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RESUMEN

El propésito de este estudio fue determinar la influencia de los métodos de entrenamiento con ejercicios de fuerza (EF)
(circuito [C], series multiples [SM]) en la hipotension post-ejercicio (HPE) y la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)
de adultos normotensos no entrenados. Los sujetos (N = 25; 46,5 + 4,9 afios; presion arterial media [PAM] 96,4 + 4,0
mmHg; frecuencia cardiaca en reposo [FC] 66,5 *+ 4,7 latidos*min-1) realizaron sesiones de C y SM (12 ejercicios, 3 series;
14 a 17 repeticiones, 60% de 1RM) con igual carga de trabajo total. Su presion arterial (PA) y VFC se monitorizaron 20
minutos antes y 90 minutos después de las sesiones de EF. La regulaciéon auténoma se evalué mediante componentes
normalizados de baja frecuencia (BFnu) y alta frecuencia (AFnu) de la VFC. La PAM permanecié significativamente
reducida durante el periodo posterior al ejercicio en comparacion con el reposo para ambas sesiones de EF (C =-6,1 = 1,3
mmHg y SM = -6,3 = 1,5 mmHg; P<0,05), pero no fue significativamente diferente entre C y SM. El BFnu aumenté
mientras que el AFnu disminuyé después de ambas sesiones de EF (P<0.05). Por lo tanto, ambos métodos causaron una
respuesta de HPE similar. El aumento de AFnu sugiere que la HPE esta acompafiada por una mayor modulacién simpatica
del corazdn, que se ha descrito anteriormente para SM pero no para C. Este estudio indica que la HPE no se ve afectada
por el método de ejercicio y estd determinada por cambios en el sistema nervioso central. La respuesta cardiovascular
probablemente esté asociada con otros mecanismos, como el volumen de sangre en el plasma.
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INTRODUCCION

El ejercicio de fuerza regular (EF) es una estrategia importante para controlar la presién arterial sistémica (PA), tanto en
adultos normotensos como en hipertensos (1,2). Una sola sesién de EF ha demostrado inducir hipotensién post-ejercicio
(HPE), debido a las respuestas fisioldgicas que pueden influir y/o reducir temporalmente la PA (4,8,9,30). La popularidad



del entrenamiento de EF estd aumentando en diferentes segmentos de la poblacion debido a la evidencia que muestra los
beneficios relacionados con la salud, incluidos los beneficios de salud cardiovascular. Tanto el Colegio Americano de
Medicina del Deporte (1) como la Asociacion Estadounidense del Corazon (2) recomiendan que el EF, en asociacion con un
programa de ejercicio aerobico, sea una estrategia eficaz para prevenir, tratar y controlar la hipertension. Sin embargo, los
datos disponibles sobre el entrenamiento de EF y la HPE siguen siendo escasos y controvertidos. Diversos estudios han
demostrado un aumento en la PA (14), ningin cambio significativo en la PA (14) y una disminucién significativa en la PA
(20,30,31,33) luego del EF.

Por lo tanto, varias hipétesis fisioldgicas se han postulado para explicar la HPE. La respuesta fisioldgica global es una
disminucién en la PA post ejercicio y, parece que la regulacion simpatica de la frecuencia cardiaca es elevada mientras que
la regulacién parasimpatica permanece sin cambios después del EF (22,23). Simultaneamente, los agentes vasodilatadores
del endotelio tales como la liberacion de 6xido nitrico, prostaglandinas, adenosina y potasio (13) inducen la disminucion de
la resistencia vascular periférica. Después del ejercicio aerébico, puede producirse una respuesta hipotensora en un patréon
dosis-respuesta en relacion con el volumen y la intensidad del ejercicio realizado (8,9,15,16,22). Sin embargo, el EF
presenta una interrelacién mas compleja entre el volumen de entrenamiento y la intensidad, lo que lleva a resultados
confusos con respecto a la respuesta de HPE (31).

Si bien muchos estudios de EF (20,30,31,33) demuestran una respuesta de HPE, los datos relativos al efecto de los
diferentes tipos de métodos de entrenamiento de EF en la respuesta de HPE son insuficientes. Por ejemplo, los dos
programas de entrenamiento basados en EF mas populares que se prescriben en los centros de salud y acondicionamiento
fisico para la poblacién en general son el entrenamiento de circuito (C) y el entrenamiento tradicional de series multiples
(SM). Sin embargo, el efecto de los programas C y SM en las respuestas cardiovasculares no se ha informado previamente.
El propdsito de este estudio fue investigar el efecto de estos dos tipos de entrenamiento de EF (C y SM) en la respuesta
hipotensora y auténoma después del ejercicio en hombres adultos sanos.

