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Interacción entre farmacoterapia 
hipotensiva y terapia con ejercicio físico 

requiere regulación farmacológica en 
pacientes hipertensos

JOHNATTAN CANO-MONTOYA1,a,d, RODRIGO RAMÍREZ-CAMPILLO2,b,c, 
CRISTIAN MARTÍNEZ3,b,d, FARID SADE-CALLES4,  

ANDRÉS SALAS-PARADA1, CRISTIAN ÁLVAREZ4,b,d

Interaction between antihypertensive therapy 
and exercise training therapy requires drug 

regulation in hypertensive patients

Background: Exercise training could interact with the pharmacological 
therapy of hypertension, increasing the effects of these medications. Aim: To 
assess the effects of 12 weeks of physical training on blood pressure of hypertensive 
or diabetic patients, already receiving pharmacological therapy. Material and 
methods: Twelve participants with diabetes and hypertension, 16 participants 
with hypertension and 18 healthy participants were studied. During six weeks 
no intervention was carried out, except the treatment for their underlying con-
ditions. During the ensuing six weeks, participants were subjected 12 sessions 
of physical training. Blood pressure was measured at baseline and after six 
and twelve weeks of intervention. Results: During the period without physical 
training, no changes in blood pressure were observed. After the physical trai-
ning intervention systolic blood pressure decreased by 16, 17 and 20 mm Hg in 
participants with diabetes and hypertension, participants with hypertension 
and healthy participants, respectively. Diastolic blood pressure decreased by 9 
and 6 mmHg in participants with diabetes and hypertension and hypertension 
alone, respectively. Conclusions: There is a decrease in blood pressure among 
hypertensive participants receiving pharmacological therapy, after a period of 
physical training. 

(Rev Med Chile 2016; 144: 152-161) 
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La hipertensión arterial (HTA) es una enfer-
medad de etiología desconocida que produ-
ce importantes consecuencias cardiovascu-

lares1, es de alta prevalencia en adultos y asociada 
a todas las causas de muerte2, donde el ejercicio 
físico es piedra angular en su tratamiento3,4. En 
casos de HTA, las guías clínicas recomiendan en 
primera instancia el “cambio de estilo de vida”, 
donde en caso de no alcanzar los valores de meta 

terapéutica (< 140/90 mmHg), cada paciente tiene 
la posibilidad de acceder a una garantizada farma-
coterapia, de acuerdo a las garantías explícitas de 
salud de Chile (GES)5.

La farmacoterapia ha generado efectos bené-
ficos en la compensación y mantención de los 
niveles de enfermedad en pacientes con HTA2,6, 
aunque por otra parte, mediante la terapia con 
ejercicio se han comunicado resultados favora-
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bles en la normalización fisiológica de la presión 
arterial7-11, pero existen pocos reportes que han 
estudiado la interacción entre farmacoterapia 
hipotensiva versus ejercicio físico combinado en 
pacientes con HTA12,13.

Tanto una sesión de ejercicio aeróbico14 como 
de fuerza8 reducen la presión arterial entre 8 y 
24 h15,16, aunque después de programas prolon-
gados, es frecuente encontrar mayores valores 
de reducción17,18. Poco se conoce acerca de los 
efectos después de una sesión única de ejercicio 
físico combinado utilizando high-intensity interval 
training (HIIT) y ejercicio de fuerza en pacientes 
con HTA, mucho menos los efectos de programas 
prolongados (≥ 4 semanas). Conociéndose que 
una sesión única de ejercicio físico modifica la 
presión arterial en personas sanas14 e hiperten-
sas15,19, el incremento de programas regulares 
de ejercicio físico en la atención primaria, y a la 
no clara aún interacción entre farmacoterapia 
hipotensiva versus ejercicio físico en pacientes 
con HTA12, el primer objetivo de este estudio fue 
evaluar los efectos de 12 sesiones de ejercicio físico 
combinado en pacientes hipertensos sometidos a 
terapia farmacológica. Un segundo objetivo fue 
analizar los cambios en la presión arterial antes y 
después de cada sesión.

