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INTRODUCGCION

El ejercicic terapdutico se ha definido como el movi~-
miento del cuerpo o de sus partes para aliviar ciertos -
s{ntomas o mejorar una funcidn. £l inicio de estas précti
cas se remont# varios siglos A. de J., como lo revelan -
los escritos de Cong Fou en la untigua China, siende adop
tados posteriormente, por pusblos de medio orienmte y algu
nes culturas europegs donde adquiers gran relevancia.

Hipbcrates en su libro titulauo Acerca ae las articu-

laciones, reconoce el valor de los ejercicios para fortu-
lecer misculos debilitados, ucelerar la convalescencia y
mejorar las actitudes mentales, uconsejando cautela al -
reanudar ejercicios arduos, cespués ue un reposo prolongg
do y expone: " kn términos generales,todas las partes dal
cuerpo que posaen una funcidn, si se emplean con modera -
cidn ¥ se ejercitan en tareas para las cuules cada parte
estd acostwnbrada, sanan, se desariollan bien y envejecen
con lentitud; pero si permanecen sin empleo, ociosas, se
tornun propensas a la enfermedad, son de crecimiento de =
factuogo y envejecen con rapidez."”

hsf, eatas prdcticas, contindan evolucionundo hastn
llegar al Siglo XX, con uplicaciones exactas y mejor defi
nidag., Al sucederse los grandes movimientos militares por
las Guerras Mundiales, se ve la imperiosa necesidad de -
concentrar los heriavs de guerra y realizar programas re-

nabilitatorios para aquellas nersonas que mostraran pade-
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cimientos gimilures; desde estus fechas log ejurcicios te
rapéuticos recobran pgran interds como parte capital de la
lMedicina Pfsicu: oero s wn Les dltimas décadas cuando se
percive ol vinculo estrechv entre el movimiento corporal
¥y la setividad cardiovascular con una participacidn bidi=-
reccional de los sistemas entre sf, de esta formu tenemos
que determinada cupacidaa card{mca nos permite cierto gra
do de trabajo muscular y visceveraa.

Ahora bren, gran minero de investiguciones se han de-
sarrollado & partir de lags inquietudes surgidas u este -
respecto, en su mayorfu realizudas cn personas sanas, a -
tletas, ¢ por el contrario, sujetos reconocidos come car-
d1dpuius, pero poce se na estudisdo u personas en perfodo
o convalescencia, sulenes presentan diversos grodos de -
limitecidn y son sometidos i programes de rehubilitacidn
en grupo, hecho funauwmental que me llevd & emprender este
estudio, buscando onocer un poco mfs las caracterfsticas
de aguellos pacientes quienes estédn directamente bajo -
nuestro cuidado.
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CAPITULO I

SISTEMA CARDIOVASCULAR

El sparato cardiovaecular sirve pura integrar el -
cuerpo humeno como ung unided, provee al misculo de un -
flujo continuo de nutrientes y oxigeno, y de esta manexra
le energia requeride en cierto pexrfodo de tiempo., As{ =
mlsmo, los productos metabdlicos son rdpidamente removi-
dos de loz tejidos mediante la circulacidn.

El sistema es un circuito vasculaer continuo, consis-
tente en una bomba, un ecircuito de distribucidn de alte
presidn, vasos de recambio y un circuito de beju presidn
de retorno.

1.1. EL CORAZON

El misculo cardfeco ec une forma de misculo estriado
similar al misculo esquelético, cuyes fibras se ramificen
e lnterdigiten, pero cade una es una unided completa. Le
accidn de uns uridad contrdctil puede ser trensnitidu a
lo largo de su eje a la siguiente. A los lados ue lag fi-
bras nusculares, las meubrenas celulares se fusionsn y eg
tés uniones proveen puentes que facilitan le propagacidn
de la exitacién de una fibra a otra. (1)



1.1.1, PROPIEDAD ELZCTRICA DEL KIOCARDIO

El potencigl de reposc de la membrana de las células
cardfacas, es aproximedemente de -80 mV. Lu estimulacidn
produce un potencial de sccidn propagado responsable de)
inicio de la contraccién. La despolarizecidn es muy répi
da, seguida por una meseta antes de iniciar la repolaeri-
zacidn que restablezea el potencial de membrana. La des-
polarizacidn inicial es debida al rédpido sumento en la -
permeabilidad para el sodio, semejante al que vcurre en
el nervio y en el misculo esquelético, en tanto que la -
fuse de meseta se debe @ un incremonto lento pero procua
gado en la permeabilidad pare ol caleclo., La tercers fmmse
es la manifestacidn de un incremento tardio en la permeg
bilided para el potasio. Puesto que el wds.ulo .ardisco
es absolutanente refrectario durante ls mayor parte del
potencial de accidn, la respuesta contréetil estd al fi-
nul del potencial. Estas respuestas son del cardcter to-
do o nada, o sea, las fibras musculares se contraen com-

pletamente, si es gue responden. (2)
l.l.2. PROPAGACION DE LA EXITACION CARDIACA

El latido cardfaco se origina en un sistema esbeéin-
lizado y se propage a través de éste a todas lus naries
del miocardio. Las estructuras aue constituyen el siste~
ma de conduccidén son el nodo sLuvuuricular ( nodo Si )y
las vips suriculares internodales, el nodo suriculvven -
tricular ( nodo AV ), ¢l haz de His y sus remas, y el Big

tema de Purkinje, todas estos partes son cppaces de des-



oargar en formsa espontfines, sin embargo el nodo SA, nor-
melmente, descarga de manere méds frecuente, propagéndose
la despolarizacidn desde é1 a otras regiones, autes de -
que ellams descarguen por si solfis, EL nodo SA es, por -
tento, el marcapaso cardiaco y su frecuencia de cescarga
determina la frecuencie & la cusl late el corazén. El tg
jido marcapaso se caracteriza por un potencial de membra
na inestable, pues en lugar de tener un valor sostenido,
disminuye hasta yue se alcanzaé el volor de descarge y se
dispura otyo potenciml de accidn. Se ha demostrado que -
el prepotencial sc debe & una disminucidn progresiva en
la salida de potasio de la cédlula, lo cual ocasiona una
reduceidn en el potenciel de membrona. los prepotencia =
les no se observan en las células musculares de aurfeu -
las y ventriculos, en donde la permeabilidud al potasio

en constante y ellas descergan espontdneamente sdlo en

situsciones snormnles. La velocidad con gue se abate el
potencial de membrane hasta el nivel de disparo determi-
na la frecunncia a la cuml descargs sl tejido, Los pre -

petencinles son reconocidos sdlo en los nodoa SA y AV, -

.pero existen " marcapacos latentes " en ovtras porciones

del pistema de conduccidn que pueden ponerse en marcha -
ocuando los rnodos estdn deprimidos o la conduccidn desde
¢lloa es bloqueada. (2)

El nodo SA se origina a partir de las estructuras del ,
lado derecho del embridn y el nodo AV del lado izquierdo.
Esto explica porqué el nervio vago derecho se distribuye
principalmente en el nodo SA y el vago izquierdo en el -
nodo AV, Ambas dreas reciben nervios mdrenérgicos de los

ganglios cervicales simpdticos a través de los nervios -
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cardiacos. Las fibras .aarenérgicae ge aistribuyen tanto -
en el miocardio auriculer como ventricular; las fibras va
gales oélo se distribuyen en el tejido nodel y en la mus-
evlatura suricular. ( 2 )

Cuando son estimulacas les fibras vagales colinérgi-
cas, la acetilcolina liberada en las terminaciones nervig
sap incrementan la permenbilidad del tejido nodal al pota
sio y se disminuye la frecuencia de disparo con menox con
ductancia en ios canales de caleio. La estimulacidn vagal
intensa puede ubolir la descarga por algin tiempo. La es-
timulacidn de los nervios cardfacos simpéticos hace que -
el potencial de wembrana cuiga méds rdpidamente y la fre -
cuencia de desecarga espontdnea aumente gracias o la nors-
drenalina, la cual a travée de loe receptores sdrenérgl -
COS DB prudGuee un lNcramanle en le JreCUelicia ju yUe 18
permeabilidad para el potasio declim ¥ eleva la condue =~
tencia en los canales de calcio, aumentando tembién la -
fuerza de contraccidn cardfaca.

Ia frecuencia de descargs deél nodo SA es influenciada
por la temperatura y los medicamentos. La frecuencia car—
dfaca sube cuando se eleva la temperatura y asf puede con
tribuir a le tagquicaraia que acompafia la fiebre. Le digi=
tal deprime al tejido nodal y ejerce un efecto similer o

la estimulacidn vagal, particulmimente sobre el nodo AV.

l.1.3, CICLO CARDIUVASCULAR

La despolarizacidén del miocardio y su actividad mecéd-
nica conlleva & cumbios sucesivos en la presién y flujos

de las cavidades cardfacas y vasos sanguineos,



in el corazdén humano ae cuatro cédmeras, funcionalmen-
te, puede verse como cos bombas separadas. Las cédmaras de
rechus reciben la sangre ue retorne de toaas las partes -
ael cuerpo y bombean lt pangre & los uvulmones, donde se -
he de realizar la hematosis. &l coruzdén izquierdo, recibe
la sungre oxigenada de los pulmones y la bombea a la aor-
ta pare la distribucidn a través del cuerpo en la circula
cidn sistémica (1),

Lu delgzdae pured auricular sirve como primera bomba -
para recibir y almscenar sungre, aunque 70w de este retor
no fluye dairectamente al ventriculo antes de la contrac -
eidn auricular, las vdlvulas suriculoventriculares dan 1a
vie de pugo B lu sangre de las surfculus a los ventriculos
Lo contrucerdn simultdnes ue umbas surfculas llevan & la
sungre on forma Jurzad: o perumanecer en sus respectivos -
ventriculos; cupi inmediatomente después los ventriculos
se contraen y obligin a la sangre a- entrar al siastemd ur-
terial. al inicio de la contraceidn ventrieulur, lag vdl~
vulas uel corazén permanecen cerradas ¥ el breve interva-
lo dursnte el cual el volumen curafaco y la longitud de -
las fibras contindan sin cembios, revresenta el perfodo -
da contraccidn leométricus, luego, aunque existe escaso b~
cortaniento museulur, la presidn intruventricular sube rd
pidemente. Cuando la presidn creciente en el ventriculo -

izquierdo excede a la presién en la wovrta ( 80 mm Hg )

’
8¢ abre lu vdlvula adrtica y se inicia lu fuse de eyec -

cidn ventricular; esiw: fwse es rdpida al principio, retur
déndose segin progresw ls sfstole. La oresidn invraveniry
cular sube & un méximo y luegy declins untes de “ue vermi

ne lu sistole ventricular, lLa vresidn introventricuiar . ¢
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quierda wéxima os apréximadamenta de 120 mm Hg. Tardfamen
te en la sfstole, la presién adrtica excede & la ventricu
lar perc el impulso mantiene & la sangre moviéndose hacia
adelante. ' '

La cantidad de sangre expulsada por cada ventrfculo -
en cada contraccidn en reposo es de 70 a 90 ml, esto deja
cerca de 50 ml de sangre en cada ventriculo al final de -
1a sfstols ( volumen ventricular sistdlico finel ). Guan-
do la fuerzn de contraccidn crece, mds sangre de le gue -
normalmente queda en el ventriculo es expelide y el volu-
men sistdlico finul cue. En el periodo de la protodidsto-
le la presidn ventricular baja rdpidamente y la sangre ex
pulsada cierra las vdlvulas adrtica y pulmonur, La pre -
gidn contindn coyendo durante la relajacidrn ventricular -
isovolumitrica, lu cual fermine cuundo la presidén ventri-
cular cae por abajo de la presidén auricular y se abren -
las vélvulus auriculoventriculares permitiendo de nuevo -
el llenado ventricular. El llenado es répido al principio
luego se hace lento scgdn se aproxime la siguiente con -
traccidn cardiaca,

Bl misculo cardfaco tiene 1la propiedad de contraerse
¥ repolarizarse mds aprisa cuando la frecuencia cardfaca
es rédpida, asi vemos que la didstole sufre el mayor acor-
tamiento en la duracidn, mientras la sfstole permunece -
més fija. Este hecho tiene implicaciones fisioldgican y
clinicas importantes. Es durante la didstole que el mis~
cule cardiaco reposa y el flujo corvnario llegau mejor a -
las porcionss subendocdrdicas del ventrfculo izquierio. i
dewds la mayor parte del llenado ventricular sucede <n ia

didstole, a frecuencias carufacas cercens. iy ey tle
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nudo es adecuado en tanto hay un retorno venoso suficien-
te, vero a frecuencias mayores el 1llenado puede estar com
prometido a tal grado que ol ganto cardfaco decrede Yy @pa
recen sfntomas de insuficiencia cardfuca. (2)

La longitud inicial de la fibra cardfuca estd determi
nada por el llenando diastdlico del corazén. A medida que
aumenta el.llenado, la fuerza de contraccidn de los ven -
trfeulos crece. Starling refiere: " la ¢nergia de ls con-
traceidn es proporcional a la longitud inicial de lapg fi-
bras mugculares cardfacas," pero luego declina pi el es -~
tiraniento se vuel\.re extremo, la contraccidn auricular a-
yuda al llenado ventriculer en igual forma que lo hucé 14
disminucidn de la elasticidad ventricular vroducida por -
un infarto, enfermedad infiltrativi u otras anornaliduades.
los cambios en la frecuencia y el ritmo cardfaco tuawbién
afectan le contractilidad del miocardio ( relacidn fuerwza

frecuencia ).
l.1.4¢ METABOLISNO GARDIACO

El corazdn humano tiene una irrigacién abundante, nu-
merosas mitocondriaes, la mayor concentracidn de todos los
tejidos, y un alto contenido de mioglobina, pigmento mus~
cular que puede funcionar como almacenamiento de sxfgeno.
En condiciones basales 3%% de tas necesidade: caidyics.
del corazdén humAno son satisfechas por los crrbohi aratos,
5% por las cetonas y aminodcidos, y ~1 60% por las prasus.
Sin embargo, las proporciones de los substratos utiliza -

dos varfan con el estado nutricional, (1)
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La glucosa, los dcidos grasos y el dcido léctico for-
wado en el miscule esquelético dan la energia para el fun
cionamiento miccdrdico. Durante actividades submdximas co
mo correr, nadar, el metabolismo de dcidos grasos libres
se aumenta cusi 70%, pero con ejerciciocs mds vigorosos 1z
energla derivada del'lucteto circulante es tres veces ma- |
yor que la energfa producida por la glucosa ¥ dcidos gra-
200, Estos patrones de metuboliamo son similures para per
sonas entrenadns y no entrenndas. La adaptucidn que obseXr
vumos ayuda a preservar las reservaes de glupdgeno en el.-
organismo lo cugl éu fundamental pars el metabolismo mus- -
cular y cerebral durante el ejercicio.

