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Artículos originales

Respuesta aguda de presión arterial,
frecuencia cardiaca y percepción del esfuerzo
en hipertensos
Acute responses of blood pressure, heart rate and rating of perceived
exertion in hypertensive patients
Miguel Arévalo Cárdenas,1,2 César Giovanni García Cardona3

Resumen
Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Medir y comparar el comporta-

miento agudo de la presión arterial (TA), la fre-
cuencia cardiaca (FC) y la percepción subjetiva
del esfuerzo físico (PSE) durante un circuito de
pesas de resistencia variable (CRV) versus ejer-
cicio aeróbico submáximo en cicloergómetro
(EA) en hipertensos estados I y II.

Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Se evaluaron 21 individuos (8 hom-
bres y 13 mujeres) hipertensos controlados de
estados I y II (15 activos y 6 sedentarios, 56±5.9
años). Todos  recibieron inducción sobre calen-
tamiento, manejo de escala de PSE, técnica res-
piratoria y uso de máquinas de pesas durante el
ejercicio. Con intervalos de una semana se some-
tieron a una sesión de  CRV en seis estaciones al
50% de 1RM, y a una sesión de EA a intensida-
des de 70%-80% de la FCmax, en intervalos de
una semana. Durante ambas sesiones se realiza-
ron mediciones de FC, PA y PSE.

Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Se aplicó una Prueba t pareada
para comparar las respuestas a ambos tipos de
ejercicio. Se encontró un incremento menor de
la FC (p<0.001), PA sistólica (p<0.005) y PSE
(p<0.005) durante el CRV. La elevación de la PA
diastólica fue mayor con las pesas, pero no sig-
nificativa (P=0.139). Los sedentarios mostraron
incrementos mayores. Entre cada estación de
pesas el comportamiento de las variables fue
similar (P>0.05).

Conclusión:Conclusión:Conclusión:Conclusión:Conclusión: El estudio evidenció que la res-
puesta cardiovascular aguda y la PSE de
hipertensos durante un CRV fueron similares a
las observadas con EA. Se observó que la res-
puesta presora al circuito de pesas fue menor en
pacientes con entrenamiento aeróbico previo.

PPPPPalabras claalabras claalabras claalabras claalabras claveveveveve: Levantamiento de peso, ejer-
cicio aeróbico, hipertensión, esfuerzo físico, fre-
cuencia cardiaca.

Summary
Objective:Objective:Objective:Objective:Objective:  To assess and compare acute re-

sponses in arterial blood pressure (BP), heart
rate (HR) and rating of perceived exertion scale
(PES) during a variable-resistance weight-lift-
ing circuit (WC) versus submaximal aerobic
exercise in cycloergometer (AE) in individuals
with hypertension scaled I and II.
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Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: 21 subjects with controlled hyper-
tension scaled I and II (8 males and 13 females,
15 actives and 6 sedentary, age 56±5.9 years)
were evaluated. All the participants received
training about warm-up, use of PES, and respi-
ratory and weight lifting machines techniques
in exercise. All underwent a single session of
WC in six stations at 50% 1RM and a single
session of AE at 70%-80% FCmax, in intervals
of one week. BP, HR and PES was measured in
both exercises.

Results:Results:Results:Results:Results:  To compare responses in both types
of exercise, at Test was used. It found a lower

response of HR (p<0.001), systolic BP (p<0.005)
and PES (p<0.005) during WC. Greater diastolic
BP response was found in WC, although it was
not significative (p=0.139). Sedentary subjects
showed greater increases. Responses of variables
were similar between stations in WC.

Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: This study evidenced a similar
behavior of acute cardiovascular responses and PES
during WC versus AE in hypertensive subjects. It
showed a lower pressure response during WC in
subjects with previous aerobic training.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Weight lifting, aerobic exercise,
hypertension, exertion, heart rate.