Métodos

En un estudio experimental y de corte tras-
versal, mediante llamado público, acudieron cin-
cuenta sujetos adultos con diagnóstico de HTA, 
diabetes mellitus tipo 2 (DT2) o sanos, quienes 
fueron invitados a participar de un programa de 
ejercicio físico combinado y monitoreado durante 
12 sesiones de intervención (6 semanas). Los 
participantes fueron asignados a uno de tres gru-
pos: diabéticos tipo 2 + hipertensión (DT2/HTA, 
n = 12), hipertensión arterial (HTA, n = 16) o a 
un grupo de sujetos sanos (SANOS, n = 18). La 
muestra final y análisis estadísticos se realizaron 
de acuerdo a los sujetos que finalizaron todos los 
procedimientos de intervención (n = 46), des-
cartándose 4 sujetos del grupo DT2/HTA (2 por 
enfermedad viral repentina y 2 por no cumplir 
con todas las evaluaciones).

Los criterios de inclusión fueron: Personas 
sedentarias (< 150 min de actividad física/sema-
na); IMC entre 25 y 39,9 kg/m2; hipertenso en 

control y tratamiento farmacológico; diabético 
tipo 2 e hipertenso en tratamiento farmacológico. 
Definimos a un paciente hipertenso de acuerdo a 
la clasificación de la Joint National Committee on 
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Pressure: PAS/PAD < 120/80 = “nor-
mal”, 120-129/80-84 a 130-139/85-89= “pre hiper-
tensión”, ≥ 140/90 = “hipertensión”, 140-159/90-
99 = “hipertensión etapa 1”, 160-179/100-109 a 
≥ 180/110 = “hipertensión etapa 2”. Se reclutaron 
personas sanas, de edad, género y grado de activi-
dad similar a los grupos estudiados, para formar 
el grupo de control.

Los criterios de exclusión fueron: Padecer insu-
ficiencia hepática, presencia de obesidad mórbida, 
arritmia cardiaca, retinopatía, nefropatía, úlcera  
varicosa y tener enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. 

Los pacientes con HTA y DT2 se encontraban 
con control actualizado en el programa de salud 
cardiovascular del Centro de Salud Familiar 
“Tomás Rojas” de Los Lagos. Antes del inicio, los 
pacientes firmaron un consentimiento informado, 
desarrollándose este trabajo considerando la De-
claración de Helsinki y fue aprobado por el comité 
de ética del mismo centro de salud.

Terapia farmacológica del grupo HTA
Los pacientes con HTA se encontraban bajo 

tratamiento farmacológico, utilizando; a) antago-
nistas de la angiotensina II (losartan); b) inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina  
(enalapril); c)  inhibidores de la entrada a las 
células de los iones calcio a través de los canales 
lentos (nitrendipino); d) diuréticos de asa (furose-
mida); y e) fármacos salicilados antiinflamatorios 
y analgésicos (aspirina). 

Terapia farmacológica del grupo HTA/DT2
Estos pacientes se encontraban utilizando 

hipoglicemiante oral (metformina) y por su con-
dición de hipertensos; estaban bajo uno o más de 
los fármacos declarados en el grupo HTA. Dos 
pacientes (1 del grupo DT2/HTA y 1 del grupo 
HTA) padecían hipotiroidismo. Las dosis de 
farmacoterapia se declaran en unidades/día, no 
reportándose el horario de su ingesta y son pre-
sentados en la Tabla 1.

Evaluación de la composición corporal
La masa corporal y la talla se midió con una 



154

Artículos de Investigación

balanza de palanca en un estadiómetro profesional 
marca DETECTO® (modelo 3P7044, Webb City, 
USA), con precisión de 0,1 cm. El IMC se calculó 
en base a la masa corporal dividida por la talla al 
cuadrado (kg/m2). 

Evaluación de la presión arterial
Siguiendo criterios ampliamente utilizados2, la 

presión arterial sistólica y diastólica se midieron 
con un monitor digital marca OMRON® (modelo 
HEM-742INT, USA) entre las 10:00 y 12:00 h y 
entre las 14:00 y 16:00 h, durante tres oportuni-
dades en el brazo izquierdo, en posición sentado 
después de 15 min de reposo, desarrollándose ello, 
antes del período de familiarización (Pre

F
), antes 

de la intervención (Pre
EF0

), antes (Pre
S
) y después 

de 15 min de cada sesión (Post15min), y después 
de intervención (Post

EF6
).

