and physical activity level. 

Results: Improvements were recorded in the various variables assessed. Blood 

pressure and lipid profile decreased, body fat and visceral fat were reduced, the 

distance covered in the 6MWT increased, and heart rate decreased. An increase 

in muscle strength was also observed, along with improvements in physical 

activity levels, perceived health, and treatment adherence.  

Conclusion: After applying a 13-week therapeutic exercise program, 

improvements were observed in several parameters, with blood pressure being 

the primary factor and showing a favorable evolution. Muscle strength, lipid 

profile, cardiorespiratory fitness, and body composition also improved.   
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1 HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

La hipertensión arterial (HTA) es un problema de salud pública que afecta a una 

gran proporción de la población mundial, con una prevalencia del 24% de los 

hombres y del 20% de las mujeres (1). Es considerado uno de los principales 

factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares (2). Es una medición 

de la fuerza ejercida contra las paredes de las arterias a medida que el corazón 

bombea sangre al cuerpo (1). La HTA se define como una presión arterial 

sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg o una presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, 

pero esta se clasifica en varios grupos dependiendo de sus valores; grado 1 se 

define por una PAS de 140-159 y una PAD de 90-99 mmHg; grado 2 se define 

por una PAS de 160-179 y una PAD de 100-109 mmHg y grado 3 se define como 

una PAS ≥ 180 y una PAD ≥ 110 mmHg (2). 

Según su causa, podemos clasificar la HTA en primaria (90-95% de los casos) 

o secundaria (5-10%). La HTA primaria es un trastorno heterogéneo en el que 

influyen factores genéticos, la HTA secundaria es debida a condiciones médicas 

subyacentes del paciente (enfermedades renales, trastornos endocrinos, 

hormonales o vasculares) (3). 

El encargado de regular la presión arterial es el sistema renina-angiotensina- 

aldosterona. Cuando la presión arterial está baja, el riñón libera renina, la cual 

convierte el angiotensinógeno (proteína) en angiotensina I. Esta se convierte en 

angiotensina II la cual causa una contracción de los vasos sanguíneos y eleva la 

presión arterial (4). 

La HTA es una enfermedad multifactorial cuyo desarrollo depende de la 

interacción compleja entre factores ambientales, genéticos, conductuales y 

hormonales (5). Entre los factores de riesgo más comunes se encuentran la 

obesidad, el consumo de alcohol, el tabaquismo, la inactividad física o la ingesta 

de alimentos ricos en sodio (6). A largo plazo, esta patología puede conllevar 

consecuencias subclínicas graves como daño orgánico, enfermedad 

cardiovascular, cerebrovascular y renal sintomática (5). 

Existen dos amplias estrategias para la reducción de la presión arterial; 

tratamiento farmacológico o tratamiento no farmacológico.  
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Los principales tratamientos de la hipertensión no farmacológica son: 

modificación del estilo de vida, restricción del sodio en la dieta, moderación del 

consumo de alcohol, reducción de peso, abandono del tabaquismo y ejercicio 

físico regular (1). Las guías actuales recomiendan que una de las primeras líneas 

de terapia sea el aumento del nivel de actividad física (7,8). 

El tratamiento de la hipertensión arterial tiene como objetivo la disminución de 

los factores de riesgo cardiovascular y el mantenimiento de cifras de TA por 

debajo de 140/90 mmHg (2,5). 

2.2 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

En España la prevalencia de la hipertensión arterial es del 32,9%, lo que 

equivale a más de 10 millones de personas (9). Además, solo el 32,7% de los 

hipertensos están controlados y tratados (10). 

Actualmente, uno de los principales tratamientos de la HTA son los inhibidores 

de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), los antagonistas de los 

receptores de angiotensina II (ARA II), los bloqueadores de los canales de calcio 

dihidropiridínicos (BCC) y los betabloqueantes (10). Poco a poco, se están 

implementando las intervenciones no farmacológicas como un tratamiento 

complementario. Los estudios van demostrando la eficacia a largo plazo para 

los diagnosticados de HTA y la prevención para evitarla (2). El ejercicio físico 

basado en la evidencia es uno de los cambios físicos cuya eficacia se está 

demostrando para la reducción de HTA, así como la disminución de la mortalidad 

cardiovascular.  