Introducción
La Hipertensión Arterial (HTA) es una de las

enfermedades cardiovasculares con mayor mor-
bimortalidad en Colombia y el mundo (65). La
evidencia clínica y epidemiológica que sustenta
las estrategias de salud pública (12,22,23,27,26,
33,37,38,39,46,47,48,49,55,56,60,61,62) muestra
que las intervenciones no farmacológicas en fases
tempranas de HTA son las recomendadas como
actividad primordial para controlar las cifras de
presión  arterial. La literatura evidencia el im-
pacto positivo que tiene el ejercicio físico regular
de moderada intensidad de tipo aeróbico (2,5,10,
14,15,19,20,28,39,40,41,42,44,54,58,61,62) y el
entrenamiento de la fuerza a bajas intensidades
(2,7,9,16,17,20,31,35,36,42,43,50,53,58) que dis-
minuyen la frecuencia cardiaca basal y la tensión
arterial. Los circuitos de pesas en máquinas de
poleas con resistencia variable a intensidades
entre 20 y 60% de una repetición máxima (1RM)
han mostrado un comportamiento similar de pre-
sión arterial y frecuencia cardiaca al de una rutina
de ejercicio paraeróbico en banda rodante, en pa-
cientes cardiópatas (9,16,17,20,35,36,43,50,51,
52,58). Sin embargo, sigue existiendo temor
para incluir el entrenamiento de la fuerza en
programas de ejercicio a pacientes con HTA be-
neficio de la fuerza muscular para las activida-
des de la vida diaria.

Para programar y controlar la intensidad de
ejecución (1,4,13,44), es importante el conoci-
miento de las variables fisiológicas como pre-
sión  arterial (PA), frecuencia cardiaca (FC) y la
percepción subjetiva del esfuerzo (PSE), dada la
buena correlación que tienen con el aumento
del consumo de oxígeno (VO

2
), durante el ejer-

cicio en cardiópatas (4,11,34,43,45). Las respues-
tas agudas de los hipertensos a estas modalidades
de ejercicio varían en los estudios según el pro-
tocolo, las cargas utilizadas y el uso de medica-
mentos. En general, se han encontrado mayores
respuestas agudas de FC con ejercicios de tren
superior que con ejercicios de tren inferior con
cargas submáximas (a intensidades máximas
ocurre lo contrario, tal vez por los mayores ni-
veles de catecolaminas plasmáticas generadas),
pero son menores que con ejercicios de tipo ae-
róbico al mismo nivel de VO

2
 (28,29.58). Las

cargas entre el 20% y el 80% de una repetición
máxima (1RM) con flexión de codos y prensa
de pierna registran elevaciones de la PA, acepta-
bles en cardiópatas, principalmente diastólicas
(63), con menos episodios de arritmias o
isquemia, en comparación con las pruebas de
esfuerzo típicas (17,18). Se pueden obtener efec-
tos sostenidos de hipotensión hasta 24 horas
después de aplicada la carga de ejercicio (22,30).
A pesar de la creciente investigación, los estudios
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dedicados a explorar las respuestas agudas de PA
y FC en pacientes cardiovasculares que realicen
ejercicios de fuerza o de tipo aeróbico no son
numerosos, más aún si se trata de estudios que
tengan en cuenta la altitud. (2,64). Para ampliar
la información existente sobre el comportamiento
agudo del sistema cardiovascular durante la rea-
lización de ejercicio de pesas en pacientes hiper-
tensos a la altura de Bogotá, se evaluó la respuesta
cardiovascular aguda (medida por PA y FC) junto
con la PSE, a un grupo de pacientes hipertensos
durante un set de circuito de pesas de resistencia
variable (CRV) en máquinas de poleas, ejecuta-
do en una sola sesión, y se comparó con el mis-
mo tipo de respuesta en una sola sesión de
ejercicio de tipo aeróbico (EA) en bicicleta estáti-
ca tipo cicloergómetro, para establecer si había
diferencias significativas en dichas respuestas
agudas. Ambos tipos de ejercicio se ajustaron en
duración e intensidad.