Sesiones de adaptación 
Se realizaron 4 sesiones de familiarización, 

utilizando bicicletas estáticas marca EVERLAST® 
(modelo YC4620, USA), realizando 20 min de 
pedaleo a baja intensidad (1-3 en la escala de 
Borg modificada de 1-10 puntos)21 y ≤ 70% de 
su frecuencia cardiaca máxima y adicionalmente 
realizaron 3 ejercicios de fuerza.

Programa de ejercicio físico combinado 
Durante el HIIT se completaron 8-14 interva-

los/sesión, a intensidad 80-100% de la frecuencia 
cardiaca máxima (FCM), equivaliendo ello a una 
carga en bicicleta entre 8 y 10 puntos de la escala de 
Borg modificada de 1-10 puntos21. Cada intervalo 
consistió en 1 min de pedaleo en bicicleta, seguido 
por 2 min de pausa inactiva similar a protocolos 
previos22. 

Tabla 1. Características generales de los pacientes intervenidos durante 12 sesiones  
con ejercicio físico combinado

Variable Test DT2/HTAA

(n = 12)
HTAB

(n = 16)
SANOSC

(n = 18)
pinteraction

Edad (años) 63 ± 10 54 ± 15 41 ± 15AB 0,050

Antropometría

Peso (kg) PreEF0 83,6 ± 9 79,7 ± 19 71,3 ± 14 0,209
PostEF6 82,6 ± 3 79,1 ± 5 70,3 ± 7

Talla (m) PreEF0 1,58 ± 0,07 1,55 ± 0,08 1,56 ± 0,06 0,663

IMC (kg/m2) PreEF0 33,4 ± 13 33,1 ± 10 29,2 ± 11AB 0,004
PostEF6 33,0 ± 8 32,9 ± 7 28,8 ± 9AB 0,345

Farmacoterapia (dosis/rango unidades/frecuencia) Proporción Proporción

Metformina (850 mg/2 unidades/día) 12/12 0/16

Glibenclamida (5 mg/1 unidad/día)   4/12 0/16

Enalapril (10 mg/ 1-3 unidades/día)   5/12 8/16

Losartan (50 mg/1-2 unidades/día)   5/12 4/16

Nitrendipino (20 mg/1 unidad/día)   4/12 6/16

Furosemida (40 mg/1 unidad/día)   2/12 1/16

Lovastatina (20 mg/1 unidad/día)   1/12 1/16

Atorvastatina (10-40 mg/1 unidad/día)   8/12 2/16

Gemfibrozilo (300 mg/1 unidad/día)   3/12 0/16

Atenolol (50 mg/1 unidad/día)   2/12 2/16

Propanolol (40 mg/1 unidad/día   2/12 2/16

Aspirina (500 mg/1 unidad/día)   8/12 4/16

Eutirox (75-100 mg/1 unidad/día)   1/12 1/12

Grupos son descritos como; (DT2/HTA) Diabetes tipo 2 + Hipertensión, (HTA) Hipertensión y (SANOS) Pacientes sanos. Test se 
presentan como; (PreEF0) Antes del programa de ejercicio físico combinado + farmacoterapia, (PostEF6) Después de 6 semanas 
de ejercicio físico combinado + farmacoterapia.
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Para el ejercicio de fuerza se utilizaron pesos 
libres, y se ejercitaron 3 grupos musculares con 
los ejercicios; curl de bíceps, extensión vertical de 
tríceps y remo con mancuernas para músculos 
de la espalda. Se realizó 1 min de ejercicio hasta 
alcanzar la “fatiga muscular”, seguido por 1 min 
de descanso inactivo y repetido en 3 series, método 
denominado 1 x 1 x 3 y utilizado recientemente 
en pacientes mujeres con obesidad23. Se alcanzó 
la fatiga muscular entre 20 y 40% de 1 repetición 
máxima (1RM). Las sesiones se realizaron entre 
10 y 12 h y entre las 14 y 16 h, siendo su duración 
≤ 60 min. El programa se desarrolló en la sala de 
ejercicio del Hospital de Los Lagos. La adherencia 

al programa fue de DT2/HTA 95%, HTA 95% y 
SANOS 93%.

Análisis estadístico
Se utilizó media y (±) desviación estándar para 

describir las variables. Se utilizó el test de Shapi-
ro-Wilk para determinar la normalidad y el test de 
Levene para conocer la homocedasticidad. Se uti-
lizó el análisis ANOVA de una vía para determinar 
diferencias en la línea de base, aplicándose también 
un análisis de medidas repetidas (grupos x tiempo) 
para ver diferencias pre-post. El nivel de error alfa 
se estableció en p < 0,05. Los análisis se realizaron 
utilizando el software SPSS (versión 18.0).