Además, la HTA es una causa importante de mortalidad (1) y encontrar un 

tratamiento no farmacológico puede mejorar la calidad de vida del paciente. 

Además, disminuye los efectos secundarios asociados al fármaco, reduce el 

coste del tratamiento y aumenta la expectativa de vida.  

3. OBJETIVOS 

El objetivo general de este estudio es implementar un programa de ejercicio 

terapéutico en un paciente con HTA. Para ello, planteamos varios objetivos: 

- Realizar una valoración del paciente antes y después del tratamiento.  

- Plantear un diagnóstico según los hallazgos observados.  

- Desarrollar un plan de tratamiento acorde a un paciente con HTA.  

- Recopilar los datos tras la intervención y comprobarlos con la evidencia.  
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4. METODOLOGÍA 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se diseñó un estudio intrasujeto de caso único de carácter descriptivo 

longitudinal, prospectivo y cuasi-experimental. En este trabajo se planteó un 

tratamiento no farmacológico basado en el ejercicio terapéutico desde la 

fisioterapia. Tuvo una duración de 13 semanas en el que se evaluaron las 

variables del estudio previas y posteriores a este. Antes de comenzar con la 

intervención, se entregó al paciente el documento de consentimiento informado 

y se le explicó el procedimiento del estudio. En la tabla 1, podemos observar las 

variables del estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Además de implantar el entrenamiento, el paciente tuvo un control diario de la 

HTA. Se midió la tensión todas las mañanas y todas las noches. Los días que 

tocaba realizar el ejercicio se tomó una medición de la tensión antes y después 

de la sesión. Al finalizar el tratamiento se registró la tensión mediante un Holter 

durante 24 horas.  

4.2 PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente varón de 50 años diagnosticado con HTA (150/100 mmHg). Tiene un 

peso de 101 kg y una altura de 190 cm. Trabaja en una empresa de ascensores 

y sale a correr ocasionalmente.  
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4.2.1 Antecedentes médicos 

Diagnosticado con HTA hace 4 años. Actualmente toma una pastilla diaria para 

la hipertensión (Micardis 80 mg) que actúa como bloqueante de los receptores 

de la angiotensina II y para la dislipemia (Crestor 10 mg). 

4.2.2 Antecedentes familiares 

Diabetes tipo I, HTA.  

4.3 VALORACIÓN INICIAL  

Se realizó una valoración 

inicial el 13/12/2024, en 

la que se realizaron una 

serie de pruebas de 

valoración y test (tabla 

2). En ella se monitorizó 

la frecuencia cardíaca 

basal de 67 ppm y la 

Saturación de Oxígeno de 

96 %.  

También se monitorizó la 

tensión arterial, que era 

de 134/84. Mediante la 

“Tanita BC-545N” se 

realizó una bioimpedancia para evaluar la composición corporal. En ella se 

observó un IMC elevado y unos valores de grasa por encima de los normativos 

(tabla 4) (11).  

Para medir el porcentaje de grasa corporal se realizó una plicometría utilizando 

un plicómetro. Se calculó la grasa corporal del paciente utilizando el nomograma 

de Jackson, Pollock & Ward la cual resultó ser del 23 %, indicando un valor 

normal (12).  

Se auscultó a nivel cardíaco y a nivel respiratorio utilizando un fonendoscopio.  

A nivel cardíaco, se auscultó en los focos aórtico y pulmonar, apreciando el 1º y 

2º ruido sin presencia de ruidos patológicos ni soplos perceptibles. Aunque todos 

los sonidos se escuchaban con una intensidad disminuida. A nivel respiratorio 

se auscultaron las vías proximales, medias y distales.  
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Los sonidos en la base pulmonar estaban dentro de los parámetros normales y 

sin presencia de crujidos o sibilancias. En vías medias y proximales los sonidos 

eran más agudos, dentro de los parámetros normales.  