Materiales y Métodos

Diseño y Muestra de SujetosDiseño y Muestra de SujetosDiseño y Muestra de SujetosDiseño y Muestra de SujetosDiseño y Muestra de Sujetos
Entre Abril y Junio de 2001 se realizó un es-

tudio experimental a un grupo abierto de pa-

cientes hipertensos con controles intra-sujeto,

para comparar la respuesta cardiovascular ante

dos tipos de ejercicio diferentes. Dichos sujetos

provenían de los programas de pacientes cróni-

cos de la Secretaría de Salud del Hospital “Rafael

Uribe Uribe”, del Programa de Pacientes Cróni-

cos del Hospital San Ignacio, y del gimnasio

CaféSpa de Cafesalud, todos en Bogotá, quienes

participaron voluntariamente. Se seleccionaron

aquellos individuos (8 hombres y 13 mujeres,

n=21) que tenían manejo farmacológico contro-

lado por su médico tratante, con PA de reposo

menor a 160/100, entre 45 y 67 años (promedio

56 años), y sedentarios o con experiencia en

ejercicio aeróbico. Se excluyó a quienes recibían

betabloqueadores, a quienes presentaron un
evento coronario agudo dentro de los últimos 5
años o una condición clínica que les impidiera la
realización de actividad física de forma relativa o
absoluta, así como a aquellos que tenían alguna
experiencia en entrenamiento de fuerza.

Métodos
EquiposEquiposEquiposEquiposEquipos..... Se tomó la PA con tensiómetro de

mercurio, según las normas del Seventh Joint
National Committee 7 (JNC-7) 7 (55). La FC se
tomó con monitor de frecuencia cardiaca marca
Polar A3. La Escala de PSE se midió con la escala
modificada de esfuerzo percibido de Borg de 10
puntos (11). Las máquinas de fuerza utilizadas
fueron marca Cybex en sistema de poleas con
pesos de 4.5 Kg para miembros superiores y 9
Kg para tórax, abdomen y miembros inferiores.
El cicloergómetro fue marca LifeFitness 90C.

Procedimientos.Procedimientos.Procedimientos.Procedimientos.Procedimientos. Los sujetos seleccionados
diligenciaron un formato de consentimiento
informado, sin contraprestación económica o ma-
terial, una historia clínica de ingreso y participa-
ron en un taller de inducción para explicar la
metodología del protocolo (estiramientos y ca-
lentamiento previo, manejo de la Escala de Borg,
técnica en la maquinaria, respiración en ejerci-
cio, y sesión dirigida de calentamiento de 10 mi-
nutos). Se recomendó no tener actividad física
moderada o intensa, ni beber licor o fumar, mí-
nimo 24 horas antes de las sesiones. Además se
solicitó hacer una comida ligera previa a cada
sesión y asistir con ropa deportiva cómoda.

Medición de Fuerza. Medición de Fuerza. Medición de Fuerza. Medición de Fuerza. Medición de Fuerza. Se midió primero la
fuerza máxima, usando el protocolo de diez re-
peticiones máximas (10RM) de DeLorme en
poblaciones de riesgo, equivalentes al 75% de
la fuerza máxima (1RM), para calcular luego
con regla de tres el peso de 1RM (8,25,32,43)
por cada grupo muscular.
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Protocolos.Protocolos.Protocolos.Protocolos.Protocolos. Una semana después de esta me-
dición se seleccionó de forma aleatoria a quie-
nes iniciaban con el ejercicio aeróbico (EA) o
con el circuito de pesas de resistencia variable
(CRV), para conformar dos subgrupos de igual

número de participantes, que realizaron el si-
guiente procedimiento (los tiempos se determi-
naron teniendo en cuenta la duración de
ejecución de los dos circuitos de pesas):

Ejercicio Aeróbico • Calentamiento en cicloergómetro sin carga a 60 rpm, por 3 minutos.

• Ejercicio aeróbico al 70%FCmax y Borg 3 y 4 por 10 minutos.