METODOS

Sujetos

Veinticinco adultos varones normotensos y clinicamente sanos de entre 40 y 50 afos (46,50 *+ 4,98 afios) fueron
reclutados. Ninguno de los sujetos habia participado en un programa de entrenamiento de fuerza durante al menos seis
meses antes de que el estudio los reclute. Ninguno de los sujetos fue sometido a tratamiento por enfermedades infecciosas
o el uso de medicamentos que podrian alterar su respuesta cardiovascular, inmunoldgica, hormonal o metabdlica en reposo
o durante el ejercicio. Se excluyeron los individuos que siguieron una dieta restrictiva para perder peso o tomar
suplementos nutricionales y/o esteroides anabdlicos. Los procedimientos para este estudio fueron aprobados por el Comité
de Revision de Investigaciéon Humana de la Universidad Sdo Judas Tadeu (Sao Paulo/Brasil), y todos los sujetos
proporcionaron un consentimiento informado por escrito antes de la participacion.

Mediciones

Antes de cada sesion de prueba, los sujetos permanecieron en una posicion de sentado durante 20 minutos (periodo previo
a la intervencion) antes de que se determinara la medicion de la PA en reposo. Después de cada sesién de entrenamiento
de EF, los sujetos regresaron al laboratorio donde descansaron durante 90 minutos (periodo posterior a la intervencién) en
la posicion de sentado. La temperatura del aire se mantuvo entre 20 y 22°C. La PA de los sujetos se midié en la pre-
intervencion y siete veces después de la intervencion, a los 0, 15, 30, 45, 60, 75 y 90 min.

La presion arterial sistdlica (PAS) y la presion arterial diastoélica (PAD) se midieron en el brazo izquierdo mediante un
monitor de presion arterial oscilométrico (BP A13, Microlife, EEUU). La presion arterial media (PAM) se calculé como la
suma de la PAD mas un tercio de la presién de pulso. El protocolo para la medicion de la presiéon arterial sigui6 las
recomendaciones de la Asociacion Americana del Corazén (2).

La frecuencia cardiaca y los intervalos RR se registraron mediante telemetria con un medidor de frecuencia RS 800 (Polar
Electro Oy, Finlandia). Los intervalos RR se recogieron para la evaluacion auténoma 10 minutos antes de la intervencion y
en 0, 30, 60 y 90 minutos después de la intervencién. Después de la recoleccién con una frecuencia de muestreo de 1.000
Hz, se filtr6 automéaticamente una diferencia de intervalo RR superior al 20% del intervalo anterior utilizando el software
Polar Precision Performance (Kempele, Finlandia, version 3.02.007). Luego, los registros de los intervalos RR se editaron
manualmente mediante inspeccion visual, en un intento de evitar artefactos que pudieran contaminar el analisis.



Los datos de respuesta auténoma se analizaron para determinar la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) mediante el
analisis espectral de la variabilidad del intervalo RR autoregresivo. Los componentes de la VFC correspondientes a la
actividad auténoma se determinaron de acuerdo con los procedimientos descritos por el Grupo de Trabajo de la Sociedad
Europea de Cardiologia y la Sociedad Norteamericana de Estimulacion y Electromiografia (12).

Los valores de la integracion de las bandas espectrales de los mddulos sucesivos de 0,004 Hz a 1 Hz se usaron para
calcular la variabilidad espectral de todo el espectro (potencia total). La integracién de valores entre rangos sucesivos de
frecuencia cardiaca se dividié de la siguiente manera en relacién con el dominio de frecuencia: (a) componente de muy
baja frecuencia (MBF, 0,003 Hz a 0,04 Hz); (b) componente de baja frecuencia (BF, 0,04 Hz a 0,15 Hz); y (c) componente
de alta frecuencia (AF, 0,15 Hz a 0,4 Hz). El indice cardiaco simpato-vagal se calculd como la relacién entre BF y AF
(relaciéon BF/AF). Los componentes de AF y BF se informaron en unidades normalizadas (nu), que representan el valor
relativo de cada componente de potencia en proporcion a la potencia total menos el componente de muy baja frecuencia
(MBF-0-0,04 Hz) (12).

Los componentes BF y AF se convirtieron en unidades normalizadas (nu), que representan el valor relativo de cada
componente de potencia en proporcién a la potencia total menos componente de muy baja frecuencia (MBF-0-0,04 Hz)
usando las ecuaciones: BFnu = AF / (Potencia Total - MBF) 100 y AFnu = F / (potencia total - MBF) 100. Los valores
normalizados de la variabilidad del intervalo RR se consideraron marcadores del sistema nervioso simpéatico y la actividad
del sistema nervioso parasimpatico, respectivamente. La relacién normalizada de los componentes y BFnu, AFnu (BF/AF)
se consideré como un indicador de equilibrio simpato-vagal (30).