Se realizó una espirometría forzada utilizando un espirómetro para ver la 

capacidad funcional del paciente la cual superaba los valores observados en 

pacientes patológicos. También se realizó el 6 Minutes Walking Test (6MWT) para 

valorar la resistencia cardiorrespiratoria del paciente tras recorrer su máxima 

distancia en 6 minutos (tabla 5). En este test se observó cómo tanto las 

pulsaciones como la tensión aumentaban tras la prueba, lo cual es una 

respuesta esperada al ejercicio. El test indica los metros recorridos en el tiempo 

mencionado. El paciente recorrió 777 metros lo cual está dentro de los valores 

saludables para paciente entrenado (anexo 1) (13). 

Para registrar la fuerza muscular y la presión manual, se evaluaron los 

principales grupos musculares en ambos lados del cuerpo con un dinamómetro 

fijo (PCE-FB1k S/N 233) y un dinamómetro de presión manual (Lafayette 

Professional Hand Evaluation Kit model 5030K1)(14,15). El paciente presentó 

una fuerza muscular dentro de los parámetros normales, pero se observó una 

ligera predominancia del hemicuerpo izquierdo (tabla 6). 

Además, se pasó antes de comenzar el tratamiento el Cuestionario Internacional 

de Actividad Física (IPAQ), que evalúa cuantitativamente la actividad física del 

paciente en los últimos 7 días, dándonos el equivalente metabólico de la tarea 

(METS), en el que obtuvo 1036 METS, (nivel medio de actividad física) (16). 

Otro de los cuestionarios que se pasaron fue el SF-36 (tabla 7), en el que se 

observó una buena capacidad física del paciente y ninguna limitación en los 

aspectos evaluados (estado de salud físico, mental y percepción de la salud) 

(17). 

Algunas de las pruebas complementarias que se tuvieron en cuenta fueron el 

holter de tensión, el análisis de sangre y un electrocardiograma (tablas 8 y 9). 

El holter de presión arterial realizado antes del diagnóstico de HTA marcaba una 

presión media de 150/100 antes de iniciar la medicación.  
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4.4 DIAGNÓSTICO 

Paciente diagnosticado con HTA en 2021. Presentó un índice de masa corporal 

elevado (28,1), clasificado por la OMS como sobrepeso; además presenta un 

riesgo cardiovascular de los próximos 10 años (6,2 %) elevado (tensión 

150/100) y valores de colesterol por encima de los valores saludables (LDL de 

215 y colesterol total de 292). 

4.5 OBJETIVOS TERAPÉUTICOS 

El objetivo general de este estudio fue desarrollar un programa de ejercicio 

terapéutico que complemente el ejercicio aeróbico previo del paciente con un 

entrenamiento de fuerza con el fin de reducir la tensión arterial y el riesgo 

cardiovascular del paciente y así conseguir una mejor calidad de vida.  

Para alcanzar este objetivo final, se plantearon varios objetivos específicos:  

1. Mantener la capacidad funcional cardiovascular.  

2. Aumentar la fuerza muscular.  

3. Conseguir adherencia al entrenamiento de fuerza muscular.  

4.6 PLAN DE INTERVENCIÓN 

A partir del diagnóstico, los objetivos y la valoración inicial, se planteó un plan 

de intervención acorde con las capacidades del paciente. Se prescribió un plan 

de tratamiento de 13 semanas enfocado en el ejercicio físico, basándonos en la 

evidencia, la cual respalda su efectividad en el control de la HTA (18,19). 

- 2 días/semana: ejercicios de fuerza (60-70 %).  

- 2 días/semana: ejercicios aeróbicos en bicicleta estática (60-95 %). 