• Ejercicio aeróbico al 75 a 80%FCmax y Borg 5 por 10 minutos.

• Cadencia de 50 a 60 rpm para realizar un esfuerzo aeróbico submáximo.

Circuito de Fuerza • Seis estaciones de pesas de resistencia variable al 50% 1RM (intensidad

de resistencia establecida en individuos con patología cardiovascular).

• Asignación aleatoria del orden de las estaciones. La condición es no ejecutar

dos estaciones seguidas de grupos musculares similares:

a. Miembro Superior (Prensa de pecho y Bíceps).

b. Tronco (Abdominales y Lumbares).

c. Miembro Inferior (Isquiotibiales y Prensa de pierna).

• Opciones de recorrido de circuito:

1. Prensa pecho, Abdominales, Prensa pierna, Bíceps, Lumbares, Isquiotibia-

les.

2. Abdominales, Isquiotibiales, Bíceps, Lumbares, Prensa pierna, Prensa pecho.

3. Isquiotibiales, Prensa pecho, Lumbares, Prensa pierna, Bíceps, Abdominales.

• En cada estación: 15 repeticiones continuas y rápidas en 30 segundos.

• 60 segundos de reposo entre estaciones hasta cumplir con el circuito.

• Se evitó maniobra de Valsalva, con espiración en la fase concéntrica del

movimiento.

• Cada individuo hizo dos recorridos del circuito con descanso de 2 minutos entre

un circuito y otro. El primero de ellos servía como instrucción para la técnica y

la forma de realización, y se monitorizó la frecuencia cardiaca para vigilar la

seguridad del ejercicio. En el segundo circuito se tomaron todas las variables.

• Se sugirió sujetar los agarres de las máquinas sin emplear el pulgar, evitando

la contracción isométrica de las manos durante el movimiento.
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Luego de cada protocolo, los individuos que
realizaron el Circuito de Resistencia Variable
(CRV) hicieron posteriormente el Ejercicio Ae-
róbico (EA), y viceversa, con una semana de in-
tervalo entre uno y otro tipo de ejercicio, tiempo
durante el cual permanecieron en reposo relati-
vo, sin hacer otro tipo de actividad física dife-
rente a las cotidianas.

Mediciones de Mediciones de Mediciones de Mediciones de Mediciones de VVVVVariablesariablesariablesariablesariables..... Durante los pro-
tocolos se registraron FC, PA y PSE, así:

Presión arterial: En el CRV, se colocó el bra-
zalete en brazo izquierdo antes de iniciar cada
estación. Se realizó la lectura al terminar la últi-
ma repetición, según el protocolo de Stewart
(21,51). En el EA, se colocó el brazalete en el
brazo izquierdo antes de iniciar el ejercicio y se
realizó la toma en los intervalos descritos ade-
lante (ver “Instrucciones”).

Frecuencia Cardiaca: Se realizó la lectura con
el monitor Polar que sujetaba el examinador a
cincuenta centímetros de la banda transmisora
sujeta al pecho del paciente.

Escala Subjetiva de Esfuerzo: Se mostró una
hoja con la escala de Borg modificada, a treinta
centímetros del alcance visual del participante.

Instrucciones. Instrucciones. Instrucciones. Instrucciones. Instrucciones. Las mediciones de las va-
riables se realizaron según las siguientes ins-
trucciones:
1. En el CRV: Primera toma sentado luego de

15 minutos en reposo y un minuto antes
de iniciar la primera estación; tomas al fi-
nal de cada estación de fuerza durante el
segundo circuito; tomas al minuto y a los
30 minutos de finalizado el circuito. Total:
9 tomas.

2. En el EA: Primera toma sentado luego de 15
minutos en reposo y un minuto antes de ini-
ciar la sesión de ejercicio. Diez minutos
después de iniciado el ejercicio al 70%
FC

max
 se tomó cada 90 segundos por seis

veces, se realizó otra toma al minuto de

terminado el ejercicio y una sabia medición
a los 30 minutos de reposo. Total: 9 tomas.