Antes de la prueba, todos los sujetos se sometieron a un periodo de familiarizacién de dos sesiones semanales (3 series de
20 repeticiones por cada ejercicio con la carga minima permitida por el equipo) en dias no consecutivos durante un periodo
de 4 semanas. La determinacion de la intensidad que se utilizara para ambos sistemas de entrenamiento se establecié a
través de la prueba de una repeticion maxima (1RM) para todas las sesiones (Tabla 1). La 1RM se determin6 una semana
antes del comienzo de los procedimientos experimentales de acuerdo con el protocolo descrito anteriormente (21).

La posicidn inicial, el movimiento del ejercicio y el rango de movimiento se estandarizaron como se describe cominmente
para cada ejercicio. Se permitié un maximo de 5 intentos para determinar 1RM para cada ejercicio. Si se excedid este
numero, la prueba se repitio en otro dia con al menos un intervalo de 72 horas entre las pruebas.

Procedimientos Experimentales

Los sujetos fueron instruidos para: (a) evitar el ejercicio fisico y la ingesta de alcohol durante las 48 horas previas a los
procedimientos experimentales; (b) evitar fumar, consumir cafeina o tomar medicamentos durante 12 horas antes de los
procedimientos experimentales; (c) comer una comida ligera 2 horas antes de los procedimientos experimentales; y (d)
mantenerse hidratado al consumir 0,5 litros de agua la noche antes y en la mafnana de cada prueba experimental.

Cada sujeto no sabia qué sesiones iba a realizar hasta que comenz6 la sesion de ejercicios. Todos los sujetos realizaron las
sesiones C y SM entre 1 y 3 p.m., en orden aleatorio con un intervalo minimo de 7 dias entre sesiones (8). Las sesiones de
EF siguieron las recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte (1) para principiantes. Las dos sesiones
de EF consistieron en 12 ejercicios de fuerza (lat pulldown, abdominales, press de piernas, press de banca con barra, curl
de pierna sentado, hiperextensioén de espalda, remo sentado, aduccion de cadera sentado, press de hombros, extension de
piernas y crunch oblicuo lateral). Todas las series en ambas sesiones de ejercicio consistieron en entre 14 y 17 repeticiones
al 60% 1RM. La ejecucion de la sesioén C se configuré de modo que cada sujeto pudiera realizar todos los ejercicios de
forma de circuito (es decir, realizar 1 serie de un ejercicio y, luego, pasar al siguiente). El intervalo promedio entre los
ejercicios sucesivos en la sesion del circuito fue de 10 segundos. La sesién de SM consistié en realizar las 3 series de un
ejercicio antes de pasar al siguiente. El periodo de descanso entre los ejercicios y series fue de 1 min. La sesién de SM
estaba compuesta por los mismos ejercicios en el mismo orden y la misma carga y cantidad de repeticiones que la sesion C.

Analisis Estadisticos

Los datos se presentan como media + DE. Los cambios en todas las variables en cada sesion experimental se calcularon
como la diferencia en los valores medidos en los periodos de pre-intervencion y post-intervencion. Se utilizé un ANOVA
bidireccional para medidas repetidas (SPSS Versién 13.0, EEUU.) Para comparar las sesiones de SM y C y las mediciones
antes, y 15, 30, 45, 60, 75 y 90 minutos después de los programas de ejercicio. La distribucién de los datos se verifico
mediante la prueba de Shapiro-Wilk, y se utilizé una transformacion logaritmica (In) natural cuando fue necesario (para
AFnu y BF/AF). Las comparaciones post-hoc se evaluaron mediante la prueba de Newman-Keuls, y P<0,05 fue el umbral
para la significacién estadistica.



RESULTADOS

Las caracteristicas de los sujetos se presentan en la Tabla 1. Las medidas de las variables cardiovasculares en reposo se
muestran en la Tabla 2. Los valores se encontraban dentro de los limites normales de la presion arterial sist6lica, asi como
de otros indicadores funcionales.

Tabla 1. Edad y Caracteristicas Antropométricas de los Sujetos

Variable (N = 15)| Media | +DE
Edad (afios) 45,50 | 4,98
Masa (kg) 87,15 |[6,82
Altura (crm) 179,75 | 8,43
IMC (kg-m2) 27,90 | 2,66
Grasa (%) 23,87 | 5,42

+ DE = Desviacion Estandar

Tabla 2. Caracteristicas Cardiovasculares en Reposo.