Aun en reposo, la utilizacidn de oxigeno por el mio -
cardio es alta en relucidn al flujo de sangre que recibe,”
Vverca de 70 a B0% del oxfgono es extraido por la sungre -
de loc vasos coronurios, en contraste con otros tejidos, -
los cuales durante el reposo sdlo usan una cusrta parte -
del oxfgeno disponible. (1} ’

ElL consumo de ox¥geno po1 el corazén estd deterninado
por la tensidn intrnmiocrfrdicn, el estado contrdetil del
miocardio y la frecuencia cerdiasca. Factores adicionales
ejercen efectos menores, como son: el trabajo externo eje
cutado por el corszdn, la energia de aciiveeidn de la con
traccidn cardfaca y el consumo basal de oxigeno por el -
miocardio. La tensidn intramiocdrdica es directamente PO,
porcional 8 la presidn intraventricular estaende en razdn
directa sl radio del ventrfeulo { Ley de Laplace ), asf -

como en razdn inveraa al espesor de la pared ventricular.

(2)



1L
1,2, SISTEMA VASCULAR

los vasos sanguineos forman un sistema cerrado de con
ductos que llevan la sangre del corazdn & los tejides y -
de éstos al corazdn. La sangre fluye por los vesos debido,
principaslmente, a 12 propulsidén impartida por el bombeo -
del corazén, aunque en el caso de la circulacidn general,
el regreso diastdlico de las paredes arterisles, la com -
presidn de las venas por los misculos esgueléticos duran-
te el ejercicio y la presidn negativa en el tdrax durante

la inspiracién, tembién impulsan la sangre hacia adelante,

(2)
1.2,1, LAS ARTERIAS

Son los tutos de alta presidn que conducen sangre oxi
genade a los tejidosg. Las paredes de la aorta y otras ar-
terias de gran diamétro, contienen une cantidad relativa-
wmente grande de tejido eldstico y misculo liso, siendo -
distendidas durante ia sfstole. Los brazos arterinles se
denominan arteriolus y contienen menos tejido eldstico re
ro més misculo liso que se contrae o relaja para regular
el flujo sanguineo periférico. Las arteriolas son el si -
tio principul que opone resistencie al flujo senguineo N
pequeiios cambios en su calibre causan grandes variaciones
en la resistencia periféricu total, conmociéndose como "vg
gsos de resistencia". (2)

1.,2.2. LOS CAPILARES
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las arteriolas s¢ contindan en ramas, formendo vasos

més pequefios y menos musculares llamados metarteriolas, -
é5tos terminan en uns malla de vasos microscdpicos, 1lama
dos capilares. Una metarteriols estd conectuda directamen
te con unz vénula mediante un capilar de paso y los verda
dervs copilares forman une red anastomdtica de rsmas colm
terales a este capilar de puso. ILa luz de los capilares -
estd rodeada en el lado proximal por diminutos esfinteres
precupilares, de este monera se tiene una regulacidn del
flujo capilar de acuerdo o los requerimientos metabdlicos
de los tejidos. El drea de seccidn de todos los capilares '
es mil veces wmayor que el didmetro de la sorte de una pul.
gada. La gensidad cupilar del misculo esguelético humano
es de 2000 & 3000 capilares por mm2 de tejido, esta den -

sidad es nun mayor en el miscule cardfaco. (2)

1.2.3. LOS LINFATICOS

Son vasos que drenen desde los tejidos corporales & -

través de un sistema coalescente terminando en les venas

_ subclavins dereche ¢ izguierda respectivamente. La ultra-

estructura de los vases linf&ticos difiere de los capila-
res ya que: 1) no existen fenestraciones visibles en el -
endotelio linfdtico, 2) huy escosa membrena basal bajo el
endotelio, ¥y 3) lus uniones entre las células endoteliélea
estdn abiortes sin conexiones interceluleres apretadas.

El liquido intercelular entra a los linfdticos y dra;-
ne 8 través de ellos hacia la sungre, esto impide que la
presidn del lfquido intersticiel suba ¥y promueve el recan

bio del ligquido tisular, teniéndose un flujo linfdtico de
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v'do's:"-"a éﬁatm litros por dia.

los movimientos de los misculos y las pulsaciones -
fransmitidas desde les arterias comprimen a los linfdti -
cos e impulsan 1e linfa hacia el corazén. La presién in -
tratordxica negativa pmbablexﬁente ayude al flujo linfdti
co. Se ha demostrado que estos vasos se contraen ritmica-
mente y estas contracciones aumentan en frecuencia en pro

porcida directa 81 volumen de linfa. (2)
1.2.4. LAS VENAS

La continuidad del sistema vascular es mantenida por
los capilares abastecidos po.f sangre desoxigenada casi a
goteo denﬁb de las vénulas. Las paredes de las venus son
ligeramente més gruesas que las de los capilares y contig
nen misculo ;iso r’lelativmnente escaso, pero se produce -
gron venoconstriceidn por actividad de los nervies adre -
nérgicos. Las variaciones en el tone venoso son importan~
tes para los ajustes circulatéorios. La fntime de las ve =
nas de los miembros estd plegada para formar vdlvulas que
impiden el flujo a.ntidxd-micq y de esta forma movilizar la
sangre en una via, contra la baja presién del sistems, -
as{ mismo son comprimidas por la contraccidn muscular e -
influenciadas por el menor cambio de presidn dentro de la
cuviaad torédxica durante le respiracidn. La contraccidn y
relajacidn de estos vesos altera el diometro del drbol ve
noso ¥y por lo tento la cantidad de sangre contenide en el
compartimiento vascular. En reposo el sistema venoso con-
tiene cerces del 65% del volumen sanguineo totul, por esto

son considerados como vasos de capacitencia y reservorio
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sanguineo. Un ligerc aumento en la tensidén o el tono del
mfsculo 1liso produce ung redistribucidn significativa de
sangre de la circulacidn venosa periférica hacia el volu-
men central, lo cual le da un papel muy importante como -

reservorio activo. (2)
l.2.5, EPECTOS DE LA RESISTENCIA AORTICA

La fuerza de la contraccién cardiaca estd determinada
por la resistencin»contra la cual los ventrfculos bombean
la sangre. Esta impedancia es baja en la arteria pulmonar
pero la impedancia adrtica es alta, siende proporcional &
la resistencie del flujo a través de la védlvula aedrtica y
a la presidn sanguinea generalizeda. (2) Cuendo la presidn
contra la cual estd bombemndo el corazén ge elecva, el co-
razén expulsa menos sangre y ésta se acumula en los ven -
trfculos, el tamaiic del corazdn crece y as{ el miocardio
distendido late mde fueorte.

La presién en la eorta, la arteria humeral y otras -
grandes arterias normalmente sube en un adulto joven a un
valor mdxime de 120 mm Hg, durante cuda ciclo cardfaco (
presidn sistélica ) y cae a un valor minime de 70 mm Hg -
( presién diastélica ). La presidn de pulso, o sea la di-
ferencia entre las presiones sistdlica y diastdlicae, nor-
malmente es de 50 mm Hg. La presidn media no es el prome-
dio de las anteriores, sino durante todo el ciclo cardfa-
co, ya que la sistole es mds corta que la didstole, la -
Presidn media es una aproximacidn que puede obtenerse su-
manao o la presidn diestélicu un tercio de la presidn del

pulso,
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La presidn cae poco en las arterias de calibre grueso
¥ medio porque su resistencia al flujo es pequedin, pero -
lo hece répidamente e¢n las pequenas arterias y arteriolas
que son los sitios principales de la resistencia periféri
ca contra la cual bombea ¢l corazén. La mugnitud de caida
de la presidn a través de las arteriolas veria considera-
blemente, dependiende de si estdn contraides o dilatadas.
La presidn en cualquier vaso por arriba del corazdn estd
dispinuida 0.77 mm Hg por cada centimetro; para los vasos
abajo del corazdn, estd aumentada en ipusl proporcidn por
efecto grevitacional.

La sangre impulsade en la sorta no solo mueve la san-
gre hacia adelante, sino también establece une onda de -~
presidn que viaja por las arterias. la onda de presidn ex
punde las pureaes drivurluies al viajar y la expansidn es
polpable en forma de pulso, La velocidad a la cual viaje
la onda ep independients y mucho mds répida que la veloci
dand del flujo sanguineo, dependiendo de la edad del indi~
viduo estd entre 5 y 8 m/s. En los adultos jdvenes, el -
pulso ge siente en la arteria rudial cerca de 0.l s des -
pués del mdximo de cyeccidén sistdlica en la aorta. Con la
edad creciente las arterias se vuelven mds rigidas y la ~

onda del pulso se mueve més aprisa. (2)

1.2.6, FISICA VASCULAR

El flujo sanguireo a través dul circuito vascular es—
td de acuerdo con las leyes ffsicas de hidrodindmica apli
cada a los vasos cilindricos.

El volumen de 1{quido en un vuso es directamente pro~
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porcional al gradiente de presidn entre los estremos del
vasgo e inversamente relacionado a la resistencia encontra
da para fluir. Lo resistencia que impide el flujo sangui=
neo es causada por la friccidn entre la sangre y la pared
vagscular interna. Esto es determinado por tres factores:
1) la viscosidad de la sangra, 2) la longitud del tubo -
conductor, y 3) el didmetro del vaso.

La relacidén entre presidn, resistencia y flujo puede
Ber expresada por una ecuncidn referida como " Ley de Fol
sewille ",

donde:

Gradiente de presidn X Radio del vaso

Flujo =
Iongitud del vase X viscosidad
En el cuerps la viacosidasd de la songre 1 1+ longitud
de los vasos permanccen relutivamente constantes. Por lo
tanto el factor mds importante gue afecta el flujo sangui
neo es el didmetro vascular. (2)



caPITUNLO I1

‘Yd ECANIShOS REGULADORES CARDIOVASOULARES

M el hombre existen varios mecBnismos reguladores -
cardiovasculares. #fstos mecaniswos incrementun o disminu-
yen la irrigacidén en los tejidos Bctivos dependiendo de -
lu condicidn & la cuul se ven sometidos. fos ajustes cir-
culatorivs son efectuados por mecanismos locules y gene -
rales que modifican el calibre de los vasos y asi alteran
1a presidn hidrostdtica de los capilares. los locales, -
gOn impuestos por lus carocterfsticos mismes de los teji-
dos, mientras, los generales son los neuroquimicos, los -
cunles, actuando en formu conjugedu sirven para ajustar -

18 rewsccidn en toao el cuerpo.
2.1, MECANISNOS REGULADORES LOCALES

la capacidad de los tejidog para regular su propio -
flujo sanguineo se refiers como " autorregulaucidn . Lou-
vugos poseen una cavuacidad, intrinseca para compensar les
cembios en lu presidn nor variaciones de la resistencia —
vagcular, de munera que el flujo sunguineo continde rela -
tivamente constente gruciss & lu resvuesta contrdetil, -
del misculo liso el estiremiento; cuando la vresidn sube,
los vagos sanguineos con aistendidos y les fibras muscu -

lares lisus aue lo roocun se contraen ( Peorfs miogénica
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de lu autorregulacidn’ ), esta teoria podrfa explicar el -
mayor grade ae contraccivn a presiones mée altas.