4.6.1 Calentamiento 

Previo a cada sesión de entrenamiento, se realizaron 5 minutos de 

calentamiento global.  El calentamiento consta de ejercicios de movilidad 

articular global, con el propio cuerpo del paciente o utilizando material como un 

theraband para aplicar una ligera resistencia (anexo 2).  

4.6.2 Entrenamiento de fuerza 

Antes de comenzar, se evaluó la fuerza máxima estimada (1RM) en todos los 

ejercicios propuestos mediante un método indirecto. Se utilizó el peso que el 

paciente podía levantar 10 repeticiones y se aplicó la fórmula de Brzycki para 

calcular su 1RM (19). 
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Después, se le explicó al paciente cómo evitar la maniobra de Valsalva. Esta 

maniobra crea un aumento de presión intraabdominal y torácica por lo que está 

contraindicada en los pacientes con HTA (20). Para ello, antes de comenzar el 

entrenamiento, hay que enseñar al paciente la respiración correcta a la hora de 

hacer el ejercicio (exhalar el aire cuando haces el esfuerzo). 

La frecuencia de entrenamiento fue de 2 días/semana. En cada sesión se 

realizaron 6 ejercicios, cada uno 3 series. Estas series fueron de 12 repeticiones 

con una intensidad del 60 % de la RM calculada previamente para el tren 

superior y de 10 repeticiones al 70 % de la RM para el tren inferior. Entre cada 

serie se descansó 1 minuto y entre cada ejercicio 2 minutos (18). Cada sesión 

de entrenamiento de fuerza duró 60 minutos (anexo 3).  

- Día 1: vertical bench press, seated leg curl, triceps cable curl, seated leg 

abduction, shoulder lift, plantar flexion, upper abdominal.  

- Día 2: frontal cable pull, leg press, shoulder abduction, leg extension, 

biceps curl, seated leg adduction, lower abdominal (21). 
 

4.6.3 Entrenamiento aeróbico 

Para el entrenamiento aeróbico se realizaron 2 días/semana en una bicicleta 

estática. Este entrenamiento duró 60 minutos (10 primeros minutos de 

calentamiento). Son sesiones divididas en bloques variando la intensidad (entre 

el 60 % y el 95 %) (anexo 4).  

4.6.4 Enfriamiento 

Para la vuelta a la calma, se realizó una sesión de estiramientos de 10 minutos 

implicando el máximo número de músculos utilizados en la sesión previamente 

realizada. Los días del entrenamiento aeróbico, se realizará una vuelta a la 

calma de 5 minutos en la bicicleta hasta disminuir las pulsaciones, y recuperar 

la frecuencia respiratoria de reposo.  

5. RESULTADOS 

5.1 EVOLUCIÓN DEL TRATAMIENTO 

El programa de ejercicio tuvo una duración de 13 semanas. Durante las primeras 

7 semanas, el paciente continuó tomándose la medicación diaria para la HTA. A 

partir de la semana 8, la medicación fue retirada bajo supervisión médica.  

La tensión se monitorizó diariamente, antes y después de realizar el ejercicio.  
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En las figuras 1 y 2, se observan las tensiones antes y después de realizar 

ejercicio, con y sin medicación de la HTA. En ambas podemos observar una 

disminución de la tensión arterial post-entrenamiento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

También se monitorizó la tensión diariamente durante todo el tratamiento, 

obteniendo medias mensuales que reflejan la respuesta al tratamiento 

combinando el ejercicio con la respuesta del cuerpo a la medicación. Las medias 

de los meses de enero, febrero y principios de marzo fueron de 129/90, 123/84 

y 121/83 respectivamente. Las semanas restantes del mes de marzo y abril 

tuvieron una media de 127/88 y 130/90, respectivamente (figura 3). 

 

 

 

Figura 1: gráfica de líneas para la tensión pre-post entrenamiento con pastilla. 