Variable (N =15) Media | ZDE
FC en Reposo (latidos:min™) 66.5 4.8
RPP en Reposo (latidos-min?-mmHg) | 8220.3 | 510.8
PAS en Reposo (mmHg) 1234 |54
PAD at Reposo (mmHg) 82.5 4.0
PAM at Reposo (mmHg) 96.1 4.0
RR (ms) 915.4 | 113.2
AFnu 35.6 1.8
BFnu 64.8 2.9
AF/LF 1.8 1.6

DE = Desviacion Estdndar; FC = Frecuencia Cardiaca; latidoes-min-1 = latidos por minuto; RPP = Producto Cardiovascular; PAS =
Presion Arterial Sistolica; PAD = Presion Arterial Diastolica; PAM = Presion Arterial Media; RR = Intervalo de Onda RR; AF = Alta
Frecuencia; BF = Baja Frecuencia; nu = Unidad Normalizada

Los valores de la fuerza muscular determinados por las pruebas de 1RM se presentan en la Tabla 3. El valor absoluto es
100% de 1RM vy las cargas relativas son 60% de 1RM.

Tabla 3. Carga de Trabajo Mdxima de Adultos Masculinos en la Prueba de 1RM y Carga de Entrenamiento de 60%.



Ejercicios 100% (1RM) | 60% de 1RM
(kg £ DE) (kg = DE)
Lat Pulldown 85,60 £ 9,8 51+ 7,7
Press de Pierna 118,5 + 13,0 71 £ 9,6
Press de Banca con Barra 70,2 £ 11,8 42 + 6,7
Curl de Pierna Sentado 107,28 = 10,4 64 + 8,2
Remo Sentado 82,9 £ 8,4 B0 £ 7,0
Aduccion de Cadera Sentado 98,5 + 7,8 EQ + 7,8
Press de Hombros 51,4 £ 13,8 31 £ 6,9
Extension de Piernas 95,4 £ 9,4 3 + 8,4

Los valores del intervalo RR se redujeron significativamente en todo momento en relacién con el pre-ejercicio en las
sesiones C y SM. No hubo diferencias significativas en ningin punto de tiempo en el intervalo RR entre las sesiones C y
SM (Tabla 4). Los otros parametros (BF, AF, BF/AF) relacionados con la VFC también se redujeron significativamente en
comparacion con el pre-ejercicio. Aunque los valores post-ejercicio de AF, BF y la relacion AF/BF fueron mas bajos en
todos los puntos de tiempo después de la sesién de SM en comparacion con la C, no se observaron diferencias

significativas entre las sesiones.

Tabla 4. Cambios en los Indices de Actividad Auténoma Antes y Después de las Sesiones de Circuito (C) o Series Mtltiples (SM).

DE = Desviacion Estdandar

.Pre_—_ Post-Ejercicio
Ejercicio
0-15 min 30-45 min 60-75 min 90-105 min
Intervalo
RR (ms)
C 952,88 + -0,131 £ -0,102 + -0,95 + -0,92 +
103,72 0,025% 0,028% 0,022% 0,029%
SM 865,34 -0,105 = -0,94 x= -0,85 £ -0,79 £
131,16 0,032% 0,034 0,037% 0,028%
BFny
+27,0 +25,2 + +19,9 + .
C 65,6 £ 3,1 3,5 4.3 3 5= +17,2 + 3,9
+25,2 = +23,2 £ +17,2 £ -
SM 64,1 £ 2,9 2 3= 2 g 3, +15,4 + 2,6
AFn,
-1,32 = -1,27 = -1,11 £ -0,93 £
c 34,8 £ 3,3 0,34 0,22% 0,21% 0,15+
-1,20 = -1,15 = -0,98 £ -0,89 £
SM 36,1 £ 2,6 0,27= 0,21% 0,18 0,17+
Relacion
BF/AF
C 187 +1,67 +1,53 = +1,38 £ +1,17 £
! 0,33 0,24= 0,22 0,18%
+1,58 + +1,41 £ +1,29 + +1,06 *
SM 1,76 0,28% 0,23* 0,19% 0,16%

R-R, BFnu = Componente de Baja Frecuencia Normalizado de la Variabilidad R-R, y AFnu = Componente de Alta Frecuencia

Normalizado de la Variabilidad R-R, *Diferencia Significativa Comparada con el Pre-Ejercicio (P<0,05)




La comparacién de las mediciones pre y post-ejercicio mostré una disminucion significativa de la PAS después de ambas
sesiones de entrenamiento (Figura 1). La sesion C resulté en un aumento significativo de la PAS (P<0,05) inmediatamente
después del final de la sesion de ejercicio en comparacion con la sesion pre- ejercicio. El aumento de la PAS a los 0 min
post-ejercicio en la sesion C fue significativamente mayor que la PAS en la sesiéon de SM en el mismo punto de tiempo
(APAS = 28,58%). Quince minutos post-ejercicio la PAS de la sesioén C volvid a la del pre-ejercicio (122,45 mmHg). No
obstante, hubo una diferencia significativa en relaciéon con los valores de la PAS de la sesiéon de SM (APAS = 8,81%).