Una aieminucidn en ol avorte de oxigeno o los tejidos
¥/o del PH en sangre, producen un estinulo locel rotente
uve vasodailatzcidén tanto en el misculo cardfaco como esque
lético. Ademds el aumento locel de temperatura, 0y, Ade-
nosine e iones mognesio y potesio, sumentan el fluje re -
gionul. Bn tejidos lesionados, la histanina y cininas li-
beradas de lus células daviadas aumentan la permesbilidad
capilar. la liberacidn local de serotonine por las plaqug

tas produce vesoconstriccidn. (1)(2)
262, HMECAUISIOS REGULALORES GENERALES

La norudrenalinea, la adrenalina y la angivevasina Li,
normalmente son agentes vasoconstrictores (ue se encuen -
tran en la circulacidn, La noradrenalina ejerce una accidn
vaso-constrictora generalizada, mientras que la adrenalina
puede dilatar lis vasos del misculo esqueldtico por accidn
sobre los receptorea beta. El efecto sobre receptores al~
fe de picl y viscerus es de vasoconstriccién. La angloten
sina II tiene una accidn generalizads y su formacidn estd
Bumentuda cuando la presidn sanguinea o el volunen de 1i-
quido extracelular caen. Se ha postulado que el incremen-
to en la formecidn de angiotensina Il es parte de un mecg
nismo houeostdtico que opera para mantener el volumen de
liquido extracelular. Lu mcetileolina es la hormona del -
sistema nervioso parusimpético, guien retarda la descargy
Sinusal y lentifica el corazin, el efecto se lleva & cabo

Mediante la accidn del nervio vago. (1)(2)
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ElL cantro vasomotor del bulbs raguideo es un dreun di-
fusa de la formacién reticular, La estimulacidn de las -
porciones lateral y rostraz) de este centro causan eleva -
cidn de la presién y taguicardia, entanto gue la estimu -
lacidn de la parte anterior produce caida de la presidn y
bradicardi&..los términos de drea presora y depresora den
tro. ae un solo centro vasomotor son por lo tanto méds exac
tos, Se sabe que lus fibras excitadoras del drea presors
Yy las inhibi{:or.iae de la depresora descienden nor diferen
tes porciones de la médula espinal, estes fibras conver -
gon sobre las neuronas preganglionares y controlan la des
c;arga en la via final comin para los vasos sanguineos.(2)
De la corteza cerebral descienden haces para el centro va
somotor haciendo relevos en el hipotélemo y mesencéfalo ;
estas fibras son resronsables del alza de presidn, sangui
hea y taquicardia producidea por emociones como lm excita-
¢idn sexual y la ira, también ceusan la elevacidn de la -
frecuencia cardfaca antes del ejercicio, conocida como an
ticipads, siendo evidente en atletas y personas sedenta -
rias, al provocar unn movilizacidn répida de reservas cor
perules como preparucidn ul ejercicio. (1)

£l micleo ambiguo indcie la deccargas vagal en Treposo
mientras los aferentes de los barvrreceptores terminan en
el micleo solitario del btulbo. cuando este micleo se le -
siona causa una hipertensidn arterial que puede ser fatal,
(2)

Las influencias nerviosas se imponen en el ritmo y -
Conductividad del miocardio. Estes emergen e le médula y
Son transmitides a través de los componcntes del Sistema

Nervioso Autdnomo, lLas aurfculas son alcanzades por ner -



vios simpdticos v varasimpdticos en tanto los ventriculos
reciben fibras simpdticas, casi exclusivamente. la estimu
lacidn de los nervios simpdticos liberu noradrenalina gue’
actidan acelerando 18 desvolariziicién uel seno nadal y ha-
cen que el corazén se contruige mds rdvidamente, con un -
viger que nuene ger hasta el doble de la fuerze inicial.-
de esta forma revercute sobre el volumen de eyeccién ven-.
tricular. la estimulacidn vagel vroduce bradicardia, més
no tiene efecto sobre la fuerza de contraccidn del miocar
dio. (1) Aunque en.revoso existe una descarge ténica de -
los nervios cardfacos simrdticos haey una descarge vagal -
Considerable ( tono vagal ), el cual mdntiene el control
de la frecuencia cerdincn. C

Sobre los vasos de tod#uy las partes del cuerwo termi-
nan fidbras wdrenérgicas que tienen una funeidn vaso cons. -
trictora. Ademds los vasos de resistencia neriféri'..‘ca. en, -
los misculos esqueléticos estén i?\e’ivvgados vor fibras vasco
dilatadoras, no obstante que viajan con los nervios sim -
ndticos, son colinérgicus del sistgxﬁa simpdtico vasodila-
tador, las fivrus vasodilutedorus no muestran descirga td
nica pero las vasoconstrictoras s lo hacen. Cusndo los =
nervios simpdticos son seccionados los vasos sanguineos -
ge dilaten. gn la maeyoris de los tejidos la vasodilatu -
¢idn se produce por disminucidn en la descarga de los ner
Vios vasoconstrictores, sunque en los misculos esqueléti~
Cuos puede producirse por el sistemz simpdtico vusodilata-
dor. (2)

202,14 INTEGRAUIOH REFLEJA £N EL COWPHUL DE LA PENSION
ARTERIAL
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En este momento se presentan cuatro conceptos impor -
tantes (20):

1) La activacidn eferente simpdtica vasoconstrictora
no es igualmente intensa para todos los drganos.

2) Cuando dos grupos de aferentes sensoriales cuusan
una respuesta contraria y son activados simultancamente
uno de los siptemas invalida al otro. Los reflejos rela -
eionados con quimioreceptores ( conservacién de oxfgeno )
pueden invalidar a los baroreceptores al ser activados al
mismo tiempo.

3) La respuesta refleja a un grupo sensorial puede de
pender de los impulsos de otros grupes a las neuronas me-
dulares, as{ vemos que el sistema aferente parasimpético
cardiopulmonar modula los reflejos baroreceptores arterig
les, quimioreceptores y reflejos somdticos,

Cuando varias vias reflejas son estimuladas no se re-
conoce la respuesta refleju neta pafa cada grupo, p. ejs
en un shock hemorrdgico, los baroreceptores y quimiorecep
tores, son estimulados por la hipotpnsidn y la hipoxia, -
La respuestz no es igual a la suma algebrdica de les res-
puestes observadas cuando el reflejo es activado solo. Es
ta sumacidn no lineal implice una interaccidn de reflejos
que es importante en el control circulatorio.

El centro cardiovascular en la médula recibe impulsos
de receptores periféricos como son los vasos sanguineos,
articulaciones y misculos modificando el flujo de salida
para tener una respuestn cardfaca apropiada. La via origl
nada por el est{mulo muscular de la contraccidn no estd -
completamente clara y se cree que la liberacidn de metabg_

litos en el lifquido intersticial pueden iniciar la descar



ga que activa les terminaciones nerviogas y se propage a
los centros medulares ¥ centrales superiores, (20)

Al sumentar la presidn sanguines y estimularse los ba
roreceptores, reflejameonte se tiene lentificacidn del co-
reedn y diletacidn de vosos periféricos pero este mecanig
mo de retroalimentacidn estd desplazado durante el ejerci
cio ya que las cifras basales aumentan considerablemente,
actuando sélo a presiones anormalmente altas.

El dolor usualmente caupa una elevacidén de la presidn
como resultado de impulsos aferentes de la formeeidn reti
cular que convergen sobre el centro vasomotor. Sin embar-
go el.dolor intenso ¥ prolongadd puede- causar vasodilata-—
cidn y desfallecimiento, (20)(22)

4) La estimulacidn de estos receptores sensorisles -
puede ser modificade por drogas o factores humoralés. Rs-—
to puede explicar en parte la accidn que tienen los digi—
tdlicos sobre la circulacidn periférica.

2,2.2. ACTIVIDAD DE LOS RECEPTORES SENSORIALES

los baroreceptores son astimuledos por la diatenci&n

de las estructuras en donde estén alojados, auméntando 1a
frecuencia de descarga cuando se eleva la presidn en las

mismas., Sus fibras pasan al centro vasomotor y cardioinhi
bitorio a través de los nervios glosofaringeo y vagoj; ios
impulsos allf generados preducen vasodilatacidn, ceida de
la presidn sanguinea, bradicardie y disminucidn del gasto
cardiaco. & 10s nervios de los sencs carotideos y del ca-
yado adrtico se les denomina nervios asmortiguadores. A ni

veles normeles de presidn sanguines lus fibras de los nex
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vios smortiguadores descargan a una frecuencis buja, pero
si sube la presidn en el seno carotfdeo y el cayada adrti
co, ‘aumenta 1o frecuencinm de descarga y cuands 1ls presidn
cee, lu frecuencia de descargn declina. Ioa receptores -
reaponden & cembios en la presidn, asi cowo a presiones -~
altas estables., S5i la presidn es fluctusnte, descarga du~
rante las alzas y son silentes durante las caidas, de ma-
nera gque si no hubiera fluctuaciones, habria una desctirga
sogtenida. Los cambios en la frecuencia del pulso y la =~
presgidn sangu:fnea que ocurren en el hombre al pararse o ~
acostarse son uebidos en su mayoria & reflejos desencade-
nados por o8 baroreceptores. (2)(22}

Ios nervicg aferentes gque convergen sobre el centro -~
vasomotoy incluyen no adlo las fibras de loa barorecepto-
res arteriales sino también laes fibras de otras partes -
del eistema nervioso y de lds quimioreceptores. (22)

La respuesta cardiovascular a la estimulacidn quimio=-
receptora es la vasoconstriceidn periféricm y bradicardia
con una vasodilatacidn coronaria activa, favoreciendo una
distribucidn dptima del flujo senguinec al corazdn. la he
morragie que produce hipotensidn estimula los quimiorecep
tores por la disminuecidn del flujo sanguineo e interactia
con loa baroreceptores y somatoceptores, lo cuel nos ha -
bla de que no existe especificidad aensorial, Bajo estas
condiciones la hipoxia estimuls e los quimioreceptores, -
para.elevar la presidn sanguinea y esf mejorar sl flujo -
en los drganos receptores.

Cuando la cireculacién sunguinen a8l centro vasomotoy -
se disminuye, la hipoxia Jocal y la hipercapnia aumentan

la vescargn; el elwn resultunte en le presién arterial =
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tiende a restoblecer el flujo sanguineo en el Wulbo ( re-
flejo de Cushing ). (2)

La funcién de los receptores puede ser probads ajguien
do los cambios en 1as presiones ssnguineas y del pulso que
ocurren en regpuestya 8 algunas situaciones cowo es la ma-
niobra de Valsalva { inspiracidn forzada contra una glo -
tis cerrada). La presidn sanguinea sube porque al incre -
mento en la presidn intratordxica se sgregu la presién -
sunguinea de la amorta. {2)

Dados los reflejos miltiples y complejos producidos
por el impulse nervicso de origen cardfaco que llegen & ]
nivel medular y bulbar, es comin una gran variedad de reg
puestan.



CAPITULO 111

ASPECT0S CARDIOV/,SCULARES RELACIONADOS CON EL EJERCICIO

4,1. GENERALIDADES

£ ejercicio reeliza una serie de acciones sobre el -
sistemn cardiovascular, buscando estimulos y respuestas -
que mantengan el organismo en equilibrio, de acuerdo & -
lus necesidades metabdlicas.

En reposo, sdlo uno de 30 a 40 capilares del tejido -
muscular estd ebierto., La apertura de capilures inactivos
durente el ejercicio sirve vara varias funciones: 1) au -
mentar el volumen sanguineo a nivel muscular, 2) aumenter
la superficie de intercambio entre la sangre y el mfsculo
vy ') aumentar la velocidad del flujo.{l)

los factores locales, mencionados en el capftulo ante
rior, dan una respuesta casi instantdnea. I el misculo,
1la activacién vascular local es proporcional a la fuerza
de contraccidn.

Al iniciar los ejercicios, los cambios cardiovascula-—
res empiezan por los centros nerviosos supremedulares. Es
tos ajustes den un aumento significative en la frecuencia
¥y 1fuerza de bombec al corazdn guardando relacida con la -
8everidaa del ejercicio. Durante la transicidn del reposo
"8l ejercicio, la frecusncis cardfpes sufre un rédpido au -

mento, luego el incremento es més lento hasta alcanzar -
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una meseta, en este 5;unto el flujo sunguineo es suficien-
te para cubrir los requerimientos metubdlicos del ejerci-
cio. £l flujo colinérgico simpdtico més los factores meta
bdlicos loceles, actian cobre los guiwniorreceptores pro -
vocando vasodilatacidn y reduccidn de la resistencia peri
férica y permitisndo una acomodacidn del flujo con una me
jor perfusidn. (1)(2)

3Je2. GASTO CARDIACO

El gasto cardfaco es el indicador primario de la capa
cidad funcional de la circulacién para cubrir las deman -
das de la actividad ffsics, estandoc determinado por ;a -
cantidad de sangre impulsada con cada latido y le frecuen
cia que se repite por unidad de tiempo.

Gasto cardiaco = Precuencia cardfmca ¥ Volumen latiuo
(1)(2)

Eu reposo, la cantidad de sangre bombeada por ventri-
culo en cada contraceidn ( volumen sistdlico ) es cerca -
de 70 & 80 ml en un hombre de tamafio medio, en posicidn -
Bupina, lo cuul nos da una cifra eproximeda de 5.6 lt/min
{ 80 ml X 70 latidos/min,)

Durante el répose una quinté parte del gasto cardfaco
es dirigidn & los misculos mientras la mayor parte fluye
al aparato digestivo, bazo, cerebro, rifiones. Debido a 1la
regulacidn vascular durante el ejercicio, 1o sangre es re
distribuida y dirigide a través del misculo desde dreas -
que pueden tolerar temporalmente una reauccidn en el flu-
jo sangufneo normul. [n algunas ocaciones el flujo sangui

neo es reducido cuatro o cinco veces el avorte a dicho -
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Jrguno en reposo. Los rinones y el boue ttliawsn sGlo 1o
a 25% del ox{geno disponible en su sengre, asl puede tolg
rarse un. recuasidén antes que las demtnhuas exceuan el o -
porte ue este gao  la funeidn se veu compromgtida. Cuen-
Go se reuuce el flujo sunguineo, las necesiuades energbt
cus ae los tejido: son Luntenices por un wumento cn la ex
truceidn de oxigeno a lu sungre. Una reauccidn substan -
cial uel uporte a lus visceras puede ser sostenido por -
més ue una hora, durante ejercicios forzuuos, sin embargo,
wia reduceidn prolongada en el flujo para drgunos comoe hi
gauo y rivoneg puede tener consecuencias y hucer parte de
le fatiga observacn con el ejercicio mdximo continuo.

