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I N T R O D U O O I O N 

El ejercicio terapéutico se ha definido como el movi­

miento del cuerpo o de eua partee para aliviar ciertos 

síntomas o mejorar una funcidn. Jil inicio de ostas práct!. 

cas ae remonta varios siglo a A. de J., como lo revelan -

los escritos de Gong .fuu en la untigua China, siendo ado.e. 

tados posteriormente, por pueblos de medio o.riente y ali!!:!. 

nas culturas europeas donde adquiere gran relevancia. 

Hipócrateo en su libro t1tulrrno Acerca ae las articu­

laciones, reconoce el valor de loa ejercicios para forta­

lecer músculos debilitados, Hcelerur la convaleecencia y 

mejorar las acti tuaes mentales, ttconsejando cautela al 

reanu.dar ejerciciou arduos, ae.spuéa ue un reposo prolon6!!, 

do y expone: " fu ténninos generales, todas las partes del 

cuerpo que poseen una función, si se emplean con modera -

ción y se ejercitan en tareas para las cuales cada parte 

eatá acostumbrada, sanan, se de~ar1ollan bien y envejecen 

con lentitud; pero si pennanccen sin empleo, ocio saa, se 

tornun propensas a la enfern1eoad, t.:1011 de crecimiento ü.e -

fectuoso y env~jecen con rapiti.ez. 11 

JrnÍ, cotas prácticas, continúan cvoluciommdo hac;tn 

llegar al Siglo XX, con uplicaciones exactas y mejor def!_ 

nicias, Al. sucederse lo A granucs movimientos mili tares por 

las Guerras Munoiales, ue ve lu imperiosa necesiáad de 

concentrar los heria'Js de guerra y reulizar programas re­

habilitatorios pura aquellas nersonas que mostrarari pado-
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ciunentos uiml.l~re.l;j; tiedóu eut:.iici fechas los c,j~!rcicios t~ 

rapóuticoa recobran grf.tn .L.lltt:ráu coruo parte capítal de la 

?fiedicina F!oil:u: oero r;s t-!n Lus Últimas décadas cuando se 

perciUe 1.Jl vínculo ostrcl.!hu entre 1.ü movimiento corporal 

y la uctividad card1ovasculnr cun una partiuipación bidi­

reccional de los sietemau entre sí, de esta fornw tenemos 

que dcteni1inadu capaciliua cardíaca nos pennite ci~rto gr~ 

cio de trabajo muscular y visceveraa. 

Ahora bien, grun nÚJ:-,1;3ro de investigaciones .se han de­

sarrollado " partir úO las wquietudes surgidas u este 

respecto, en su mtiyorítt roal1u1.dus un personas aanas, a -

tletds, o por \!l contrario, sujetos reconocidos corno car­

uu:Sp1.1t!.18, pero pocn at: lm estucti1;1do u pcraonas en período 

Ol· convalc1:H.~~nc1u, ·~Ultnes presentWl diversoa grados de -

1.uul t.l:tL'lÓn y sun som11tit10:; h programas de rehal.Jilitación 

en grupo 1 hecho funuurnental que me llevó a emprender este 

estudio, buscanun _:ono1Jer un poco más las características 

<te aquellos pacientes quienes están directamente bajo 

nuestro cuidado, 
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CAPITULO I 

SISTEMA 0ARDIOVASOULAR 

El aparato cardiovaocular sirve para integrar el 

cuerpo humano como una unidad, provee al músculo de un -

flujo continuo de nutrientes y oxígeno, y de esta manera 

la energÍa requerido en cierto período de tiempo. Así 

mismo, loe productos metabólicos son rápidamente removi­

do e de los tejidos modinnto ln circulaci6n. 