Tabla 2. Modificación de la presión arterial; durante un período de farmacoterapia (A),  
durante un período de familiarización al ejercicio (B), y después de un período  

de farmacoterapia + ejercicio físico combinado (C)

Variable Test Momento DT2/HTA
(n = 12)

HTA
(n = 16)

SANOS
(n = 18)

pinteraction

(A) Período de Farmacoterapia 
(6 semanas)

PAS (mmHg) PreFt0 149 ± 20 147 ± 12 134 ± 12 0,147
PostFt6 147 ± 26 145 ± 10 131 ± 15 0,131

PAD (mmHg) PreFt0 88 ± 10 81 ± 12 84 ±   9 0,389
PostFt6 89 ±   8 83 ± 10 82 ± 13 0,432

(B) Período de FamiliarizaciónF

(2 semanas)

PAS (mmHg) PreF 146 ± 26 143 ± 10 132 ± 16 0,138
PAD( mmHg) PreF 87± 9 83 ±   8 83 ±   8 0,117

(C) Período de Ejercicio Combinado + Farmacoterapia 
(6 semanas)

PAS (mmHg) PreEF0 PreS 135 ± 17F 133 ± 13F 120 ± 12F 0,793
Post15min 132 ± 13 122 ± 11* 118 ± 14 0,659

PostEF6 PreS 130 ±   8F 126 ±   9F 112 ± 15F 0,151
Post15min 115 ±   9*¶ 115 ±   6*¶ 114 ± 11 0,986

PAD (mmHg) PreEF0 PreS 81 ± 14F 77 ± 13F 83 ± 13 0,516
Post15min 74 ±   8* 76 ± 12 78 ± 14 0,546

PostEF6 PreS 78 ±   6F 77 ±   6F 80 ±   8 0,686
Post15min 73 ±   8* 71 ±   7 75 ±   8* 0,603

Grupos son descritos como; (DT2/HTA) Diabetes tipo 2 + Hipertensión, (HTA) Hipertensión y (SANOS) Pacientes sanos. Varia-
bles son descritas como; (PAS) Presión arterial sistólica, (PAD) Presión arterial diastólica. Test son descritos como; (PreFt0) Antes 
de farmacoterapia, (PostFt6) Después de 6 semanas de farmacoterapia, (PreF) Antes del período de familiarización al ejercicio, 
(PreEF0) Antes del programa de ejercicio físico combinado + farmacoterapia, (PostEF6) Después de 6 semanas de ejercicio físico 
combinado + farmacoterapia, Momentos son descritos como; (PreS) Antes de una sesión de ejercicio, (Post15min) Después de 
15 min de finalizado una sesión de ejercicio, Cambios son presentados como; FCambios significativos vs PreF a nivel p < 0,05. 
*Cambios significativos vs PreS a nivel p < 0,05. 

¶Cambios significativos vs PreEF0 a nivel p < 0,05.

Interacción entre farmacoterapia y ejercicio físico - J. Cano-Montoya et al
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Resultados

Después de 6 semanas del período de farma-
coterapia en los grupos DT2/HTA e HTA, no 
se presentaron modificaciones en la PAS y PAD 
(Tabla 2).

Se presentó una reducción significativa 
(p < 0,05) en la PAS desde el período de fami-
liarización (Pre

F
) hasta el término del programa 

(Post
EF6

) en los grupos DT2/HTA desde 146 ± 26 a 
130 ± 8 mmHg y en el grupo HTA desde 143 ± 10 
a 126 ± 9 mmHg, así como en el grupo SANOS 
desde 132 ± 16 a 112 ± 15 mmHg. Se registró una 
reducción significativa en la PAD desde el mismo 
período en el grupo DT2/HTA desde 87  ±  9 a 
78 ± 6 mmHg y en el grupo HTA desde 8 3 ± 8 a 
77 ± 6 mmHg (Tabla 2). 

Se presentó un incremento en el porcentaje 
de pacientes compensados (< 140/90 mmHg) en 
el grupo DT2/HTA desde 33 a 91% y en el grupo 
HTA desde 25 a 87% (Tabla 3). Se registraron 4 
casos de hipotensión nocturna, 1 caso en el grupo 
DT2/HTA y 3 casos en el grupo HTA (Tabla 3).