Figura 2: gráfica de líneas para la tensión pre-post entrenamiento sin pastilla. 
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A la séptima semana, se volvió a calcular la fuerza 

máxima estimada mediante un método indirecto y 

aplicando la fórmula de Brzycki (19).  

Tras este cálculo, se aumentaron las resistencias en 

los ejercicios de tren superior y de tren inferior 

(tabla 3) (22).  

En la tabla 3, podemos observar el aumento de la 

RM de cada grupo muscular tras 8 semanas de 

tratamiento.  

En el miembro inferior, se observa un aumento de 

los valores de la RM de entre 5-10 kg. En el miembro 

superior, se observa un aumento de los valores de la 

RM de 2 kg en press de hombro y bíceps y de entre 8-

11 kg en tríceps, remo, pecho y lat pulldown. 

5.2 EVALUACIÓN FINAL 

El 11/4/2025 se realizó una valoración final tras 

haberse completado las 13 semanas de tratamiento.  

Se comenzó monitorizando la frecuencia cardÍaca 

basal de 63 ppm, la saturación de oxígeno del 96 % y 

la tensión arterial, la cual era de 131/93 mmHg.  

Después, se tomaron los datos de la bioimpedancia en 

los que se puede observar un ligero aumento de la masa muscular y ósea, y una 

disminución de la grasa total, la grasa visceral y la edad metabólica (tabla 4). 

  

Figura 3: gráfico de caja y bigotes de las medias mensuales de la tensión para 
(a) con pastilla y (b) sin pastilla. 

(a) (b) 
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A continuación, se calculó el porcentaje de 

grasa corporal, que fue del 21 % con la 

plicometría (disminuido respecto al 23 % 

de la evaluación inicial).  

En la Tabla 5 podemos observar los datos 

del 6MWT. En esta se observa cómo tanto 

las pulsaciones como la tensión 

arterial han disminuido antes y 

después del 6MWT (anexo 5) (23). 

También se observó un aumento de 

la distancia recorrida.  

Tanto la auscultación cardíaca y la 

pulmonar no muestran diferencia 

respecto a la evaluación inicial, 

ambas con los sonidos dentro de los parámetros normales.  

No fue posible realizar la espirometría forzada post-tratamiento debido a la 

presencia de una tos crónica persistente en el paciente; sin embargo, en la 

espirometría inicial, todos los datos estuvieron dentro de los rangos normativos.  

A continuación, en la tabla 6 de la fuerza muscular, se observa un aumento 

general de la fuerza del lado derecho mientras que el lado izquierdo no ha 

variado tanto. Sin embargo, la prensión manual y la fuerza del pulgar se 

mantienen ambas similares al inicio.  

Al terminar con el tratamiento, se volvieron a 

pasar los cuestionarios; en el IPAQ, aumentó a 

2532 METs (nivel de actividad física alto) y el SF-

36, en el que se observa una mejoría general en 

la capacidad física y emocional del paciente sin 

limitaciones (tabla 7).  

Para terminar se le volvieron a pasar algunas 

pruebas complementarias como el análisis de 

sangre (tabla 8), el electrocardiograma (tabla 9) 
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y el Holter de presión arterial, el cual fue de 135/77, (140/84 en el día y 120/65 

en la noche). 

 

6. DISCUSIÓN 

El principal objetivo del estudio fue ver cómo afectaba un programa de ejercicio 

terapéutico complementando el ejercicio aeróbico con la fuerza muscular en un 

paciente con HTA.  Según la bibliografía actual, la HTA es uno de los factores de 

riesgo cardiovasculares más prevalentes en la población (24). El estudio de 

Correia et al. 2023 (18) concluye que el entrenamiento de fuerza al menos 2 

veces a la semana produce una reducción significativa de la PAS y PAD. 

En la bioimpedancia, vemos cómo ha habido resultados positivos respecto a un 

aumento de masa muscular y ósea y una disminución de la grasa. Según el 

estudio de Garber et al. 2023 (25) el entrenamiento de fuerza tiene un efecto 

positivo sobre la reducción de la grasa corporal y el aumento de la masa 

muscular magra, lo que respalda estos resultados.  