A los 45 min post-ejercicio, la PAS de la sesiéon de SM fue menor que la sesion C. Sin embargo, la diferencia no fue
significativa, y la diferencia maxima entre los métodos a los 60 minutos post-ejercicio fue del 3,49%. En todos los puntos de
tiempo post-ejercicio, excepto en 0 min post-ejercicio, la sesiéon de SM mostré una reduccién significativa en la PAS en
comparacion con el pre-ejercicio. La PAS post-ejercicio de la sesién C mostr6 una disminucion significativa en la mayoria
de los puntos de tiempo, excepto a los 0 y 60 minutos post-ejercicio, en comparacion con el pre-gjercicio.
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Figura 1. Presion Arterial Sistélica (PAS) después de los Métodos de Circuito (C) y Series Mtiltiples (SM). Los Valores se Obtuvieron
en Reposo y Durante 90 minutos Después del Protocolo de Ejercicio a Intervalos de 15 minutos. Se muestran los valores medios.
*Diferencia significativa en comparacion con el reposo, P<0,05. aDiferencia significativa en comparacion con el Método SM, P<0,05.

Ambas sesiones de ejercicio demostraron una reduccion significativa en la PAD de 0 a 30 minutos post-ejercicio (Figura 2).
El ejercicio de la sesién de SM caus6 una reduccion significativa en la PAD en comparacion con el pre-ejercicio, excepto a
los 45 y 60 min post-ejercicio.

La PAD post-ejercicio para la sesién C se redujo significativamente en comparacion con el pre-ejercicio, excepto a los 90
min post-ejercicio. Las diferencias entre la PAD post-ejercicio de las dos sesiones fueron pequeias, oscilando entre el 2,4%
(15 min) y el 0,22% (30 min), y no significativas estadisticamente.
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Figura 2. Presion Arterial Diastodlica (PAD) después de los Métodos de Circuito (C) y Series Multiples (SM). Los Valores se
Obtuvieron en Reposo y Durante 90 minutos Después del Protocolo de Ejercicio a Intervalos de 15 minutos. Se muestran los valores

medios. *Diferencia significativa en comparacion con el reposo, P<0,05. aDiferencia significativa en comparacion con el método SM,
P<0,05.

La PAM fue significativamente menor en relacion con el pre-ejercicio para todas las mediciones, excepto a los 0 min post-
gjercicio de la sesion C (Figura 3). No se observaron diferencias significativas entre las 2 sesiones. La diferencia maxima
en la PAM que se muestra entre las 2 sesiones fue del 3,45% a los 0 min post-ejercicio.
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Figura 3. Presion Arterial Media (PAM) después de los Métodos de Circuito (C) y Series Miiltiples (SM). Los Valores se Obtuvieron

en Reposo y Durante 90 minutos Después del Protocolo de Ejercicio a Intervalos de 15 minutos. Se muestran los valores medios.
*Diferencia significativa en comparacion con el reposo, P<0,05. aDiferencia significativa en comparacion con el método SM, P<0,05.

La FC post-gjercicio de ambas sesiones fue significativamente mayor que el pre-ejercicio para todas las mediciones (Figura



4). La FC post-ejercicio de la sesién C a los 0 min post-ejercicio fue significativamente mayor que la de la sesién SM en el
mismo punto de tiempo (P<0,05). La FC post-ejercicio de C fue menor, de 4,39% a 6,48, que la sesiéon de SM en todos los
puntos de tiempo entre 15 y 90 min y fue significativamente menor a los 75 y 90 min post-ejercicio (P<0,05).
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Figura 4. Frecuencia Cardiaca (FC) después de los Métodos de Circuito (C) y Series Multiples (SM). Los Valores se Obtuvieron en
Reposo y Durante 90 minutos Después del Protocolo de Ejercicio a Intervalos de 15 minutos. Se muestran los valores medios.
*Diferencia significativa en comparacion con el reposo, P<0,05. aDiferencia significativa en comparacion con el método SM, P<0,05.

A los 0 minutos post-ejercicio, el producto cardiovascular (RPP) de la sesion C fue significativamente mayor que el pre-
ejercicio y se comparo con la sesiéon de SM (Figura 5), con un cambio de 43,15% entre el pre-ejercicio y 0 min para la
sesion C (P<0,05). A los 0 min y 15 min post-ejercicio, las sesiones C y SM mostraron valores de RPP muy similares.
Mientras que de 30 a 90 minutos después del ejercicio, la sesion SM mostro6 valores de RPP ligeramente mas altos en
comparacion con la sesion C.
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Figura 5. Producto Cardiovascular (RPP) después de los Métodos de Circuito (C) y Series Mtiltiples (SM). Los Valores se Obtuvieron
en Reposo y Durante 90 minutos Después del Protocolo de Ejercicio a Intervalos de 15 minutos. Se muestran los valores medios.
*Diferencia significativa en comparacion con el reposo, P<0,05. aDiferencia significativa en comparacion con el método SM, P<0,05.