Se hu obuervaao que el volumen de eycccidn se hace ma
yor durante le transicidn del reposo @l ejercviciro iuicial,
vir vy eivas swe wtls intensos, el volumen de eyeccidn que -~
ve agrege al auwmento previo es pequerio. Para las personas
sedenturiar hay escasn incremento en el volumen de eyec -
cién y lu elevaciin en el gasto cardimco observado es pro
ducido por una sceleracidn ae la frecuencia carafaca, =
mientras personas entrenadas aumentan en forma importante
el volumen de eyeccidn.(l)

El gaoto gasto cardfaco y el volumen de eyeccidn son
mayores y wés estubles en posicidn horizontal; en esta po
sicidn el volumen de eyeccidn es cercano al del reposo y
aumentu rdpidamente con el ejercicio, por el contrario, -
en posicidn de pie la grovedad disminuye el retorno veno-
50 sl corazdn, resultande un volwmen e eyeccidn y un wag
to cardiuco menor.(l)

En reposo, cerca de 4 & 7 ml ae sangre son llevados a

100 gr de misculo, cada minuto. Este gasto huwrents wrilor
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mepente durante el ejercicio hasta entregar 50 a 75 ml de
sangre por cada 100 gr de tejido muscular, lo cual repre-
sentu cerca del 85% del gasto cardfaco,(l)

3.2.1 GASTO CARDIACO Y TRANSPORTE DE OXIGENO

Cada 100 ml de sangre arteriusl, transporta 20 ml de -
oxfgeno. La cepacidad de transporte de oxfigeno veris con .
el contenido de Hb de la sangre. Durante el reposo los 5
litros de sangre movilizen, potencielmente, un litro de -
oxfgeno., El promedio de consumo de este gas en reposo es
s6lo de 250 ml por minuto y cerce de 750 ml regressn al -
corazdn ein ser utilizados, esto representa una resér’ya €
nergética que ofrece un margen de seguridad, pudiendo ‘ger
liberado de inmediato si las necesldades metabdlicas de «
los tejidos aumentan sudbitamente.

Durante el ejercicio, una persona con una frecuencla
cardfaca de 200 lutidos por minuto y wn volumen de eyec -
cidn de BO mL tiene un gasto cardfaco de 16 litros. Aun -
con el ejercicio miximo la saturacidén de Hb es complets y
cada litro ce sangre lleva cerca de 200 ml de oxfigeno., -
Consecuentemente, 16 litros de sangre hacen circular 3200
ml de oxfgeno cada minuto. Esto es sdlo tedrico ya que -
las necesidades de ciertos tejidos como el cerebro no au-
mentan con el ejercicio y requieren um aporte constante -
de sungre. Si busados en el ejemplo precedente, Se Bumen-
ta el volumen de eysccidn de 80 & 200 ml y la frecuencia
cardfaca permanace constante en 200, el gusto cardiaco ae
incrementa dramditicamente 8 40 litros, lo cual significa

que la cantidand de oxf{geno circulante en el ejercicio md-
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ximo ep de 8 litros, concluyendo qué una elevacidn en el
gasto cardfaco resulta de un aumento proporcional en el -
metabolisme aerdbico con una relacidn inequivoca.(l)

En hombres sedentarios el gasto cardfaco durante el e
jercicio vigoroso, aunenta cuatre vecea hasta alcanzar un
promedio de 20 a 22 litros/min, con frecuencias cardiacas
néximas ( hasta 195 en jdvenes ) y voldmenes de eyeccidén
entre 100 y 115 ml por latido. En contraste los atletas -
tienen un gasto cardfaco m&ximo de 35 a 40 litros/min, -
slendo noteble si consideramos que las personas entrend -
das tienen frecuencias inferiores & las scdentariaa, pero
muestran un conaiderable aumento en el volumen de eyec =
cidn.(1) Si el flujo sanguineo fuera el nico medio para
aumentar el aporte de oxfgeno a los tejidos, entonces el
gasto cardiaco tendrie que aumentar de 5 litros en reposo
a 100 litros en el ejercicic mdximo, ya que durante el e—
Jercicio puede aumentarse 20 veces el consumo de ox{geno
y esto es imposible.(l)

Puru el tejido miocdrdico, los requerimientos de oxf-
geno 'dura.nte el ejerclicio son mayores llegando a cubrirse
las necesidades mediante un aunento proporcional en el -
flujo coronario, el cual puede ser custro vecea mayor & -
los niveles de reposo. Esto se realiza asf: 1) elevando -
sl maetabolismo miocdrdico.con un efecto directo sobre los
vases coronarioc que produce vasodilatacidn, 2) el incre-
mento en la presidn adrtica proporcions una mayor canti -
dad de sangre a la circulacidn corvnaria. Es necesaric un
adecuado aporte para el miocardio porque & diferencia del
misculo esqueldtico, éste tiene una capacidad muy limita-~

da para producir energis anaerdbica. ,
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3,3, TENSION ARTERIAL Y EJERCICIO

EL gasto cardfaco estd directamente rolacionado con’'-
lia demcndas mobubllicas de' la masa musculer activa y la
inteneidad del trubajo ( carpga sbsoluta si éste se regli-
za al 100%, carga relativa, si es menor del 100% ).(7) ‘Hl
gasto cardfaco se eleva al aumentar la carge o la canti -~
dad de masa muscular en ejoercicio. l

Las contracciones vigorosas comprimen el sistema arte
rial periférico, lo cudl trae un aumento Bignificatrvé,en
la resistencia al flujo sanguineo y provoca un répido as-
censo en la carga cardfaca.(7) )

la tensidn arterial cembia en relacidn lineal con el
gasto cardfaco. El mayor aumento tensional, con el eJer -
cicio, es observado en el componente sistdlico, puﬂiendo
rebasar lon 200 mm Hg, mientras el diastélico sdlo se in~ -
crementa en un 12%, en relacién a las cifras basales.(l)
Lus tensiones sistélica y diastdlica son considerablémen-
te muyores cuando el trabajo es reslizado eon los miem -
bros tordxicos { MsTa )(1)(9), en comparacidn con los = -
miembros pélvicos ( MsPs ). La masa muscular y vascular
menor ofrece una mayor resistencia al ‘flujo, necesitande
presiones mayores para garantizar una buen: perfusidn a -
los tejidos.(8) Algunos uutores considersn gue el gasto -
cardiaco puede ser mayor con ejercicios de MsTs,{l) entre
tunto, otros dicen que es mayor para lu actividac de MsPs,
(7}

Lewis, (7} seiiala gue la tensidn arterial tlende a awsen -
tar a medida que se eleva ia captacidn de oxigeno por los

tejtacr, usl resulta una marcada diferencia en el conte ~
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nido de oxfgeno arterizl y venosoc cuendo se utiliza una
masa muscular activa mds extensa. Cabe anotar que los ni-
veles da catecoleaminas aumentan notablemente en sangre -
con trabajos relativos para los MsPs, pero la actividad -
de los misculos grandes ge acompafia de una amplia vasodi-~
latacidn con disminucidn concomitunte en la resistencia =
sistémica totaml, ocasionande loc meyores cambios en la -
frecuencia curdiuca y el gasto cardiaco sin restar impor-
tancia a las elevaciones en la tensidn arterial, Oon ejer
ciclos de MsPs este flujo se ve facilitado. A un nivel da
do de consumo de oxfgeno, el ejercicio de MaTs produce -
mayor frecuencia carufacs y tensidn arterial.(25)

o8 componentes isométrico e icotdnico del ejercicio
actuan en forma ciferente sobre el gasto cardfaco, la re-
sistencia periférica total y la presidn arterial; los pri
meros ejercicios se caracterizan por una elevacidn en to-
Gos los pardmetros con una respuesta presora sistdlica y
diastdlica elevada, la respuesta cardiovascular estd en
relacidn al tamafio de la masa muscular contréctil. Se con
sideran que todos los ejercicios con resistencia tienen -
un componente isouétrico muy importante.(12) Ramos y cola
boradores demuestran que el aumento de tensién estd en -
proporcidn el reclutamiento muscular isométrico y a la -
purticipacidn de fibrae ae contraccidn rdpida,

La actividad muscular r{tmica como nadar o montar en
bicicleta, provecen dilatacidn de los vasos musculares. -
La contraccidn y relajacidn slturnante preducen mejor -~
fuerza de bombeo para impulsar la sangre a través del cir
cuito vascular. El ejercicio ritmico y moderado causa una

répide elevacidn de la presidn sistdlica a cifras de 140-
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160 mm Hg en los primeros minutos, pero si este ejercicio
se hace duradero la presidn sistdlica puede caer gradual-
mente ya que las arteriolams musculares contindan dilata -
das y la resistencia periférica se reduce.(l)

La tensidn arterimrl y frecuencia cardfaca son propor=
cionales al porcentuje de contraccidn voluntaria méxima y
su duracidn, lLos ejercicios intermitentes, con perfodos -
de reposo muestran menos cembios ya que realizan una con-
traceidn voluntaria muy inferior al mdximo, a diferencia
de los ejercicios continuos que producen mayores incremen
tos, ‘

3+4. PRECUENCIA CARDIACA Y EJERCICIO

los cumbios reflejados en lu frecuencia cardfaca son
similares & los observados en la tensidn arterial, Ya que
existe una relucidn proporcional a la carga de trabajo ~
realizada por el tejido muscular {6) y a la extenaiifn de
la masa muscular activa,(7) .

La frecuencia cardfaca aumenta rdpidamente cuando ae
ejercitan ifaTs pero ul finml sube mféu con ejercicios de -
MaPa, los cuales involucran mayor masa muscular, igualmen
te dependiendo de la captacidn de oxfgeno por los tejidoe.
)

Torner,(9) nos dice que la elevacidn en la frecuencia
cardfaca aurante 103 ejercicios estd en proporcidn a la -
intensidad de contraccidn isométrica que se efectua; por
el contrarioc Bezucha y colaboradores, no encuentran rela-
cidn entre frecuencia cardf.acn Yy masa muscular,{32) ellos

oreen qus los cumbios ocurricdos con el ejercicio estdn re
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lacionnaos con el conocimiento uel ésfuerz,o que realiza -
la persond, generando un impluso cortical sobre los cen =
tros bulbares, sumdndose & los reflejos provenientes de -
receptores musculares periféricos. (12)

Lag personas sedentarias aumentan rdpidumente la fre-
cuencia de acuerdo con la severidad del ejercicio; las -~
personze entrenndas tienen menor aceleracién, mostranuo -
una buena respuesta cardiovascular que le permite hacer -
mayor trabajo con un buen consumo de oxigeno, antes de al
canzur frecuencias elevadas.(l)

La frecuencia respiratoria tiene unh comportamiento si
milar, con un incremento rdpido para leos ejorcicios de -
MaTs. (7)

345« BPECTU DEL ENLRENAMIENTO

wenclonumus anteriormente que ctertos tejidos pueden
comprometer en forme temporual su aporte sanguineo, enta -
reorganizacidn de la circulacidn centrul es facilitada me
diante el entrenamiento. A nivel local la microcircula -
cidn del misculo esqualético se aumenta con el entrena -
miento uerdbico, Algunos estudios en humanos han demostra
.¢0 una mayor uensidaa capilor en los misculos. El cumento
en la relacidn, capilares-fibra nuscular, parece una adap
tacidn positiva ya que da un mayor espacio para el inter~
cambio ue nutrientes y productes metabdlicos con el ejer—
cicio.(l)

Un tactor impertunte gque cetermina la capaciund de ex
traceidn ae uxfgenv, eu lu capacidad de in célule rdscu -

lor indivicusl pur. generur energla aerdbica, 18 cuunl me=-
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jora con el entrenamiento. El crecimiento de mitoconaries
en tamafio y ndmero, eleva el nivel enzindtico. Todas eg -
tas ganancias dentro del misculo aumentun la capacidad de
produceidn werlvice & oIP. (1)

Bn sujetos entrenados, no todos tlenen pérdiqus simi-
lares con la supresidn de los ejercicios, hay quienes con
gervan un buen V02, después de seis meses de desentrena -
miento, wientras otros han perdido mds ael 90% de su ca -
pacidad, 1o cual puede estar relacionado con la actividad
fisica durante la vida didria. Knuttgen, encuentraz que a
los ocho mesen se ha perdido toda la ganacia obtenida y -
Drinkwater, expresa gue tres meses de desentrenami¢nto en
un atleta lleva u una condicidn respiratoria y cardfaca
pobre, similar & la de un sedentario., Fringer y Stull nos
reafitmen que las pérdidas de condiciones son mayores en-

tre mayor tiempo se mantengu sin entrengmiento. (19)



CAPITYULO Iv

ASPECTOS PISIOPATOLOGICOS

En eate capitulo vemos & menclonar diferentes condi -
clones bejo lasg cunles se encuentran varios de los suje -
tos incluides dentro del presente estudio, por lo cual es
necesaric tener en cuenta estos conceptos que considera ~

wos de interéds.