En los cambios en cada sesión única, se pre-
sentó una reducción significativa de la PAS en 
el grupo DT2/HTA entre las sesiones 5 a la 12 
(Figura 1A), ocurriendo lo mismo en las sesiones 
1, 5 y entre la 7 y 12 del grupo HTA (Figura 1B), 
y finalmente en las sesiones 2, 3, 6 y 10 del grupo 
SANOS (Figura 1C).

Se presentó una reducción significativa de la 
PAD en el grupo DT2/HTA en las sesiones 1, 6, 8, 
9, 11 y 12 (Figura 2A), ocurriendo lo mismo des-

pués de las sesiones 2, 4, y entre la 9, y 12 del grupo 
HTA (Figura 2B), y finalmente en las sesiones 10 
y 12 del grupo SANOS (Figura 2C).

Discusión

Los hallazgos más relevantes del presente es-
tudio indican que la interacción de 12 sesiones de 
farmacoterapia + ejercicio físico combinado redu-
cen la presión sistólica (PAS) y diastólica (PAD) 
a niveles de compensación (< 140/90 mmHg) en 
pacientes con hipertensión (HTA), generándose 
una necesidad de regular la dosificación farmaco-
lógica en algunos pacientes con el fin de reducir 
los riesgos de hipotensión (Tabla 2).

En el período de farmacoterapia no se modificó 
la presión arterial, Tabla 2. Sin cambios importan-
tes en el peso corporal (Tabla 1), después de ejerci-
cio combinado + farmacoterapia, se incrementó la 
cantidad de pacientes con clasificación de presión 
arterial en compensación (PAS/PAD <  140/90 
mmHg) (Tabla 3). Son conocidos los efectos de 
una sesión única14,16,24,25 y de programas prolonga-
dos de ejercicio7-9,18,26, aunque reportan diferentes 
resultados. Después de 9 semanas de ejercicio 
(caminar, 3 sesiones/semana, 30/45 min, 50/70% 
FCM), Miller y cols.27 reportaron una reducción de 
PAS -9 y PAD -5 mmHg. Por otra parte, durante 
ejercicio de fuerza de 8 semanas (80% de 1RM), 
Tibana y cols., reportaron una reducción de PAS 
en -8,8 y PAD -7,8 mmHg. Debido a que algunos 
sujetos redujeron -13 mmHg y otros presentaron 
un incremento de +11 mmHg, los autores de este 

Tabla 3. Cambios en la proporción de pacientes con diagnóstico de hipertensión, monitoreados antes 
del período de familiarización y después de 6 semanas de ejercicio físico combinado + farmacoterapia

Período DT2/HTA
(n = 12)

HTA
(n = 16)

SANOS
(n = 18)

Antes del período de familiarización (sólo farmacoterapia)

n° de pacientes con PA < 140/90 mmHg / (% muestra) 4 / (33%) 4 / (25%) 18 / (100%)

n° de pacientes con PA ≥ 140/90 mmHg / (% muestra) 8 / (66%) 12 / (75%) 0 /     (0%)

Después de 6 semanas de ejercicio físico combinado + farmacoterapia

n° de pacientes con PA < 140/90 mmHg / (% muestra) 11 / (91%) 14 / (87%) 18 / (100%)

n° de pacientes con PA ≥ 140/90 mmHg / (% muestra) 1 /   (8%) 2 / (12%) 0 /     (0%)

Casos de hipotensión nocturna 1 /   (8%) 3 / (18%) 0 /     (0%)

Grupos son descritos como; (DT2/HTA) Diabetes tipo 2 + Hipertensión, (HTA) Hipertensión y (SANOS) Pacientes sanos.  
(PA) Presión arterial.

Interacción entre farmacoterapia y ejercicio físico - J. Cano-Montoya et al
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estudio erróneamente concluyeron que el ejercicio 
prolongado no modifica la presión arterial. 