DISCUSION

Los principales hallazgos de este estudio se encuentran en hombres adultos normotensos: (a) las sesiones C y SM dieron
como resultado respuestas de HPE similares; (b) los cambios auténomos después de EF fueron similares para las sesiones
C y SM; y (c) después de una sesion de EF, se muestra un predominio de la actividad simpéatica con un aumento
consecuente de la FC.

Nuestros resultados son consistentes con la mayoria de los articulos publicados que emplean sesiones de entrenamiento C
(3,17,18) y sesiones de SM (10,18-21). Sin embargo, la respuesta hipotensora posterior al ejercicio de la PAS y la PAD
observada en este estudio fue ligeramente mayor en magnitud que las informadas previamente (reduccién media del 5,0%
[6,18 £ 7,38 mmHg] en la PAS y del 7,7% [6,34 + 4,89 mmHg] en la PAD después del método SM y 5,1% [6,22 * 8,85
mmHg] en PAS y 7,6% [6,38 + 5,43 mmHg] en PAD después del método C). Estos valores indican que la HPE después de
EF en adultos normotensos fue similar a la que ocurre en pacientes hipertensos. Por lo tanto, estos hallazgos indican que el
EF puede ser una herramienta muy importante en el tratamiento y la prevencion de la presion arterial elevada.

Hasta donde sabemos, el presente estudio es el primero en analizar el efecto de las sesiones C y SM, con el mismo trabajo
total realizado, en la respuesta hipotensora y la variabilidad de la FC en conjunto. Nuestra hipdtesis es que la ausencia de
intervalo de descanso entre series y ejercicios de C versus la sesion de SM podria influir en la HPE. A pesar de eso, los
resultados fueron similares para casi todos los puntos de tiempo de monitoreo de PA. Ambos métodos condujeron a una
reduccion de la PAS, se observd una diferencia significativa entre los dos, solo en los primeros minutos después de
completar la sesion de ejercicio (es decir, 0 min y 15 min).

La diferencia entre los valores de PAS para las dos sesiones de entrenamiento diferentes en los puntos de tiempo post-
ejercicio fue insignificante, oscilando entre 0,5% y 3,5%. Ambas sesiones dieron como resultado una respuesta hipotensora
significativa de 15 a 90 minutos post-ejercicio, a excepcion de la sesién C a los 60 minutos después del ejercicio. El
aumento significativo de la PA a los 0 min post-ejercicio que se muestra después de la sesion C probablemente se deba al
corto periodo de descanso de 30 segundos entre series y ejercicios que aumentaria el estrés cardiovascular durante la
sesion.

La diferencia en la PAD en los puntos de tiempo post-ejercicio también fue baja, oscilando entre 0,22% y 2,40%. Ambas



sesiones C y SM causaron una reduccion significativa en la PAD inmediatamente después del ejercicio con la respuesta
hipotensora posterior al ejercicio que duré 75 minutos para la sesién C y hasta 90 minutos para la sesién SM. No hubo
diferencias significativas entre los métodos en ningun punto de tiempo post-ejercicio.

La respuesta hipotensora de la PAM post-ejercicio fue similar para las sesiones C y SM. Ambas sesiones mostraron una
respuesta hipotensora significativa de 15 a 90 minutos post-ejercicio, y las sesiones de SM también mostraron una
respuesta hipotensora a los 0 min post-ejercicio. Por lo tanto, tanto la sesién de entrenamiento de fuerza C como la SM
dieron como resultado respuestas hipotensoras post-ejercicio similares y significativas.

En el presente estudio, las sesiones de EF se realizaron utilizando un total de 12 ejercicios para todos los grupos
musculares del cuerpo (pecho, espalda, piernas, abdomen y lumbares), de acuerdo con las recomendaciones del Colegio
Americano de Medicina del Deporte para pacientes clinicamente sanos, adultos sedentarios (1). Sin embargo, el efecto
aislado del ejercicio sobre la HPE parece depender de otras variables, como la intensidad (22) o el periodo de seguimiento
(23).