El ai Btema es un circuito vascular continuo, consis­

tente en nnn bar.iba, un circuito de distrihuci6n ti.e alta 

presidn, vasos de recambio y un circuito clo lmja presi6n 

de retorno. 

l .1. EL CORAZO!l 

El músculo cardíaco eE una forma de músculo estriado 

similar al músculo esquelético, cuyas fibra~ se rtur.ifican 

e intercligitan, pero cado una es una uninad completa. La 

acci6n de unn tUJió.ad contr.áctil puede ser tranen'1 ticiu a 

lo largo de "" eje a la siguiente. A los lados ue las fi­

bras ruuec.:ulares, las meuibri-i.nas celulares se fusionan y e.2. 

ttie wüones proveen ¡menta• que facili tnn le propagnción 

de la exitación de una fibra a otra. (l) 
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l.1,1,. PROPIEDAD ELECTRIGA DEL MIOCARDIO 

Sl potencial de reposo de le membrana de las c<llulas 

cardíacas, es aproximadamente de -80 mV. La estimulaoión 

produce un potenoial de acción propagado responsable del 

inicio de l!i contracción, La despolarización es muy ráp!,. 

da, seb'\lida por una meseta antes da iniciar le repolari­

zación que restablezca el potencial de membrana. La aee­

polari zación inicial es debida al rápido aumento· en la -

permeabilidad para el sodio, semejante al que ,,curre en 

el nervio y en el músculo eequel<ltico, en tnnto que la -

fase de meseta se debe a un incremonto lento pero pro w :! 

gado en la permeabilidad para el calcio. La tercera fase 

es la manifesta.ci&n de un incremento tardío on la penne2:_ 

bilidad pnrn el potuaio. Puesto que ol 1u~.;i ... Lllo , . .;.rciiuco 

es absolutamente refractario durante la mayor parte del 

potencial de acción, la renpueata contráctil está ai fi­

Illll del potencial. Estas respuestas son del car~cter tó­

do o nada, o aea, lns fibras mueculnrea se contraen cam.:.. 
pletemente, ai es que responden. (2) 

1.1. 2. PROPAGACION DE LA EXIThCION CARDIACA 

El latido cardíaco se origina e.n un s1stem0 especi••­

lizado y se propaga a trav~s do éste a todas lus nar·tes 

dol miocardio. Las estructuras <\Ue constituyen el siste­

ma de conducción son el nodo ai.iuc.ul'icuJ.ar ( nouo si. ) , 

las vias auricula,res internodalee, el nodo auriculuv~n -

tricular ( nodo AV ) , el ha~ de His y sus remas, y el sis 

tema de Purkinje, todas estas partes son enpacee de des-



cargar en foru.a f.tspon1Ánea, sin embargo el nodo SA, nor­

mal.mente, descarga de munera más frecuente, propagándose 

la deepolarizaci6n desde él o otras regiones, antes de -

que ellas descarguen por 01 Bolas. r:J. nodo SA es, por 

tanto, el marcapaso cardíaco y su frr:cuenci et de aescurga 

determinu lo frecuencia a la cufal late el coraz6n. r:J. t9_ 

jido marcapaso se caracterizll por un potenciRl. de membT!!. 

na ineatable, pueti en lugar de tener un valor so et unido, 

ciiem.inuye hasta 4ue se alcru1za el vnlor de cJ eecarb'B Y se 

ó.ispuru otro potencifll de acción. Se ha demostrado que -

el prepotenciol se debe a una disminuci6n progresiva en 

la salida de potaaio de l~ célula, lo cual ocasiona una 

reducción en el potencial de menbrona. Loe prepotencia -

les no ae observan en las c~lulas muDcularea de aur!cu -

le.a 'J vent1·ículof:I, en donde la i>BIT1icabilidud al potasio 

ee constante y ellas aescerga.n espontáneamente sólo en 

situacione<i onormnles, La velocidad con que se abate el 

potencial de membrnne hasta el nivel de áisparo determi­

na la frecu1mcia a la cual clescarga el tejido, Los pre -

potenciales son reconocidos sólo en loe nodos SA y AV, -

. pel'Q existen 11 marcapaoos latentes 11 en otras porciones 

del sistema áe conducci6n que pueden ponerse en marcha -

cuando loa nodos están deprimidos o la conducción desde 

ellos es bloqueada. (2) 