.;‘hl. BFeUTOS DEL REPUSQ

Se he seflalade la inactividad o el reposo prolongado
Como promotor de cambios importentes en la funcionalidad
y metabolismo orgdnico, manifiesto en miltiples formas -
desde las primeras setenta y dos horas da reposo en cama.

Stremel, (3) remlizd un estudio en hombres sanos, -
guienes nermanecfan en cama durante cutorce dias y obger=
vd péraida importante de les condiciones caraiovasculares
4 pesar ae efsctuar ejercicics en bicicletn 0 1sométricos
por vreinta minutos, dos veces al dia, seilalands el mayor
deterioro en 4uienes nermanaciun totalmente inuctivos e -
indick que et rero a0 prolongado en Billa orovoca cambios
simd leres sl repono en cema.

108 mecunismu e v sdruran vy lus conuicxones ffgicus
BOr un pepunn crycLnered, reswatg e cuatro factores: V)

Yisgainueidn ue e vreaadn pre-atdiy s aentro ael BLRLLE
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cardiovascular, 2) disminucidn de activided fisica con mg
nor gusto energético, 3) disminucidn en la presidn dsea,
4) restriccidn de movimientos en un gspacio reducido. To~-
do lo anterior se suma para producir une pérdida de fun -
cionalidad del miccardio e hipotrofin del miemo’, sufrien~
do cambios similares m la masa muscular del resto del or-
gunismo. Convertino, (4) nos reafirma que los cambios he-
modindmicos y el menor fluido de los lfquidos por estan -
camiento venouo son factores determinantes en el desajus-~
te cardiovascular y respirntorio, as{ anota qﬁe el efecto
gravitacional mejoi‘n en forme importante, pero no restau-
r4 totalmente, la vpérdida de condiciones pof el reposo,
Como consecuencia tencmos: 1) aumento de la frecuencia -~
cardfaca, 2) disminucidn en la captacidn méxima de oxfge-
no, 3) disminucidn del volumen de eyeccidn, 4} disini'nu -
cidn del volumen plasmfitico, $) disminucidn de la, concen~
tracidn erityocftica y de hemoglobina, 6) disminucidn del
gasto cardfaco, 7) disminucidn del retorno venoso por ba-
Jo tono muscular,

Lewis, (7) dice que el gasto cardf{aco y la captacidn
de oxfgeno, son indicativos de une estrecha unidn engre
el sistema de transporte do oxigeno y su utilizacidn, En
los pacientes anémicos es necesario un mayor gasto cardia
Co para compensur ls reduccidn en el conteniao de oxigeno
sanguineo.

WB mantenemos sin profundizar en tos factores 3y 4
ya que no gon motive de este estudio, )

Aoy eJERCICIO VS: HIPERTENSION
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la tensidn urterin! es wunteniaw wor tres imctoren -
tundamentales: 1) volumen sanguinec, ¢) resissancia vas =~
cular periférica y 3) el gasto cardiaco., (uende por mecs—
nigmos anormales, aumenta en forms inpproplada cualquiera
de ellos, el resuwltado serd la elevacidn de la misma.(32)

Se hz culculado yue unu de cade cined persouas ten -
drén tenaiones ancrmsimente altas en alguna ocasidn durap
te su vida, mostrande une prevalencia de 10% en la pobla-
cidn de ednd media. (1)

n aguellos individues en quienes lus arterias se han
endurecido porque le grasa ge ha aepositude en sus pure -
des o porque el tejido conective se ha engrosado o el sig
tema arterial ofrece una resistencia excesivi debido a la

tensidn nervioas sumentuda o malas funcidn rensl, presen -

_,..bun una tensidn anormal. (1)

.

Le acuerdo con la Organizacidn Munaial de la Salud

{ U.i,3., ) los velores de 160/95 mn HE, o muyores, defi -
nen el estade hipertensivo en el adulto, mientras en el -
n156 son les superiores a 140/90 mm Hg. los niveles de =
tengidn arterial normales, son Bguellos que eatdn por de-
bajo de 139/89 mm Hg, las cifras fronterizus entre normo-—
tensidén e hipertensidn se encuentran entre 140~159/90~95,
(32)

Pickering y coluboravores, (27) encontraron difersn -
cias en las mediciones as tensidn artveriul, yu que estas
ge hicleran: en el consulturmoe médivo, en ei trubajo, en
tdasu o durante ¢l sueflo, recomendando un seguimiento en -
cads una de eatas situaclones dara reconocer con veraci -
ded lu personu hinertenas, resultands que Lla revisidn 2lf

nica inicial, vueue dar una impresifn equivooads.
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Se hu comprobedo yue el aumento aue la respuestn neurp
warendrgice, provocada por el ejercicio, en un corazdn en
fermo, se debe 4 una disuinucidn de Los impulsos aferen =
tes del corazdn. 3i gran nimerc de fibrus vagales inhibi-
torius del ventrfculo izquierdo son hipoactivas, durante
el ejercicio, se producird unu respuesta uumentudu en for
m& inadecuada. Mancia, (21) noa dice que ol nimero y efi-~
cigncia de los baroreceptores pare el control de la ten -
sidn arteriul es mucho menor en hipertensos que en pergo-—
nas con cifrus tensionales normales. la interaccidn entre
el sistema somdtico y el vagal tiene gran importoncia en
pacientes hipertensos, as{ como en aquellos con falla car
dfuca, ya que es menor 14 estimulacidn de lus receuvtores
que participan en la defensu del sistemn vascular.

Dentro ael tratamiento no farmacoldgico de la hiper -
tensidn se hu incluido terupia conductual, reduccidn en -
lu ingestu de sal, reduccidn de peso y ojercicios. {30)
El hombre puede aprender el control voluntario de lus fun
ciones del Sistema Nervioso Autdnomo, incluyendo tensidn
arterial y as{ inaucir un estado hipometabdlico con dis -
minucidn we la descarge simpdtica donde la frecuencia car
dfacu, el consumo de oxigeno, el lactato en sangre, el bi
oxido de carbono en sangre y la tensidn arteriul pueden
revucirses (3C)(31)

L téenicus conductuules, sspecialierta ¢ vl jeeid
rsvocan un descsnso en Lu teniddh arteriwi de L./5 mm He
en algunos wicientes, quienes han sido wapliumcute motiva
dos, vero la aplicabilionc y suerte de estes téeonices gi-
guen siendo muy cuestionzdas, La retroalimentacidn con el

Ugo ae instrumentos gque manlienen ul paciente informedo -
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de su tensidn arterial, facilite el sutocontrel, cuando -
se lleva un buen entrenamiento.(30} Las reducciones de pg
so y sal, bajan la tensidn arterial y deacensos de peso ~
cercanos a 10 Kg con dietus de 800 a 1200 calorfas, e in-
gesta de sul menores & 157 meq/dia pueden ser unu terupla
antihipertensiva asdecuadn para mwuchos pacientes, (30)

Algunos investigadores han observado disr;u'.nucidn en -
la tensidn arterial en respueste al ejercicio submdximo -
pero los efectos de condicionamiento no han sido consis =
tentes. Otros estudios han reportado mejorfa en pacientes
gque siguen programus de entrenamiento y esta contraposi «
cidn motivd a Bonanno (29) a realizar un nuevo estudio, =
buscande reconciliar algunas diferencias, Aaf encontrd, -
yue la tensidn arterial diastdlica mostraba un decremento
sin dietincidn en todos los casos, mientras la tensidn -
otstdlica disminuyd significativamente en las personas en
trenadus., ’

Kaplun, (28) sostiene que los ejercicios isométricos
tales como levantur pesas, empujar, halar, pueden ser per
judiciales en pacientes hipertensos ya que la tensidn ar-
terial se eleva a Hiveles muy altos y considera que las -
reducciones dadas por el entrenasmliento estdn relacionade.as
con A pérdida de peso y no con el ejercicio. Un esfuerzo
cardiovascular puede ser perjudicial para un individuo ~
con corazdn y vasos enfermos en quicnes por el contrario
8¢ recomiendan ejercicios ritmicos y moderedoalu

Bjorntorp, (26) dice qu: el entrenamiento fisico ha
mostraue disminueldn en la tensidn sanguinea de normoten—
808 e hipertensos leves o nuderodos mor reduccidn en le

actividad simodtica. Hay evidencia del eumento de sensibi
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licad adrenérgica, después del entrenumiento fisico, en -
las variables metebdlice, endocrine y circulatoria, con -
una adaptacidn en los receptores adrenérgicos o nivel cen
trul y periférico, El entrenamiento ha mostrudo ser efec-
tivo en hipertensos con resistencia periféricua sumentada
de orifen simpédtico, ya que la disminucidn de 1l luz vas-
cular de otra causa, no muestra un efecto benéfico clarc.
BEncontrd udemds que los pacientes obesos, quienes tuvie -
ron mayor disminucidn en la tensidn arteriul, no cambia -
ron de peso; mientras los gue perdfan grusa, tenfan des -
cengos tensionales minimos. No se desconoce la importén -
cia de la asociacidn entre hinertensidn y obesidad, EL ti
00 de obesiduad narece ger importonte ya que ulgunos po -
cientes tienen hiperinsulinemic y baja tolersnecis 2 la -
glucosa., Los hombres obesosy tienen mayores oroblemas que
las mujeres obesag, las complictcioles @stan asociudas -
con obesidud abdominal, vosiblemente 1a grasa visceral -
sed de particular importancie en este ceéso y favorezca la
hipertensidn. (26) Jung y Pagerberg han indicade que una
reduccidn en la ingesta de carbohidratos produce una dig-
minucidn en la presidn sanguined por una menor secresidn
de catecolaminasg. {(26)

Una presién diastdlica anormelmente alta en una prue-
ba de esfuerzo puede ser un buen indicador de enfermedad
coronaria aun en ausencia de cambics del segmento ST en ~
el electrocardiograma. Un aumento de mds de 15 mm Hg, en
la tensidn srtorial disstdlica, oueden ser considerudos -
como anormales. (23) También und disminueidn en la tensidn
arterial sistélica durante el ejercicio, contraria a lu e

~evacidn eaperada, puede ocurrir en pacientes con arterio
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patia coronaria, isquemia ventricular izquierde aguda, -
cardiomiopatia y excepcionalmente en pacientes sin enfer~
medad coronaria o durante la recuperacidn, Estos pacien -
tes pueden tenur un gran riesgo y sufrir arritmias seve -~
ras que les lleven 2 la muerte sébitamente. Es importonte
identificar estos pacientes antes del ejercicio. (23)(24)
En indiviauos con diafunciones cardiovasculares se reco -
mienda ejercitar grupos musculares grandes ( MsPs ), cami
nar, correr o montar en blcicleta y evitar ejercicios de

misculos pequefios. Si se establece wn programa de ejerci-
cioa de MsTs, la curga de trabajo debe ser fijada basado

en la respuesta personal a esta forma de ejercicio y no a
pruebas de esfucrze utilizando bicicleta o corriendo en =
bande gin fin. (1)

4430 ‘ EFECTOS DEL TABAQUISHO

Existe una asociacidn estadistica neta entre el con -
sumo de cigarrillos y lao frecuencia de crisiz cardiacas y
ﬁluertea sibites, esnecimlmente en varones de mediana edad
con una frecuencia de 70#% mayor a los no fumudores.

Los efectos hemodindmicos del tebaco incluyen: aumen-
to de la frecuencia cardfaca, awnente de la tensidn arte-
rial, aumento del gasto cardfaco y auncnto de trabajo del
corazén, esto principalmente por aumento de la frecuencie,
también produce una rdpida Gisminucién uel riego sanguf{ -
neo e¢n las extremidades ya gue Se produce una vuasoconstric
cidn periférica con manifiesta alteracidn en pacientes -
con enferuecud vascular previa.

los efecton del tabaco y la consiguiente absorcidn de
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. nicotina se atribuye .a la liberacidn de catecolaminae por
estimulo sobre las células cromafines del corazdn y vasos
sangufneos. Otro cfecto importante es la movilizacidn de
dcidos grasos libres con incremento en las concentracic -
nes séricas. Se reconoce que el fumar en forma hubitual y
continua sunenta el colesterol en sangre y asf pusde pre-

disponer a le aterosclerosis vascular y sus complicacio -
nes.