También se observó una evolución positiva en el 6MWT, reflejada en la 

disminución de las pulsaciones y en la tensión arterial tomada pre y post test. 

Nuestros resultados estarían en consonancia con estudios actuales los cuales 

concluyen una mejora de la eficiencia cardiovascular y una reducción de la 

presión arterial tras unos meses de entrenamiento aeróbico. En este test no se 

esperaban grandes cambios, ya que el paciente ya realizaba ejercicio aeróbico 

previamente (26,27). 

En los resultados obtenidos en la fuerza muscular se puede observar un 

aumento en la mayoría de los músculos entrenados. Estos resultados están 

respaldados por Currier et al. 2023 (28) el cual mostró en su revisión sistemática 
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una mejoría de la fuerza muscular tras un entrenamiento con cargas altas y 

múltiples series.  

En la séptima semana de tratamiento, se observó una mejora de la fuerza 

muscular y se recalculó el 1RM para aumentar la carga en los ejercicios. Esto se 

debe a que, como dice en su estudio Drigny J et al. 2024 (29), las personas que 

no han entrenado previamente tienen una adaptación temprana y aumentan su 

fuerza con más rapidez que una persona entrenada debido a la mayor eficiencia 

de las unidades motoras.  

Podemos observar cómo ha habido una mejora significativa en el SF-36 sobre 

todo la parte de salud mental, esto se debe al estrés al que estaba sometido el 

paciente al comenzar el tratamiento debido a asuntos personales. Autores como 

Gasperin D et al. 2009 (30) afirman cómo el estrés tiene un impacto negativo 

en la HTA y el beneficio que tiene para ella controlar los factores 

desencadenantes del estrés. En el Holter de tensión, podemos observar como 

hay una presión elevada durante el horario laboral (140/84 mmHg) comparado 

con los valores nocturnos (120/65 mmHg). Este patrón se observa en el estudio 

de Karelius et al. 2024 (31) donde aparecen resultados que respaldan cómo la 

HTA durante el día responde a factores de estrés laboral, sugiriendo que no se 

trata de una condición hipertensiva sostenida, sino de una respuesta específica 

al estrés.  

La puntuación del IPAQ obtenida al finalizar el tratamiento indica un cambio de 

nivel de actividad física moderado a nivel alto, lo que refleja una evolución 

positiva y adherencia al tratamiento.  

Otro factor de riesgo principal de las enfermedades cardiovasculares es la 

dislipidemia. En el análisis realizado posterior al tratamiento, se observa una 

disminución significativa de los niveles de LDL y de colesterol total. Según Smart 

et al. el entrenamiento físico reduce el colesterol total en 8,14 mg/dl y el LDL 

en 7,22 mg/dl (32). 

En las primeras 7 semanas el paciente tomaba la pastilla diaria de la HTA y 

redujo la PAS (-8 mmHg) y la PAD (-7 mmHg). Correia et al. 2023 (18) en su 

revisión sistemática de 2023, muestra cómo tras un programa de entrenamiento 

de fuerza hay una disminución de la PAS (-18,82 a -7,07) y de la PAD (-14,42 

a -4,62).  
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Sin embargo, al retirarse la pastilla para el tratamiento restante, le aumenta la 

tensión ligeramente. Esto puede deberse a que el cuerpo todavía no se ha 

adherido al entrenamiento o a la modulación del mecanismo de regulación de la 

presión arterial por la retirada de la medicación.  

Al ser un estudio con solo un caso clínico, no se pueden extrapolar los datos ni 

dar conclusiones de la eficacia del tratamiento, por lo que habría que continuar 

con la investigación para reducir este riesgo cardiovascular que afecta a gran 

parte de la población.  

6.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Este estudio presenta varias limitaciones que hay que tener en cuenta a la hora 

de interpretar los resultados.  