Aunque no conocemos ningun otro estudio que compare la HPE y la VFC entre las sesiones de entrenamiento de fuerza C y
SM, algunos estudios han analizado la respuesta de la PA post-ejercicio después de otros métodos de EF y EF de series
multiples. Rodriguez et al. (9) compararon una sesiéon SM con una sesion tri-serie (TRI). La sesién TRI consistié en realizar
tres ejercicios para el mismo grupo muscular en secuencia sin un periodo de descanso entre los ejercicios (3 series de 10
repeticiones al 70% de 1RM). Entre cada secuencia TRI, hubo un intervalo de descanso de 1 minuto. El grupo SM realizé 3
series de 10 repeticiones para los mismos ejercicios, pero con un intervalo de descanso de 1 minuto entre series y
ejercicios. Los autores plantearon la hipdtesis de que la sesiéon del TRI causaria un mayor estrés en el sistema
cardiovascular y, en consecuencia, una respuesta HPE de magnitud y/o duracién.

Sin embargo, no se demostré una respuesta HPE en ninguna sesion, lo que sugiere que la realizacion de ejercicios solo en
el tren superior del cuerpo (seis ejercicios para los grupos musculares pectoral y dorsal) y ningin ejercicio para las piernas
(grupo muscular principal) puede ser responsable de los resultados. Es importante sefialar que la duracion del intervalo de
descanso tampoco parece influir en la respuesta HPE (24). Por lo tanto, la HPE puede depender de la liberacion de
vasodilatadores endoteliales, como el 6xido nitrico, las prostaglandinas y la adenosina, lo que se relaciona con las tasas
mas altas y los esfuerzos que involucran a los principales grupos musculares (8,25).

Por el contrario, Simdo et al. (33) examinaron la respuesta HPE con 6 ejercicios (SM; 6 ejercicios, 3 series con 6
repeticiones méaximas (RM) y C; 6 ejercicios, 3 series de 12 repeticiones con 50% de carga de 6 RM), pero también
incluyeron ejercicios para los principales grupos musculares, como las piernas. La presion arterial se registré durante 60
minutos después de las sesiones de EF. La HPE se produjo después de ambas sesiones experimentales, pero solo para la
PAS y durante un breve periodo de tiempo post-gjercicio de 0 a 50 minutos después de la sesion de SM y de 0 a 40 minutos
después de la sesion C. En contraste, Hill y colegas (18) evaluaron el efecto de tres ciclos de entrenamiento C que
involucraron 4 ejercicios ejecutados hasta fatiga voluntaria (3 series con una carga de 70% de 1RM y 30 segundos de
intervalo entre ejercicios) en la HPE en sujetos normotensos y descubrieron que la respuesta HPE de la PAS se mantuvo
sin cambios durante los 60 min de recuperacién, pero la HPE de la PAD de los sujetos fue ligeramente menor que antes del
ejercicio.

Bermudez et al. (3) también examinaron la respuesta HPE de una sesion de circuito de EF en adultos normotensos. El
circuito consistié en 3 series de 10 ejercicios con un promedio de 23 repeticiones por serie a una intensidad estimada de
40% de 1RM, periodos de descanso de 30 segundos entre los ejercicios y 2 minutos de descanso entre cada circuito
completo. Los resultados mostraron que una sola sesiéon de EF en sujetos normotensos fue suficiente para promover
reducciones significativas en los niveles de PAS y PAD durante el suefio después del ejercicio. En concordancia, Fisher (13)
estudié a mujeres normotensas e hipertensas después de realizar 3 series de 5 ejercicios de EF en un circuito al 50% de
1RM, de los cuales se controld la presion arterial (PAS, PAD y PAM) durante los 60 minutos posteriores a la sesion de
ejercicio. Los resultados mostraron una respuesta HPE de la PAS durante 60 minutos después del ejercicio.

Las sesiones C y SM también mostraron una respuesta similar de VFC post-gjercicio. Ambas sesiones de EF mostraron una
disminucion significativa en el intervalo RR, aumento en BF, disminucién en AF y un aumento en la relaciéon BF/AF para
todo el periodo post-ejercicio observado sin diferencias significativas entre sesiones en cualquier punto de tiempo. Aunque
se demostrd una respuesta HPE en ambas sesiones, las caracteristicas de la VFC mencionadas anteriormente indican un
predominio de la actividad simpatica en relacion con el reposo y una disminucion de la actividad simpatica a medida que el
tiempo posterior al ejercicio aumentaba para ambas sesiones de EF.

Sin embargo, las numerosas variables que componen una sesion EF (intensidad, volumen, tipo de fuerza, orden y seleccion
de ejercicios, tiempo bajo tensiéon y equipamiento) han demostrado influir en el comportamiento del sistema auténomo
cardiaco (11,12,27). Por lo tanto, parece que se conoce poco sobre los efectos de las variables del EF sobre el
comportamiento auténomo cardiaco. Es dificil comparar los resultados actuales con otros estudios debido al pequefio



numero de estudios que examinaron el efecto de una sesién completa de EF sobre la HPE y la VFC.