4.4, ASPECTOS CARDIOVASCULARES DE PAGIENTES EN SILLA DE
RUEDAS )

Las pruebas ergométricts de MsTa, tienen particuler

(4

plicacidn en individuos con lesiones medulares, quienes
no ‘pueden usar los miembros inferiores y muestran bajos -
niveles de coépocidad uerdbica.(15)

los cuedripléjicos y parapléjicos con nivel de lasidn
ulto, tienen una capacidad cardfacu reducida,"u'nu ventila
cidn deficiente con baju cuptacidn de oxigeno, fracuencias
cardfacts meanores gue parapléjicos con lesidn baja; por -
lo tanto el nivel de lesidn guarda relacidn con lu posibi
lidad de reulizer determinados ejerciciom., (10){15) La =
frecuencia cardfaca en pacientes con lesiones altas, pue~-
de deberse a la pérdida de inervacidn simpdtica carafoca,
con reduceidn del volumen latido y del gasto cardfaco; a-
demds el bajo retorno venoso aumenta el Gesequilibrio vag
culars (16)

Los movimienton en silla de ruedas provecan un mayor
esfuerzo cardioresyiratorio‘, comparado con otroa ejerci -

clos de igual trabajo. Los mecanismos responsables inclu-
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yen el uso de masa musculur negueds, agregindose el peao

corporal del paciente, tipo de terrenc y forma de condu -~
cir la silla; as{ se sefula que si la ailla es impulsada

ror une manivele adaptade, lm tensidn ciroulatoria y re =
querimientos de oxfgenc son menores que si la movilizu =~
cidn se resliza mamualmente por impulscs a las ruedas. E£s
ta recomendacidn ¢s especiulmente importunte en aquellos

pacientes con enferwedades cardiovasculares quienes utili
zen sillas de ruedss. (10)(15)(16)

4.5« EPECTOS DEL EJERVICIO EN DIABELICOS

A entrenamiento flsico produce un pequetio aumento en
los niveles de insuline plasmética probeblemente por un ~
aumento de secrasidn pancredtica, con una mayor unidn de
lu hormona & los monoclitos ¥ eritrocitos y mayor sensibi-
lidad tisular & la misma, reflejados en una captacidén me-
yor de oxfgeno, disminucidn de grese corporal por reduc -
cidn de adipocitos y rdpida captacidn de glucosé, espe -
cialmente muscular. (26)

El sjercicio a&gudo produce una depleccidn de glucdge-
no muscular con disvonibilided de los eapecios para el al
mecenamiento de glucosa, lo cual regquiere una captacidn -
de aziicar seguida por una’ rdplda sintesis de.subs‘citucidn.
El efecto del ejercicio sobre los niveles de insuline pue
de apreciarse por més de 18 horas, eiendo necesaria la BER
berucidn de catscolamines para aumentar la utilizacidn de
insulina nor los tejidos. Kl ejercicio produce una adante
cidn a large plezo, pero cuando se suspende, se plerden -

las ganancias obtenidas, encontrdndose o 1ds diez nies .
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veles de glucosa eang.ufnua que se elevan nuevamente.(18)
La insulina es capaz de facilitar la reabsorcidn de -
" sodio en el tMbulo distal del riridn, Parece que el entre-
nemiento fisico que por una parte aumenta los niveles de
produccidn de insulina, también acelera su utilizacidn re
sultando en wn bajo nivel sfrico finel y-asf disminuye la
retencidn de sodio ( estos heckos no han sido completamen
te dilucidados ). (26}

4.6, ASPECTOS CARDIOVASCULARES DEL STRESS

Le actividad emocionsl por descarge simpdtica es sen-
tida en el sistema cardiovascular por tener lé misma via
eferente gque el ejercicio. los cambios hemodindmicos como
respuesta a la emocidn, difieren de los ejercicios en que
su accidn es deletérea por la auséncia de actividaed muscu
lur apoeciada. (31) As{ como wn ejercicio puede reprosen -
tar una amenaza a los paclentes con una capacidad coxrona-
ria disminuida, el stress emocional puede aumenter la fa-
lla cardface por la elevacidn en el requerimiento energé-
tico, provocando trastornos del ritmo que pueden llegar -
hasta la fibrilacidn ventricular, {31)

El stress es desencadenante comin de hipertensién ar-
terigl, donde la personalidad, condicidn social, tipe de
vida, conflicios interpersonoles y represidn de emociones
son factores que.favorecen oste,padecimiento por libera -
cidn de mediadores simpénicos.y aumento de la resistencia
vascular periférica. lo hipertensidn tiene mayor prevalen
cia en pobleciones donde 1o egtructura social es inesta -

blé v 1cu prumz sociales muestpan mna decinlegracidn de
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las tradiciones, encontrdndose en etmpa de transicidn, lo

cuul eleva el nivel de angustia.
447+ ASPECTOS PARMACOLOGICOS Y ACTIVIDAD CARDIOVASCULAR

Muchos medicementos registrados en la famucopea ac -
tual tiene efectos directos o colaterales sobre el siste~
ma cardiovascular por lo cual nos referimos a a&lgunos de
ellos, comunmente utilizados por pacientes en ‘la U.¥.F.R.
RS,

Morgan, (13) nos menciona que el efecto esperado. de -
condicionemiento aerdbico como respuesta hemodindmico a -
los ojercicios puede ser diominuido o aun evitudo por el
uso de bloqueadores beta-adrenérgicos, ya que se impide ~
la respucsta simpdtica al ejercicio; por lo tanto reco =~
nienda utilizar dosis més bajas,{ i el caso lo permite )}
pura efectuar un condicionuamiento cardiovascular, subre -
yando que el entrensniento dindmico debe tener un control
simpético intacto.

la medicacadn psicotrdpice tiene una participacidn -
significativa sobre el sistema cardiovascular. Se recono-—
ce que los antidepresivos tricfclicos, bloquean la reab -
gorcidn de catecvluminas en le hendidura sindptica a ni -
vel del S.N.C. y eJ miocupdio, con manifiestos cambios en
el electrocardiograms y la tensién arterial. (31)

los inhihidores de lu MAD ( Nono- Amino-Oxiuusa ) ela
voran fals: . ccurotrensmisores que pueden causer severa -
hipotensidn ortostdtica, aungue el mayor rieagyv e¢s el e =
fecto de relote observado con i ingesta de ulimentos ri-

cos en tirwsina,
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CAMBIOS EN La TENSION ARTERIAL Y PULSO RADIAL PRUVOCADOS
CON EJERCIGIOS TERAPEUTICOS EN DIVERSOS GRUPOS DE PACIEN
78 ( U.M.F.R.R.8. )

Enterados del efacte cardiovascular que provoca el -
ejercicio en persox;o.a sangs y cardidpatas, surgid nuestra
inquietud por conocer: y Qué sucede con aquellos sujetos
con diversos padecimientos y limitaciones fisicas, quie -
nes realizan ejorcicios, dentro de un programa de reh8bi-
litacidn?,

vomo se menciond anteriormente, wdltiples aspoctos fi
siopatoldgicos insiden en la actividad cardiovascular del
individwo, encontrando que varios de los pacientes atendi
dos en la U,M.P,.R.R.3., se encuentran ufectados por estas
aituacionen, Asf encontrumos frecuentemente padecimientos
agregados a la enfermedad primaria, debiendo tomarse en -
cuenta para un manejo adecuado, acorde a las capmcidades
orgénicas de lu persona. De lo anterior surgid el plantea
miento de nuestru nipdtesis, yue dice! La actividad car -
diovascular estd directamente relacionads con la condi -
cidn fisica inherente a los pacientes minusvdlidos.

¥uy variacas han siuo les tdéenicas desarrolladas oara
las mediciores hemouindmicas y ventilatorias aurante el e
Jercicio, ue utilisucidn vhaicy en laborutorios experimen

tules, pery con vstensibles limituciones yara ser aplice-
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dus 8 nivel de un gimnausio en un ceﬁtro de rehamnlitacidn,
Es necesario recordar que dentro de las determinaciones -
de la actividad cardiovascular: lu tensidn arterial, la -
tensidn arterial media, la frecuenciu cardfaca, el tiempo
de recuperacidn posterior al ejercicio, tienen iguul va -

" lor que cualquiera otra medicién que roquiriese estudios
0 procedimientos mds laboriosos y por el contrario estos
datos los podemos conocer en forma sencilla y répide, sin
procisar de elementos especializados.

£l equipo de trabajo estuvo constituido de la siguien
te forma: 1) Un coordinador del estudio de investigacidn,
2) Un residente de tercer atioc de la especialidad de Medi=
cina de Rehabilitacidn, 3) Una enfermera auxiliar.

los materiales requeridos fueron: una bdscula, un org
németro, dos esfigmomandmetros, dos ecsotetoscepios, una md

quina de escribir, una calculadora y papelerfa.

5.1« METODOLOGIA

Se incluyeron en el eatudio, cuarenta pacientes volun
tarios de la Unidad de Medicina F{sica y Rehabilitacidn -
Ragidn Sur ( U.M. P, R.R.S. } del Instituto Mexicano del Sg
guro social, & quienes se prescribieron ejercicios tera -
péuticos, dependiendo del. padecimiento que aquejaban, y -
quienes realizaron sus précticas bajo la direccidn de un
terapsuta fisico, basados en ejercicios intermitentes de
predominio isotdnico con una duracidn aproximada de S0 mi
nutos por sesidn., Todos los pacientes recibian tratamien—
to en grupo, indistintamente hombres y muj eres, sin limi-

tes de edzd. Se seleccionaron diez pacientes para cada -

e A T
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uno de los siguientes padecimientos: hemiplejia ( hemipa-
resia ), paraplejia ( paraparesia ), lesiones misculo-es-
gueléticas de NsTs, lesiones misculo-esqueléticas de MsPa
gin 1limite de tiempo de evolucidn o terapéutica rehabili-
tatoria. Cada paciente deberia tenor una capacidad fisica
¥y mentul que le permitiera contabilizar su propio pulso.

Sq incluyeron dos grupos de cinco sujetos por cada padeci
miento, con preferencia por quienes ingresaban reciente =
mente, pare garantizar un seguimiento adecuado durante el
tiempo que el eatudio lo requiriese.

Al inicio Be réLtliz(S un interrogatorio consistente en:
nombre, N de afiliacidn, odad, sexo, antecedentes patold
gicos, diagndstice, tiempo de evolueidn del padecimiento
actusl, ; Recibid tratamiento rehabilitatorio durante su
hospitalizacidn ? (5i)(No), valoracidn psquidtrica (5i) =
(No); siendo necesario en algunas ocasiones, complementar
esta informacidn con la registrada en el cxpediente inter
no de la Unidad. Bn seguida se efectud un examen fisico -
para determinar peso, talla, pulso radial (PR) y tensidn
arterial (TA)} en MaTs; en hemipléjicos se agregé el hemi=
cuerpo. afectado y la dominancia, fase de flacidesz o espag
ticidad; en parapléjicos se determind el nivel de lesidn

medular, fase de flacidez o espasticidad. A continuacidn

.pmceuimos o demostrar ¥y entrenar a los pacientes en la

toma del pulso, con verificacidn de su aprendizaje.

los pacientes controlaben su pulso antes y despuéds de
cada sesidn de ejercicios, durante 30 s, cifra que se mul
tiplicaba por dos para registrarla en un minuto.

La tensidn arterial fué medida junto con una enferme-

ra auxiliar, estando el paciente en posicidn eedente; ang
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tando la tensidn ejercida por la arterin humeral izquier-
de & la alture correspondiente a la surfcule izquierda, -
antes y despuds del ejercicio. Pura facilitar las medicig
nes, al término de la sesidn terapdutica, se coordind de
tal forma que cada uno de los sujetos pasaba a control in
wmeaiatamente terminara el ejorcicio. Cadae dia y sucesive-
mente durante un mes se repitid este proceso, lo cual re-

presentd veinte dias de tratamiento.
5.2, ANALISIS DE DATOS

Todos los datos obtenidos fueron procesados estadisti
camente. La prueba “4" de Student para muestras @pareadas
fué usada para analizar la diferencia entre las lecturas
de pulso radial y tensidn urterial correspondiantes al i-
nicio y postejercicio inmediato. Igualmente se realizd -
prueba "t de Student para muestras pequeiies { n<30 ) en
forma comparativa entre grupos excluyentes. El anflisis
de varianza y comparacidn miltiple sc aplicd para conocer
las diferencias entre mds de dos grupos, v. ej. grupos e-
tarios, tipo de EVC., grupos etioldégicos, etc...

53, RESULTADOS

Las mediciones realizadas se obtuvieron sin introdu -
cir ninguna varisble ni modificar condiciones de las exig
tentes en la U,M.F.R.R.S.

Las edades de 105 pacientes estudlados estuvieron com
prendidas entre los 18 y 77 afios. Ver cuadros anexos 1, 2,
3,4,
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Las varinciones en los registros fueron calculadus ob
servando el aumento sobre los valores de reposo parea cada
cago, )

Le veriobilidud del pwloo se determind por un {ndice
matendtico, que no corresponde & pulsos por minuto. ( Cua
dro 5 ). En 23 casos { 57.5% ), se encontrd disminucidn -
del pulso radial (PR), por lo menos en una ocasidn en el
postejercicio immediato. Distribuidos por grupe de lu si-
guiente forma: (I) 1, (II) 7, (III) 8 y (IV) 7. ‘

Para conocer el fndice de cambio en la tensidn arte -
rial (Ta), nos remi:timos al cuadro 6 . Un hecho similar a
lo serinlado para el PR fue observado en la TA, 32 persc -
nas { 804 ), tuvieron, por 1o menos, en una ocasidén lecty
ras menores & luas uel inicio, observande que unu paciente

. parupléjica 1legd & disminuiyr 40 mm Hg en su TA diastdli-
ca. La distribucidn por grupos fue assf; (I) 9, (I1) 7, -
(1I1) 9, (I 7%

~ El producto de TA gistdlica por PR nos integra los -
dos agpectos en forma global, Ver tablas 1, 2, 3, 4.

Cuundo tomamos en consideracidn los antecedentes here
do-familiares para onfermedades cardiovasculeres encontrg
mos que 14 pacientes (35%), sefielan como positivo, alguno
de los siguientes padecimientos: hipertensidn arterial, -
infarto del miocardio, enfermedud vascular cerebral, trom
boflebitis en MePs, sindrome varicoso, vasculopatfa dtabd
tica, etc., estando distribuidos por grupo de la siguien-
te forma: (I) 7, (II) 1, (III) 2 y (IV) 4.
los caleulos sefialan: ' AHF (+) AHP (-)

PR 5.487 4.947
TA 2,129 2.702
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16 sujetos (40%), referfan enteccintes nersonales va-
t0ldgicou de importancie como eran: nipertensidn arteriel,
tabaguismo, dizbetes mellitus, [iebre reunfiticn, etce, ¥

quienes se aistritufan powr grume asi: (1) 5, (II) 2, (1iD)

4, (IV) 5.

log cédlculos sgerialon: APP (+) APP (-)
Pi Herdh 5.047
TA 2.538 2.477

El estudio efectundo por tiempo de evolucidn del pade

cimiento, se contabilizé a intervalos de 10 semanas.