Después de 15 semanas Cozza y cols.13 apli-
cando ejercicio continuo (45 min/sesión, 70-80% 
FCreserva) redujeron la PAS -6 y similarmente 
PAD -6 mmHg. Aunque los pacientes fueron hi-
pertensos bajo farmacoterapia y ejercicio físico, al 
margen de los resultados, existen diferencias con 
nuestro estudio a nivel metodológico, como el tipo 
de ejercicio y tiempo invertido (bicicleta versus 

treadmill, 12 sesiones versus 45 sesiones), hechos 
claves cuando los pacientes son de edad avanzada, 
y cuando la principal excusa de la población para 
no hacer ejercicio es “no tengo tiempo”28.

Castaneda y cols.9, después de 16 semanas de 
ejercicio de fuerza (3 sesiones/semana, 45 min/
sesión, 3 series/8 repeticiones [Rps], 60-80% 
1RM) en adultos mayores con HTA y DT2 bajo 
farmacoterapia hipotensiva e hipoglicemiante, 
reportaron una reducción en PAS de -9,7 y en PAD 

Figura 1. Cambios en la presión arte-
rial sistólica posterior a 12 sesiones de 
ejercicio combinado + farmacoterapia. 
Variables se presentan como: (PAS) 
Presión arterial sistólica. (PreS) Antes 
de una sesión de ejercicio, (Post15min) 
Después de 15 min de finalizado una 
sesión de ejercicio. Grupos se presentan 
como: (DT2/HTA) Diabetes tipo 2 + 
Hipertensión, (HTA) Hipertensión y (SA-
NOS) Pacientes sanos. (S1), (S2), (S3)….
etc…indican el número de cada sesión 
de ejercicio físico combinado respecti-
vamente. (---) Línea intermitente indica 
valores límites para “Hipertensión”, (—) 
Línea continua indica valores límites para 
“normalidad”. Cambios se presentan 
como: *Indica p < 0,05 entre (PreS) y 
(Post 15 min). †Indica p < 0,05 respecto 
a (PreS) de sesión 1. ‡Indica p < 0,05 
respecto a (Post 15 min.) de sesión 1.

Interacción entre farmacoterapia y ejercicio físico - J. Cano-Montoya et al
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de -3 mmHg. Bermudez y cols.29 aplicando ejerci-
cio de fuerza (40% de 1RM, 10 ejercicios, 3 series, 
23 Rps) en sujetos normotensos, no encontraron 
cambios en la presión arterial. Por otra parte, Van 
Hoof y cols.26 posterior a 4 meses de ejercicio de 
fuerza (3 sesiones/semana, 4-12 Rps, 70-90% de 
1RM) similarmente, no reportaron cambios. 

Claramente, existen pacientes “respondedores” 
y otros “no respondedores”30, similar a como 
reportaron Bouchard y cols.31, requiriéndose 

estudios para identificar los factores genéticos y 
ambientales que optimicen y ayuden a predecir 
los efectos del ejercicio. Nosotros encontramos 
que 3 pacientes no respondieron a la intervención 
(farmacoterapia + ejercicio físico) y no alcanzaron 
los valores de compensación en la presión arterial, 
siendo de interés para la ciencia, conocer también 
incluso los factores psico-socio-demográficos del 
por qué algunos pacientes pueden o no responder 
en mayor o menor grado.

Figura 2. Cambios en la presión arte-
rial sistólica posterior a 12 sesiones de 
ejercicio combinado + farmacoterapia. 
Variables se presentan como: (PAD) 
Presión arterial diastólica. (PreS) Antes 
de una sesión de ejercicio, (Post15min) 
Después de 15 min de finalizado una 
sesión de ejercicio. Grupos se presentan 
como: (DT2/HTA) Diabetes tipo 2 + 
Hipertensión, (HTA) Hipertensión y (SA-
NOS) Pacientes sanos. (S1), (S2), (S3)…
etc…indican el número de cada sesión 
de ejercicio físico respectivamente. (---) 
Línea intermitente indica valores límites 
para “Hipertensión”, (—) Línea continua 
indica valores límites para “normalidad”. 
Cambios se presentan como: *Indica 
p < 0,05 entre (PreS) y (Post 15 min). 
†Indica p < 0,05 respecto a (PreS) de 
sesión 1. ‡Indica p < 0,05 respecto a 
(Post 15 min.) de sesión 1.