Análisis Estadístico
Se utilizó estadística descriptiva para evaluar

las características socio-demográficas, los antece-
dentes y las características físicas. Para establecer
si existieron diferencias significativas entre los
resultados obtenidos, las variables se discrimina-
ron para cada uno de los protocolos de ejercicio
entre sedentarios y activos (según el antecedente
de ejercicio físico). La correlación en las respues-
tas de las variables en EA se comparó con las del
CRV, utilizando una Prueba t apareada sobre las
diferencias en los incrementos de las variables.

Consideraciones Éticas
Los individuos analizados participaron de

forma voluntaria en el estudio, aplicando la
Fórmula de la Declaración de Helsinki acerca
de la realización de estudios en humanos (66).
Todos diligenciaron y firmaron un formato de
consentimiento informado, el cual fue leído en-
tendido y aceptado. Ninguno de los participantes
recibió alguna retribución económica o material,
al igual que el gimnasio “CafeSpa”, sitio donde
se realizaron las pruebas.

Resultados

Cambios de Frecuencia cardiaca (FC)Cambios de Frecuencia cardiaca (FC)Cambios de Frecuencia cardiaca (FC)Cambios de Frecuencia cardiaca (FC)Cambios de Frecuencia cardiaca (FC)
El incremento agudo promedio de FC de todo

grupo con el EA fue de 40,07 latidos por minuto
(lpm), mientras que en el CRV fue de 14,96 lpm
(p< 0.001). Por antecedente de ejercicio, el gru-
po de los sujetos sedentarios tuvo un incremen-
to promedio de 35,25 lpm en EA y de 14,00 lpm
en el CRV (p=0.005), mientras que en el grupo
de sujetos activos, las cifras fueron 42,00 y 15,35
lpm respectivamente (p<0.001) (Figura 1).
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Cambios de Presión  Cambios de Presión  Cambios de Presión  Cambios de Presión  Cambios de Presión  Arterial Diastólica (TArterial Diastólica (TArterial Diastólica (TArterial Diastólica (TArterial Diastólica (TAD)AD)AD)AD)AD)
El incremento promedio de PAD del grupo

durante el EA fue de 5,1 mmHg, mientras que
en el CRV fue de 7,6 mmHg (p=0.139). Discri-
minados por antecedente de ejercicio, en el gru-
po de los sujetos sedentarios, el incremento
promedio de la PAD fue de 8,6 mmHg luego de
realizar el EA y de 10,7 mmHg con el CRV
(p=0,603); para el grupo de activos, los incre-
mentos fueron 3,6 y 6,3 mmHg, respectivamente
(p=0.168) (Figura 3).

Aeróbicos Resistencia

Variación promedio de frecuencia cardiaca
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Cambios de Presión  Cambios de Presión  Cambios de Presión  Cambios de Presión  Cambios de Presión  Arterial Sistólica (TArterial Sistólica (TArterial Sistólica (TArterial Sistólica (TArterial Sistólica (TAS)AS)AS)AS)AS)
Después del EA, el incremento promedio de

PAS del grupo fue de 25,00 mmHg, mientras
que en el CRV fue de 14,50 mmHg (p<0.005).
Por antecedente de ejercicio, los sujetos seden-
tarios tuvieron un incremento promedio de
29,92 mmHg en EA y de 16,72 mmHg en el
CRV (p=0,147), mientras que en el grupo de
activos, las cifras fueron 23,04 y 13,61 mmHg,
respectivamente (p=0.165) (Figura 2).