Semsnas ¥ de casos PR TA
oL - 10 11 5.215 2,510
11 - 20 16 4407 1.986
2l - 30 06 5.404 2.840
31 -~ 40 oL 6.934 0.258
41 - 50 04 5.501 3.732
71 - 80 o 5.897 54480
61 + oL 10,297 24607

7 pacientes (17.5%), reciblcron tretamiento rehabili-
tetoric desde su hospitalizecién, distribuidos msf: (II)
6, {IV) 1. Ios 33 restantas lo iniciaron a su ingreso a -
la Unidad.

Los cédlculos serialan: TTO PREVIO SIN TrO
PR . 5.106 Sel42
TA 3.711 2.245

15 puecientes (17.5%), recibian mevicacidn con efecto-
cardiovascular, como erun: digitdlicos, bloqueacores beta
adrenérgices, antihiveritensivos, diuréticos, ete., distri
buiwoe por grupos como @ continuacidn se indica: (I) 8, -
(I1) 2, (1I1) 3 y (1V) 2.
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Log c¢4leulos seiialan: Medi1cucidn (+) iedicemeicn (=)
PR 6,018 8.218
TA 24060 2.6t

% pacientes (12.5%), requirieron vulorscidn y manejo
por parte gel pervicio de nsiquiatris por ghdecimientos
diagndoticados como devresidn reactiva y enfermedund mania

co depresive, distribuiees asi: (I) 1, (TI) 4,

log cdlculos setialan: Pa (+) Ps (-)
PH 5.678 5.058
a 44,090 2.274

La distribucidn por grupos eturios a intervelos de 10
atios es como sigue:

Edades ¥ de casos PR Ta

- 20 0 6.960 1.428
21 - 30 09 4,988 2,371
31 - 40 o 5.090 2.850
41 - 50 08 5.409 2.843
51 - 60 06 4.222 2.065
6l - 70 05 5.226 3.091
71 - B0 04 5.718 1.673

De los 40 pacientes, 11 ersn del sexo femenino y &9 -
del sexo mesculine,

los cdleulos seflalany P M
PR 54439 5.021
TA 2,126 2.644

La comparaci’dn de los 9 pacientes hemipléjicos, depen
dienco de la enfermedaa vascular cerebral primaria, es co
no0 sigue:

Etiologle ° de casos PR TA
Hemo rru,ri co a5 6,199 3.600
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Trombd tico 03 4.862 1,265
T. embdlico 023 12.146 2,572

La diferencia enire loa 2 pacientes flécidos y los 8
eopdsticos del grupo de hemipléjicos, permitid confrontar

los siguientes datos!

Los cflculos seralant Fcidos  Espdsticos
PR 6.897 8.725
TA 4.854 2,084

De los diez hemipléjicos, 6, tuvieron afectacidn del
hemicuerpo dominante y 4, noe.

Ios cdlculos sefialan: Dorn. (S51) Dom. (No)
PR 6.780 6,715
TA 2,887 2,264

Pura la relacién entre los 5 parapléjicos flécidos y
loa 5 espasticos,

los cdlcules seflalan: Fléicidos  Espdsticos
PR 5,175 6.955
TA 3.906 4,137

No se efectud estudio comparativo en los parupléjicos
en relacidn al nivel de lesidn medular ya que sdlo un ce=
80 presentabs pran diferencia ( T2 ), mientras los nueve
restantes estaban distribuidos en la siguiente forma: uno
con lesidén 7, dos T8, uno TG, uno T10, uno T1L, uno T12,
dos ll; observundo que el caso de lesidn T2 presentd cam-
bios bruscos en PR y TA. )

5+4. DISCUSION

Consideramos oportunc senalar unu serie de factores -

que de algung maner: hubiesen insidido sobre lus medicio-
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nes anotadas durante el cmtudio; aumentando la posibili -
dad de error: 1) algunos pacientes llegan presurosos por

cumplir su horario de trotamiento, con mediciones eleva -
das al inicio y menores en el postejercicio, 2) dificul -
tad en el autocontrol del pulso radial ( algunos hemiplé=
jicos requirieron ayuda del familiar ), 3) cambios de meo-
dicacidn o dosie con efecto cardiovasculer, 4) los pacien
tes realizan los ejercicios con diferente intcneidad, 5)

‘pacientes arrffmicos, 6) el tiempo de tratamiento no fuae

slempre igusl, 7) pucientes provenientes de otras tera -
plas, donde han eféctuado ejercicios o son sometidos a o-
fectos del calor, 8) algunos hemipléjicos realizan ejerci
cioa y marcha bajo el sol, 9) se aplicaron diferentes es-
quemas de tratamiento dependiendo del terapeutn a cargoe -
del grupo, 10) combios frecuentes de terapeuta instructor,
11) la enfermera quien participd en el estudio esteba a -
slgnade pura el control de todos los pacientes del gimna-
8io, 12) la tensidn arterisl fue medida con dos bavmandme
tros, '

los grupos que mostraron difcrencias significatives -
estadfsticamente, en relacidn a lu edad, fue.m.n el de pa-
rapléjices y lesionados de MsTs, correspondiendo el prome
dio de edades menor y mayor respectivamente. la distribu-
cidn a intervalos de 10 afios, no'preuentd diferencias mar
cadas en el PR y la TA,

Para determinar la variabilided entre el PR y la TA,-
relacionamos el incremento observado con el ejercicio ¥ -
el célculo correspondiente 8l 100%, indicado por la edad
( 220-edad), o 1o que es igual a:
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Incremento del pulso (ppm) X % de PR alcenzado
PR Postejercicio

PR=

Incremento de TA X % de PR olcanzadg

Th= TA Tostejercicio

El analisis estadfstico no considera que exigta dife-
rencia significativa en el comportamiento del PR entre -~
los grupos estudiados y nos deje ver que ln mayorfa de
los pacientes solo llegan & niveles bajos de su capacidad
cardface ( cuadros 1, 2, 3, 4 ).

Nos preguntamos, ; Qué sucede con fiquellos casoa que
mostraron cifras de pulso t TA mayores al inicio y meno -
res en ¢l postejercicio inmediato?. Varies son las razo -
nes que lo pueden explicart 1) Los pacientes llegan pre =
aumao's por cumplir un horario de tratamiento ( ocasional
mente corriende ), por lo tanto se modifican sus condiclo
nes de reposo inicial, 2) los pacientes pueden tener una
insuficiencla coronaria, 3) Respuesta normal como parte -
de la recuperacién, 4) Existe un error de medicidn.

La tensidn arterial nos indica que el mayor desplaze-
miento con el ejercicio lo tienen los parapléjicos con u-
na diferencia significativa en relacidn a los tres grupos
restantes. Llama la atencidn las cifras tensionales en -
promedio, donde se aprecia que cuatro personas caen‘den -
tro del grupo de TA limftrofe, con lecturas entre 106.66
¥ 116,66 mm Hg, sin existir ningin paciente con cifras ma
yores y por lo tanto considerado como hipertenso, lo cual
es falso. Esto nos llevd a analizar dia a dia la evolu =~
cidn tensional de cada paciente, encontrando que alguros
de ellos con cifras normales o limftrotes pueden cambiar
este patrdn y presentar datos anormalmente altos, ponien-

donos sobreaviso de que exipte una participreidn patoldgi
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ca que pueie hacoerse manifiesta en cualyuier momento, co
mwo un factoxr de riesg.u. impoxtante., Esto lo comprueba el

tener tres pacientes con EVC de tipo hemorrdgico secunda
ric a hipertensidn y quienes junto a los otros hiperten—
808 mostraron mayor labilidad tensional con el ejercicio.
Presentando la siguiente distribucidén: 8 hipertensos -
( 204 ), 11 limftrofes ( 27.5% ), 21 normeles { 52.5% ).

Las observaciones entre aquellos pacientes con ante-
cedentes heredo-familiares positivos o negativos nos ha-
bla de que puede e.xistir una purticipeacidn genética que
se rofleja en una menor capacidad cardiovascular con ma-
yores cambios durante el ejercicio, existiendo una dife--
rencia estadfstica muy significativa { P<0.0lL ), entre
los grupos comparados.

La relacidn entre quienes referiun antecedentes per-
sonales patoldgicos positivos o negativos no reveld dife
rencias ae importancia, probablemente por deaconocimien~ )
to en algunos pacientes de afectacidn cardiovascular,

El estudio por tiempo de evolucidn del padecimiento
no mostrd diferencia estadfstica, contrario a lo espera-
do, posiblemente debido @ que algunas personas mantienen
une actividad fieica adecuada y no reflejan deterioro, -
por otra pirte, muchos cascs tardfos han recobrado una -
gran participacidn en la vida diaria y/o recibido trata-
miento rehabilitutorio. Ios factores agregudos como tono
muscular posterior a lesidn nerviosa no muestran una ten
aencia definida,

Quienes recibieron tratuniento rehabilitatorio desde
su hospitalizacidn mostraron mayor desplazamiento tensio=

nal, en comparacidn con quienes no lo recibieron, lo cual
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es igualmente contraric u lo espen;do, pero explicable
por el tipo de pmciente gue se incluye en el primer gru-
po ( 85.7% parapléjicos ), con los mayorss cembios ten -
sionales { P<0.01 ). ib se encontrd variacidn importan-
te en el PR.

La confrontacién entre los pacientes con medicacidn
de etescto cardiovascular y sin ella, revela que existe -
un mayor incremento, en gquienes ne la reciben, para el -
caso del PR con ( P<0,0L ), mientras la TA no mostrd di
ferencia significativa, entendiendo que el efecto farma-
coldgico mantiene un control, sin mayores cumbios cardig
vasculares.

clnco cusos recibieron atencidn por parte del servi-
cio de Psiquiatrfa, seralando un comportamiento diferen-
te & los treinta y cinco regtantes, tanto en el PR como
sn la fA { PC0.02 ), pudiendo explicerse en el primer -
grupo, como personus con elevado nivel de angustia.

Bl endlipis por sexo presente mayor el PR para las -
mujeres ( P< 0.0l ), probublemente debido a la menor cé-
pacidad para elevar el gasto cardiaco en el volumen de e
yeccidn sistélica con un aumento obligado de la frecuen-
cia cardfaca, Entre tanto, is Ta mayor en hombres puede
sucederse gracias 8l factor hormonal que favorece la per
meabilidad de las alfa y beta lipoproteines a la pared -
vascular y con esto mayor resistencia periférica.

EL grupo de hemipléjicos de mcuerdo con el tipo de -
lesidn vascular cerebral, mostrd diferencias estadisti -
cas significativas en el PR, ya que un caso de embolia -
cerebral presentd trastornos importantes en el ritmo car

diaco, Pare lu TA no hubo cambios de importanéia.
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Los ocho hemipléjices espdsticos presentaron deferen
cigs estadistions muy significativas en el PR ( P«0.01 )
con grondes cambios en relacidn a loe flicidos. Cago con-
trario se obaervd pars la TA ya que el mayor incremento -
lo tuvieron los fldcidos, sin que la afectacidn del hemi-
cuerpo dominante altere ustos pardmetros.

los parapléjicos espisticos incrementaron en forma -
significativa el PR { PL0.05 ), en comparacidn a los fid
cidos. La PA tanbién fue mayor en los primeros, pero sin
cambios tan importantes.

La diterencia de TA entre parapléjicos y hemipléjicos
e8 mayor para les grimeros en el cuso de los espusticos,
¥ para los scgundos en el caso de los fldciaus; explica -
ble por 1a participacidn muscular en si. 8 necesario re-
cordur que los ilaPs son dreas que durante el ejercicio fa
cilitan la aistribucidn del aporte sunguineo. 5i los para
piéjicos tienen un patrén espastico on estos misculos no
permiten este aporte sunguines y lu presidn ze elevard.
ioe hemipléjicos con mayor elevacidn ue Ta corresnondiun
a nquellos de cortu evelucidn, tldcidos, sin un control

vagscular acecuaao,

55, CONCLUSIONES

lu tongion srtverial y el pulso radinl son medidas ti-
dedignas que revelan el funcionemiento del sistema cardig
vasenlar, permitienco una observecidn fdeil y rdpide que
#arantiza un mejor couvcimiento de log pacicates, con a--
plicabilidad en la mayoria_ue los centros de rehabilita -
cidn gracias u los recursos m{nimes neceserios.

los halluzgos del presente estucie nos hacen ver gque
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existe una relacidn inequfvoca entre las condiciones ffsi
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cas y los registros encontradcs, resumidos como a conti -
nuacidn ge menciona:

1) La mayorfa de los paclientes estudiados alcanzaron nive
les bajos en la capacidad card{aca, muy inferiores al £ -
roa de gensibilidad del ejercicio.

2) El mayor incremento de actividad cardfaca lo mostrd el
grupo de hemipléjicos ( PR X 15 sistdlica ).

3) Los hemipléjicos, presentaron la mayor elevacidn en el
PR,

4) El mayor aumento en 1la TA ocurrid en los parapléjicos.
5) Son mds significativos los incrementos bruscos en la
T4, para personas con un patrén tensional aparentemente
6) Es trecuente que se suceda disminucidn en la TA y FC
en el postejercicio inmediato, en algunos pacientes en g
tapa de rehabilitacidn.