Interacción entre farmacoterapia y ejercicio físico - J. Cano-Montoya et al

Rev Med Chile 2016; 144: 152-161



159

Artículos de Investigación

En las sesiones únicas de ejercicio, Melo y 
cols.25, aplicando una sesión de fuerza (6 ejer-
cicios, 20 Rps, 40% 1RM) en hipertensos bajo 
farmacoterapia, reportaron una reducción en 
PAS -12 y PAD -6 mmHg durante 10 h. Hardy 
y Tucker24, en pacientes hipertensos, también en 
una sesión de fuerza generando fatiga muscular 
(7 ejercicios, 3 series, 8-12 Rps), redujeron la PAS 
-12 y PAD -7 mmHg. En similares pacientes bajo 
farmacoterapia, Ciolac y cols.16 posterior a una 
sesión de ejercicio aeróbico (40 min, 60% de la 
FCreserva), redujeron la PAS -3 y PAD -2 mmHg 
hasta incluso 24 h.

Una reciente revisión concluyó que tanto el 
ejercicio aeróbico como de fuerza mejoran la 
función endotelial32. Se han descrito como me-
canismos responsables del efecto hipotensor, la 
reducción de la resistencia vascular periférica33, 
la angiogénesis34, el estrés por roce, y la pro-
ducción de óxido nítrico11. En síntesis, durante 
sesiones únicas los reportes indican reducciones 
en PAS de -1 a -12 mmHg y en PAD de -2 a -7 
mmHg16,24,25,35, y considerando programas de 
larga duración reducciones en PAS de -8 a -10 y 
en PAD de -3 a -8 mmHg9,36. Tres estudios han 
propuesto que la duración y la magnitud del efec-
to hipotensor post ejercicio sería intensidad-de-
pendiente35,37,38. Guimaraes y cols.38 mostraron 
que 16 semanas de HIIT y ejercicio aeróbico 
reducen la presión arterial similarmente, aunque 
sólo HIIT lograba reducir la rigidez arterial de 
pacientes con HTA.

Considerando la compensación de la pre-
sión arterial en los grupos DT2/HTA y HTA, y 
al reporte de hipotensión nocturna en 4 sujetos 
después del período de intervención (Tabla 3), es 
importante la adecuada derivación al profesional 
médico para regular la farmacoterapia hipotenso-
ra, sobre todo en aquellos pacientes que  inician 
la ejercicio terapia con valores de clasificación 
normal (≤ 120/80 mmHg) y que son adherentes.

En 104 pacientes, Cade y cols.12, después de 
12 semanas de ejercicio (caminar 2 millas/día 
de moderada a vigorosa intensidad) debieron 
suspender la farmacoterapia hipotensora en 24 
pacientes hipertensos quienes redujeron la PAS 
-22 y la PAD -18 mmHg. Esta reducción trajo 
consigo adicionalmente una disminución en los 
costos farmacológicos diarios por paciente, desde 
$ 3,36 a $ 0 dólares. En aquellos sujetos en quienes 
sólo se debió regular la dosificación farmacológica 

(n = 23), estos costos se redujeron desde $ 4,12 a 
sólo $ 2,52 dólares/día.

Nosotros encontramos reducciones de PAS -16 
a -20 mmHg y en PAD -3 a -9 mmHg (Tabla 2), 
incrementándose la cantidad de pacientes hiper-
tensos bajo control en valores de compensación 
(<  140/90 mmHg) (Tabla 3). Esta reducción 
observada tiene implicancias clínicas relevantes, 
pues una reducción de 2 mmHg en la PAS reduce 
la mortalidad por accidente cerebrovascular en 
10% y por enfermedad cardiovascular en 7%39.

Una fortaleza del presente estudio fue registrar 
durante 6 semanas previas la presión arterial cuan-
do los pacientes sólo usaron farmacoterapia. Algu-
nas debilidades fueron el que existieron diferencias 
en las edades de los grupos, así como también no se 
controlaron los patrones de actividad física ni dieta 
después de las sesiones, sin embargo se recordó a 
los participantes de mantener los mismos patrones 
declarados inicialmente.

Considerando el nuevo enfoque de salud 
familiar que fortalece la promoción de la salud y 
prevención de enfermedad40, junto con la elevada 
carga económica que genera la hipertensión y 
sus co-morbilidades asociadas41, es importante 
considerar la evaluación frecuente de la presión ar-
terial y la dosificación farmacológica en pacientes 
quienes son también adherentes a programas de 
ejercicio físico, especialmente en pacientes hiper-
tensos quienes presentan valores de normalidad 
antes de iniciar la sesión de ejercicio.
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