Figura 1. Comparación de Promedios de FC durante Ejercicio Aeróbico vs. Circuito de Pesas entre
sujetos Sedentarios y Activos
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Figura 2. Comparación de Promedios de PAS  durante Ejercicio Aeróbico vs. Circuito de Pesas en-
tre sujetos Sedentarios y Activos

Figura 3. Comparación de Promedios de PAD durante Ejercicio Aeróbico vs. Circuito de Pesas en-
tre sujetos Sedentarios y Activos
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Variación promedio de presión arterial sistólica
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Cambios en la Percepción SubjetivaCambios en la Percepción SubjetivaCambios en la Percepción SubjetivaCambios en la Percepción SubjetivaCambios en la Percepción Subjetiva
del Esfuerzo (Escala de Borg)del Esfuerzo (Escala de Borg)del Esfuerzo (Escala de Borg)del Esfuerzo (Escala de Borg)del Esfuerzo (Escala de Borg)

El grupo obtuvo en EA una calificación pro-
medio en Borg de 3,41, mientras que en el CRV
fue de 2,61 (p<0.005). De forma discriminada,

para el grupo de sedentarios el Borg prome-
dio durante el EA fue de 3,41, mientras que en
el CRV fue de 2,56 (p=0.130). En el grupo de
activos, fueron de 3,41 y 2,63 (p<0.005) (Fi-
gura 4).

Figura 4. Comparación de Promedios de Escala de Borg durante Ejercicio Aeróbico vs. Circuito de
Pesas entre sujetos Sedentarios y Activos

Comportamiento de las variables duranteComportamiento de las variables duranteComportamiento de las variables duranteComportamiento de las variables duranteComportamiento de las variables durante
los Circuitoslos Circuitoslos Circuitoslos Circuitoslos Circuitos

Al comparar las seis estaciones del CRV, los
sujetos del grupo en general mostraron varia-
ciones en los promedios de FC, PAS, PAD y PSE,
de acuerdo con el segmento corporal ejercitado.
Se aprecia que el promedio de FC más alto se
presentó en la estación de Pectorales (101 lpm),
mientras que el más bajo fue en la estación de
Abdominales (94 latidos). El promedio de PAS
más alto se registró al realizar Isquiotibiales

(148 mmHg), mientras que el más bajo fue en
Abdominales (130 mmHg). El promedio de PAD
más alto se registró en la estación de Isquioti-
biales (96 mmHg), mientras el más bajo fue en
la estación de Abdominales (88 mmHg). Nin-
guna de estas variaciones fue estadísticamente
significativa.

Discusión
El presente estudio evaluó y comparó el com-
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presión arterial y la percepción subjetiva del es-
fuerzo durante la realización de un circuito de
pesas y durante una sesión de ejercicio aeró-
bico, en pacientes hipertensos de  estados I y II.

Como se evidenció en otros trabajos que eva-
luaron pacientes cardiovasculares con ejercicio
aeróbico (9,14,16,20,29,36,42,43,53) y con ejer-
cicio de pesas (3,22,23,24,28,36,44,63), en este
estudio hubo un menor incremento de FC duran-
te la realización del CRV variable a intensidades
medias (50% 1RM), comparado con el EA
submáximo, en pacientes con hipertensión de
estados I y II. Llama la atención que esta diferen-
cia fue mayor en los individuos con antecedente
de actividad física. Se requieren otros estudios
para establecer si este comportamiento es debido
a la influencia de la medicación o al azar.

Las cifras de PAS tuvieron un incremento sig-
nificativamente mayor en EA, en comparación
con el CRV. El incremento fue clínicamente
aceptable, sin complicaciones, y no se apreciaron
diferencias significativas entre activos y seden-
tarios, hallazgos similares a los descritos en la
literatura en pacientes cardiovasculares (2,
7,9,16,17,20,27,31,35,42,43,50,53,58,61,62).

La PAD mostró incrementos mayores clíni-
camente aceptables durante el CRV comparado
con el EA, aunque no fueron significativos, como
en otros estudios (17,23,29,43,57). La menor
aparición de complicaciones puede deberse a la
mejor perfusión miocárdica derivada de una
mayor presión de fin de diástole (18,58). Se ob-
servó además que la respuesta de PAD es menor
en sujetos activos que en sedentarios, en ambos
tipos de ejercicio, lo cual está en concordancia
con las observaciones previas. Los estudios del
American College of Sports Medicine (ACSM)
y la American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation (AACPR) recomien-
dan por tanto realizar un entrenamiento aeró-

bico previo al inicio de un programa de acondi-
cionamiento con pesas en pacientes cardiovas-
culares, para mejorar su tolerancia (1,2,3).