Una limitación es la falta de los datos por horas del Holter anterior, ya que solo 

se dispone del valor total y no de los registros por horas.  

También hay que tener en cuenta que el paciente comenzó con estrés por 

asuntos laborales, esto repercutía negativamente en las mediciones diarias de 

la HTA y alteraba los resultados finales al ser un factor no controlado (31). 

Además, el paciente está muy poco tiempo sin el fármaco antihipertensivo. Esto 

limita la evaluación de los efectos del ejercicio debido a que el cuerpo no tiene 

suficiente tiempo para adaptarse a la ausencia de la medicación.  

6.2 RECOMENDACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA 

La evidencia actual en la que está basada este estudio parece indicar que un 

programa de ejercicio físico podría ser una herramienta eficaz para el control de 

la HTA.  

Se recomienda un protocolo de mínimo 2 sesiones semanales adaptando la 

intensidad y los ejercicios a las características del paciente. Además, se destaca 

la importancia de una supervisión profesional y un seguimiento continuo con 

reevaluaciones para optimizar el resultado (18,26). 

El ejercicio físico no solo es una herramienta para la HTA, sino que promueve 

un estilo de vida saludable a largo plazo (33).  
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7. CONCLUSIONES 

Tras la implementación de un programa de ejercicio terapéutico basado en 

entrenamiento de fuerza muscular complementando a un entrenamiento 

aeróbico de 13 semanas se registró un descenso de la tensión arterial tanto en 

reposo como post-entrenamiento. También se pudo observar una mejora 

clínicamente significativa en la fuerza muscular y en la capacidad 

cardiorrespiratoria.  

Asimismo, el paciente mostró un incremento en su nivel de actividad física 

semanal y en la calidad de vida reflejados en los resultados del test SF-36 y del 

IPAQ. Además, ha habido una gran mejoría en otros factores de riesgo 

cardiovascular como es el colesterol.  
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9. ANEXOS 

Anexo 1: valores del 6MWT valoración inicial. 

En la valoración inicial se realizó el 6MWT en el que se registró el nivel de 

oxigeno (figura A1), la frecuencia respiratoria (figura A2) y la frecuencia 

cardiaca (figura A3).  

 Figura A1: Nivel de oxígeno en el 6MWT pre-tratamiento. 

Nivel de oxígeno 

Media: 94.8 % 

DS = 1,6 

Máximo = 98 % 

Mínimo = 90% 
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Anexo 2: ejercicios de calentamiento pre-entrenamiento. 

Se realizaron unos ejercicios de movilidad general (figura A4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura A2: Frecuencia respiratoria en el 6MWT pre-tratamiento. 
 

  
Figura A3: frecuencia cardiaca en el 6MWT pre-tratamiento. 

 

Figura A4: ejercicios de movilidad global 
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Anexo 3: programa de entrenamiento de fuerza.  

Se realizó un programa de ejercicios de fuerza 2 días/semana (figura A5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4: entrenamiento aeróbico 

Se realizó un entrenamiento aeróbico (figura A6). 

 

 

 

 

 

 

  
Figura A6: Programa de entrenamiento aeróbico. 

 
Figura A5: programa de calentamiento y entrenamiento de fuerza. 
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Anexo 5: valores del 6MWT valoración final. 

En la valoración inicial se realizó el 6MWT en el que se registró el nivel de 

oxígeno (figura A7), la frecuencia respiratoria (figura A8) y la frecuencia 

cardiaca (figura A9). 

 Figura A7: Nivel de oxígeno en el 6MWT post-tratamiento. 

Nivel de oxígeno 

Media: 93.1 % 

DS = 2,8 

Máximo = 97 % 

Mínimo = 98 % 
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Figura A8: Frecuencia respiratoria en el 6MWT post-tratamiento. 

 
 

Figura A9: frecuencia cardiaca en el 6MWT post-tratamiento. 