7) Los antecedentes heredo-familiares, la medicacidn de
etecto cardiovascular, el estado emocional, el sexo { en-
tre otros ), son aspectos de gran importancim a los cua -
les uebemos prestar atencidn, especislmente cuando son ra
cisntes gue requieran un cuidado especial.

8) El tono muscular en hemipléjicos y parapléjicos, es -
un factor de considerucidn, encontrundo un comportaniento
definido con mayor PR y TA, en purapldjicos espasticos, &
ceptando una mayor TA en hemipléjicos fléeidos por ser pa

cientes de corta evolucidn.
546« RECOMENDACIONES

Es necesario llevar un control cardiovascular cuida -
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w080 de los pacientes en etapa de rehabilitacidn, ya que

68 nuestra responsabilidad conservar la integridad indivi
dual y procurar el beneticio de aguellas persones bajo -
nuestro cuidaao,

Consideramos importante instruir a los pacientes quie
nes realizan ejercicios teraupéuticos, para que efectiien
un autocontrol y sean gllos mipmos los protectores de su
propia salud y reguladores de esta prdctica médica.

Verdadera inquietud ge ha pregentado en nosotros por
al desconocimiento de indicanciones y contraindicaciones -
para ¢l manejo de aquellos pacientes hipertensos qgiqngs
deben someterse 8 tratamientos regulares en los ceﬁtﬁe
de rehabilitucidn., Creemos importante esteblecer mdrgenes
de seguridad para la Ph, como 1los Y& eatablecidos para la
frecuencia cardfaca , Lo cusl sexie motivo ae un estudio
de investigacidn con e¢sta finnlidad. .

Este trabaje es un aporte al conocimiento del minusvé
lido, yuien fue el motive que impulsd el desarrollo del ~
mismo, buscando procurar una atencidn eficaz y sin riesgo

gue redunde en beneficio del paciente.
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CUADRO No.1- GRUPO | HEMIPLEJICOS

- 1
. FC FC 172 |FC 1/2 [INCREMTO| TA 1/2 | TA 1/2 JNCREMTO[TA; SISTTA 5157,
CASO No| EDAD SEXO AL INGR|POST=EJ.fo (DIFE.]AL INGR.|POST-EJ.|0Q (DIF. POR PO
. AL 100% (1) (2) (2)-(1) (3) (4) (4)-(3) [PR INGR. PR POS' .
101.30 | 16.60 ;
1 48 H 172 84.70 1 ;5 gge 19.59% 98.9 102.4 3.5 10,48 13.24
68523 8.30 :
2 45 [ 175 77.00 | yg gug | yo.77%| 110-4 122.75] 12.35 10.68 13.45 i
103.20 13.85
3 67 F 153 89.35 | 47 4551 15.503] ''0-0 119.3 8.50 13.81 18.05_j
81.80 | 10.70 '
4 38 H 182 TV 4y one | ys.ong| 86-98 88.8 2.72 7.73 9.12
76.40 6.10
5 7 H 1h9 70.30 | ¢y gy 8.673 84.16 84.5 0,34 8.78 9.51
85,70 8.40
6 38 F 182 7730 | 41 osx | 10.863| 82-91| 87.0 | 4.09 8.25 | 10.02
79.40 9.20
7 36 H 184 70.20 §3.15% ) 13.10% 95.83 99.4 3.57 8.21 3.70
93130 21,50
8 43 [ 177 69.80 | o) cg3l 30.80%| 9525 100,25 5.0 8.28 11,61
91.60 9.60 .
9 7 M 149 82,00 | ¢y 473 11,705 108-90 118.08 9.18 12.48 15.54
88.10 11.90
10 21 M 199 76.20 w273 15.613 95,25 { 99.66 4. 8.89 10.92
F-20% 88.01 11.62
PROMEDIO | 7.8 | | o0 154.9)  76.79 | 4y gay| 15,163 | 9684 [102.21 | 5.36 9.75 12.11J




CUADRO

K0.2- GRUPO || PARAPLEJICOS -

r - - 3
FC FC 1/2 FC 1/2 | INCRENTY TA 1/2 [TA 1/2 |INCRENTOFA; SIST.fTA, SIST.
CASO No.| EDAD SEXO AL INGRJ/POST=EJ.{ O (DIF,)AL INGR.|POST-EJ{O (DIF.)| "POR °* POR
AL 1003 (1) (2) (2)-(1) (3) (4) [{4)-(3) | PR INGR.] PR POST.

69.50 2.10

1 60 H 162 64.70 | 43 43 3.1y | 76-30 | B84.25 8.20 6.67 7.76
88.80 13.50

12 3 [ 189 75.30 | 4o 987 | 17.921 83.16 l 91.58 8.42 7.94 10.67
101,30 17.30

13 52 F 168 84.00 | ¢o 29y | 20.59y | 92-90 | 97.10 4.20 |10.10 12,25
104,50 1.8

1h 25 M 195 92.70 | 53,589 | 12.72% 75.60 | B4.6 9.00 9.31 11.86
86.30 3.10

15 21 H 199 83.20 | 43 36 3,72 | 86-60 | 93.00 6.40 8.98 10.01
6 112,20 2.60

51 H 169 [109.60 6h. 433 2.37% | 98.00 |102.10 410 j14.52 »IS.M

94,70 19.30 )

17 22 M 198 75.40 ) 4o 2% | 25.50% | 85.10 | 96.10 }11.00 8.14 11.45
104790 24,70

18 26 H 194 80.20 | oy g7g 30.70y | 8310 | 92.60 9.50 8.86 12.6114
X 120.20 9.30

19 2 L} 178 110.90 67.52% 8.38% 93.16 97.75 4.59 13.25 14.99
8 75.10 5.50

20 32 F 1 65.60 | 59 gue | 14,48y | 79-60 | 82.00 7.40 6.39 8,07

F-20% ] 3575 T7.32 ) 11.48

PROMEDIO| 36.2 H-80% 165.4] 84,43 52.14% 13.38% 84,85 192,10 7.28 9. K




. - f .

CUADRO NO.3- GRUPO i} LESIONADOS DE M.Tg

FC FC 1/2 [ FC 1/2 [INCREMTOl TA 1/2' TA 1/2 [INCREMTOA4 SIST.F}'AD SIST.
CASO No,| EDAD SEXO AL INGRJPOST-EJ.|O (DIF.}HAL INGR,|POST-EJJO (DIF.) POR POR
AL 1005 | (1) (2) (2)-(1) | (3) (4)  |(4)-(3) | PR INGR.[ PR POST.

82.40 12.30

2 78 F 142 70,10 { oo oq | 170475 | 9950 |100.58 1.08 10,58 15.36
86.30 3.45
22 38 F 182 82.85 | 17 00y N.16z | 99-66 | 93.00 2,34 9.94 10,61
70.70 2.50
23 48 H 172 68.20 5. 10% 3.66% 88.25 89.58 1.33 7.51 7.90
, 88.20 3.90 .
24 2h M 196 84,30 45,932 §.62% 83.08 86.50 3.42 . 9.20 9. 47
. : 1 80.70 - 5.90 .
25 64 - [ T m 156 74,80 fo) 7331 7.802 8g.40 | 97.58 8.18 8.47 10,26
o 85.60 10.10 :
26 T M 176 75.50 “'\H.'e 63 | 13.373 86.50 | 92.58 6.08 8.56 10,46
7€.40 4.50 . 8 66
27 24 T H 196 73.90 | 4o 003 6.087 | 77-16 | 80 3.25 6.98 7
81.60 5.60 :
28 77 F 143 76.20 | o5 50y 7.34% | 99-08 fror.00 1.92 10.91 12,31
. ot 79.60 4,70
297 108. N 1.0 1.1 11,84
29 79 F. 150 74.90 53,062 |° 6.27% 8.75 10.16 h 7 9 }
C 100,40 6.70 :
30 63 F 157 93,70 63.94% 763 102.08 [102.33 0.25 13.09 13.90
F-50% 83.41 5,96
PROMEDIO] 53.0 H-503 Th9. 9} 7704 | o5 50y 7.69x | 9%-24 ]95.37 2,92 9.60 10,98 !




CUADRD No.4- GRUPO IV LESIONADOS DE H Py

~

FC FC ¥/2 {FC 1/2 |NCREHT01 TA t/72 | TA 172 TINCREMT TA; SlST.TI\p SIST
CASO NoJ EDAD SEXO AL INGR{POST-EJ.[0 {DIF.) |AL INGR.POST-EJ.{0 (DIF.) POR POR
AL 100% (1 (2)  {(1)-(2) (3) () (h)-(3) |PR INGR. [PR POST.
99.00 | 10.37
31 58 H 162 88.63 | ¢iiy1g] 11,703 | 82.01 | 85.07 3.01 9,38 10.86
9470 . 13.80
32 21 H 199 80.9 47.58%] 17.05% | 97-50 | 92.00 0.50 9.78 12.21
74.ko 2.90
33 52 H 168 7V.50 [ 4y 282] 4.os5y ['01-25 [101.33 0.08 10,27 10.71 |
82.50 | 6.00 1
34 23 F 197 76.40 [ 4y gl 7.85y | 82:60 | 84.50 1.90 7.94 9.10
76.90 1.40
35 22 M 198 75.5 38.83%| 1.85y | 83-16 | 849 1.75 8.26 8.70
103.80 | 1h.10
36 18 [ 202 89.70 | 5y agy| y5.703 [101-75 [1O4.66 2.91 11,77 14,22
T 108.60 9.40
37 63 F 157 99.20 | ¢9 y79| g.uyy 10458 [113.58 9.00 13.61 16.26
69.60 6.50
38 60 H 160 63.10 1 43 503! 10,303 | 96:00 |97.75 1.75 8.70 v.69
T 81.60 5.40 10.07
39 50 H 170 76.20 | s 0og| 7,083 | 239" 98.66 b.75 8.97
88,10 7.00
o | e M 1h | 86,10 o eaol 5o3pq | 92.83 [°07% 1792 | 9.85 | 10.94
F-20% 87.91 7.18 6 85 .2
PROMEDIG 41.3 |, oo 161.69 80.721 4 ¢30] g, gy | 92.95 |96.32 3.35 9. .27




INDICE DE

CUADRO NO.5
INCREMENTO DE PR EM RELACION A LA EDAD

incremento de Pulso por “PR alcanzado

(PRa Pulso Post-cjercicio )

GRUPO | GRUPO 1} GRUPO 111 GRUPO 1V

CASO X CASO X CASO X CASO X
| 9.651 ] 1.312 21 8.661 3t 6.401
2 b2 12 7,142 22 1.895 32 6.934
3 9.052 13 10,297 23 1,453 33 1,726
] 5.879 'h 6.051 24 1.989 34 3.045
5 4.093 15 1,557 25 3.782 35 0.707
6 k.615 16 1.538 26 5.738 36 6.980
7 5.000 17 9.747 27 2.295 37 5.897
8 12,146 18 12.731 28 3.916 38 4,062
9 6.4h2 19 5.224 29 3.133 39 3.176
10 5.979 20 5.053 30 4,267 4o 1.149
X 67.599 X 6C.652 X 37.129 X 40.077

i

[ X 6.759 X 6.065 X E 3.712 % 4.007

i
i
!
i
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CUADRO HO. 5
INDICE DE INCREMENTO DE PR EM RELACION A LA EDAD
‘ (PR= Incremento de Pulso por “PR alcanzado )
: Pulso Post-cjerciclo
GRUFD | GRUPD 11 GRUPO 111 GRUPD 1V
CASO X CASO X CASO X CASO X

! 9.65) i 1.312 21 8,661 31 6.401

2 h.7h2 12 7.1h2 22 l..895 32 6.934

3 9.052 13 10,297 23 1.453 33 1.726

! ) 4 5.879 1h 6.051 24 1.989 34 3.045

5 4.093 15 1.557 25 3.782 35 0.707

6 4,615 16 1.538 26 5.738 36 6.980

7 5.000 17 9.747 27 2.295 37 5.897

8 12,146 18 12,731 28 3.916 38 h.062

9 6.442 19 5.224 29 3.133 39 3.176
10 5.979 20 5.053 30 4,267 ho 1.149 ‘

e X 67.599 X 60.652 X 37.129 X 40.077

- +
[ X 6.759 X 6.065 [ 3.712 X 4.007




CUADRO Ho.6
INDICE DE INCREMEMTO DE TA EN RELACION A LA EDAD

(TA= Incremento de TA por PR alcanzado ) l
TA Post-cfercicio

GRUPO | GRUPO 1} GRUPO 111 GRUPD 1V ‘
CASO X CASO X CASO X CASO X l
1 2,012 B 4.227 21 0.623 3 2.162 ;
2 4.903 L h.319 22 1.192 32 0.258 i
3 4,805 13 2.607 23 0.610 33 0.034 {
4 1.376 14 5.700 24 1.815 34 0.940 “
5 0,206 5 _;-,983 25 . k336 35 0.800 "
6 2.213 R 2.5086 26 3.193 36 1.428
7 1.549 17 5.473 27 1.616 37 5.480 '
8 2.572 5 | .5.5147 28 1,087 38 0.778
9 4.778 19 3.170 29 0.679 39 2.310 '
10 1,967 | 20 3.604 30 0.156 40 3.980 ,
X 23.381 X ho.217 X 15.307 X 18.70 ;
X 2.6381 X 4,021 X 1.530 k- 1,897
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