En una revision de Cardozo y colegas (8), solo se encontré un estudio sobre los mecanismos responsables de la HPE en
sujetos normotensos. Este estudio mostré una reduccion en el gasto cardiaco debido a una disminucién en el volumen
sistolico, que probablemente se debid a una reduccién en la pre-carga ventricular. Recientemente, Queiroz et al (28)
también describieron el mismo comportamiento después de 3 series de repeticiones hasta la fatiga moderada
(ralentizacion del movimiento) en EF (50% de 1 RM, intervalos entre series y ejercicios = 90 segundos).

Con respecto a la VFC, otros estudios también han observado el mismo patrén de respuesta al EF observado en el presente
estudio. Maior et al. (23) compararon dos sesiones de EF con diferentes intensidades (6RM vs. 12RM). Sus hallazgos
indican una disminucién en los parametros de VFC relacionados predominantemente con la actividad del sistema nervioso
parasimpatico (SNPS) y un aumento en la actividad relacionada con el sistema nervioso simpatico (SNS). Rezk et al. (30)
compararon sesiones de entrenamiento realizadas al 40% y 80% de 1RM y encontraron que el aumento en la FC observada
era el resultado de un aumento en la actividad del SNS y una disminucién en la modulacién parasimpatica del corazén. El
comportamiento del SNC parece estar influenciado por una reduccién en el volumen plasmatico debido a su afluencia al
espacio intersticial (29), lo que promueve una reduccién en el gasto cardiaco y una disminucién en el retorno venoso. Estos
ajustes provocan la desactivacion de los receptores cardiopulmonares y un aumento posterior de la frecuencia cardiaca
(11).

De acuerdo con Buchheit et al. (6) y Rezk et al (30), el cambio en el volumen plasmatico puede explicar parcialmente el
comportamiento de la VFC. Buchheit et al. (6) sugieren que la alteracion de los barorreceptores arteriales (que afectan el
control cardiaco) depende de los niveles de presidn auricular y volumen sistdlico. Una disminucion en el volumen
plasmatico puede causar una influencia inhibitoria en los receptores de los centros de control cardiovascular
parasimpético en la médula y seguirse por un efecto excitatorio del SNC sobre SNS (5) y la FC, aunque todavia se produce
la HPE.

En general, encontramos que tanto las sesiones C como SM en sujetos normotensos mostraron una reducciéon aguda
significativa en la PA post-gjercicio. Esta reduccion en la PA puede considerarse clinicamente relevante, especialmente en
adultos normotensos y puede contribuir a fortalecer la evidencia de que para las personas normotensas de mediana edad,
el EF no solo es un instrumento para prevenir enfermedades y degeneraciones relacionadas con la edad como la
osteoporosis y la sarcopenia, capacidad funcional reducida e incidencia de caidas (19,31), sino que es también una
herramienta para el mantenimiento de la salud cardiovascular y la prevencion de las enfermedades degenerativas crénicas
relacionadas con el aumento de la presion arterial.

Esta poblacion de estudio fue elegida para representar el mayor nimero de practicantes de EF, y sin embargo, se han
producido pocos estudios cientificos relacionados con la aplicacién de EF para este grupo. Ademés, supuestamente una
muestra de individuos normotensos aun conserva los mecanismos de regulacion cardiovascular, lo que permite la
observacion de la influencia del EF sobre el SNC, sin la influencia de procesos patoldgicos. Por lo tanto, podriamos inferir
que los cambios en el comportamiento de los sujetos se desencadenaron por el efecto del ejercicio sin la influencia de
ningun tipo de discapacidad o deterioro en el funcionamiento cardiovascular.

Notablemente, la sobrecarga de presion moderada puede ser beneficiosa desde el punto de vista de la profilaxis (32),
incluido el tratamiento de personas con enfermedad cardiovascular y usuarios crénicos de medicacion antihipertensiva
(29,33). Algunos estudios han informado que los pacientes con enfermedad coronaria bajo tratamiento farmacoldgico
después de realizar EF de intensidad moderada mejoran la funcién del ventriculo izquierdo, especialmente la fraccién de
eyeccion de los sujetos (34,35).

CONCLUSION

Los ejercicios de fuerza de series multiples y de circuito promueven una hipotension sistélica y diastélica post-ejercicio en
sujetos normotensos a pesar de la diferencia en el tiempo total de la sesién de ejercicio. Para ambos métodos de EF hubo
un aumento en la FC que probablemente fue promovido por la activacion de la modulacién simpatica (BF de VFC) y la
desactivacion de la parasimpatica (AF de VFC) del corazén que permanecid alterada hasta 90 minutos después del
ejercicio.
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