No hubo diferencias significativas al com-
parar la PSE en los dos tipos de ejercicio, princi-
palmente en los sedentarios, y en ambos casos
la calificación fue menor de 4, lo que está dentro
de niveles de seguridad aceptables para este tipo
de ejercicio en pacientes cardiovasculares (2,3,4,
10,11,43).

El comportamiento de las variables duran-
te el CRV no mostró diferencias significativas
entre las estaciones. Fueron comparativamen-
te mayores las respuestas en la estación de Is-
quiotibiales (Leg Curl), mientras las respuestas
menores fueron en Abdominales en máquina,
aún al mismo porcentaje de intensidad con res-
pecto al máximo, fenómeno posiblemente atri-
buible al pobre uso habitual de los músculos
Isquiotibiales y a la comodidad de los ejerci-
cios Abdominales.

La PSE fue menor durante el CRV, tanto para
sedentarios como para activos, sin diferencias
significativas. Los valores por debajo de Borg 4
fueron considerados como un nivel de intensi-
dad seguro para este tipo de pacientes.

Comparación del comportamientoComparación del comportamientoComparación del comportamientoComparación del comportamientoComparación del comportamiento
cardiovascular entre los tipos de ejerciciocardiovascular entre los tipos de ejerciciocardiovascular entre los tipos de ejerciciocardiovascular entre los tipos de ejerciciocardiovascular entre los tipos de ejercicio

Al comparar los tipos de ejercicio, la respues-
ta cardiovascular durante el CRV mostró un
comportamiento similar a la del EA, cuando se
controló la intensidad, la técnica de ejecución y
la respiración. El CRV realizado al 50% de 1
RM mostró cifras de PA, FC y PSE menores que
las del EA. Otros estudios con pacientes car-
diovasculares (7,9,16,17,20,30,36,42,53) han
observado este comportamiento, con un me-
nor número de complicaciones que durante el
EA. Esto  sustenta la recomendación de incluir,
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junto con el ejercicio aeróbico, el entrenamiento
con CRV en pacientes cardiacos e hipertensos
para obtener los beneficios observados  del en-
trenamiento de la fuerza.

Los individuos con alguna experiencia de
ejercicio aeróbico como caminata o ciclismo
muestran respuestas más seguras durante la rea-
lización del circuito de pesas a intensidades por
debajo del 50% RM, posiblemente por una me-
jor experiencia psicomotriz con movimientos
más económicos y por una mayor capacidad
funcional que los hace mas tolerantes al entre-
namiento de la fuerza. Esto justifica porqué los
programas de rehabilitación cardiaca someten a
los pacientes a un entrenamiento aeróbico previo,
de al menos tres semanas antes de iniciar el entre-
namiento de la fuerza. La misma recomendación
es necesaria para pacientes hipertensos antes de

someterse a un entrenamiento de circuito de pe-
sas. Sin embargo, es necesario evaluar el compor-
tamiento de la PA y FC en reposo a los  pacientes
hipertensos  que se sometan a un entrenamiento
mixto de ejercicio a mediano y largo plazo.

Se requieren más estudios que evalúen la
respuesta cardiovascular de los individuos
hipertensos a intensidades mayores de entrena-
miento de fuerza. Se proponen otros estudios
que muestren el impacto de este tipo de entre-
namiento en hipertensos en estados más avan-
zados, en los que se evalúe el beneficio del
entrenamiento de la fuerza a mayores intensi-
dades en hipertensos controlados y que establez-
can el verdadero impacto del entrenamiento
mixto (aeróbico y resistencia variable) sobre las
cifras basales de la tensión arterial en pacientes
con hipertensión arterial estados I y II.
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