El nodo SA se origina a partir de las estructuras del 

le.do derecho del embri6n 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 áreas reciben nervios adrenérgicoe de los 

ganglios Cervicales simpáticos a través ne los nervios -
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cardíacos. Las fibras ·adren6rgi.cas se nistribuyen tanto -

en el miocardio auricular como ventricular; las fibras V!!. 

gales sólo se dititribuyen en el tejido noual y en la mus­

culatura auricular. ( 2 ) 

CUando son estimulauui; le.s fibras vagales colinérgi.­

ca.s, la acetilcolina liberada en las texminacionee nervig_ 

sae incrementan la porn.er•bilidad del tejido nodal al pot! 

aio y se disminuye la. trecuencia da disparo con meno:zr CO!}. 

ductancia on los ctUlUles d•o cnlcio, La. eotimulaci6n vagal 

intensa ptH:lle ubolir la de~curga por nlg.in ti ¡;ampo, La ee­

timulación de loo riervioa cardíacos simpáticos haca que -

el potencial de tneDlbrnna caiga más rápidsmente y la fre -

cuoncia de Uc~scorga c::npontúnea uwnente gracias o la norn­

drenal.inú, la cual a través de loa receptores adren~rgi -

penneabiliuad para el poto.oio declina y eleva la conduc -

tE>ncia en los canales da calcio, aumentando tambi~n la 

fuerza do cont1acción cardíaca. 

La frecuencia do descarga del nodo SA es influenciada 

por la temperatura y loa medicamentos, La frecuencia car­

diaca sube cuando &e ohva la tem:¡ioratura y ne! puede ca!!. 

tribuir a la taquicnrtiia que acompa!'ia la fiebre. La digl.• 

tal doprime al tejido nodal y ejerce un efecto similar u 

la eetimulaci6n vagal, particulnnnente sobre el nodo AV. 

1.1,j, CICLO CARDIUVASCULJ\R 

La deepolurizaci6n P.el miocardio y su actividad mecá­

nica conlleva a cumbias sucesivos en la presión y flujos 

de las cavidades cardíacas y vasos sanguineoe, 
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in el corazón humano ae cu~t ro cámEi.raa, funcional men­

te, puede verse como cos bombas separadas. Las cámaras d~ 

rechua reciben 1~ aangre ue retorno de toaas las p~rtes -

uel cuerpo y bombean 11::1 sangre u. los µulmones, oonde ne -

ha de realizar la hemutoeia • .r;.l. corazón izquierdo, recibe 

la eungre oxigenada de loe pulmones y la bombea u la oor­

ta para la uistri bución a través del cuerpo on la circul~ 

ción eistémica (l), 

La cielgl:i<ia pu.red auricular a1rv~ como primera bomba -

para recibir y almacenar sangre, uw1que 70,. de este retor. 

no fluye óirectwnente al ventrículo antes de la contrae -

ción auricular, Las válvulas uuriculoventriculares dan la 

via do paso a la sangre de las aurículas u los ventrículos. 

LCJ contrucc1dn !:IJ.wultún..-u ue umtms uur!culus lleVb.n h ln 

Sliugrt en fonna iurzttd~; u pe111ianecer en sus rtnpectivos -

ventrículns; c!iai irunediatúmente después los v\jntrículos 

se contrH.en y obligan a la sé\ngre a· entrbr al tiiAtema ur­

terial. Al inicio de la contracción ventriculur, las vál­

vula.a ucl corazón ponnanecen cerradas y &l breve interv&.­

lo durwite el cual el volUll\on curaíaco y la longitud de -

las fibras continúan sin cambios, represbnta el período -

ue contracción isométricli, luego, aunque existe escaso ü­

cortamiento muacullir, la prosidn intruventrlcular sube r~ 

pid.amente. oJu&.nclo la pr•trni'c5n creciente en el ventrículo -

izquierdo excede a la presidn en ln UOl'ta ( 80 nun Hg ) , -

ee &bre lti vdlvula aórticH. y se inicia lb útse de eyec 

ción vent1·li.:ul<.1.r; es¡,,~ ft;;,fü: e1:;1 rápida al principio, retar. 

dándost: ~~egÚn pro~reol.i la aístoll:. Lti presión i.ntruvt:nt.r!_ 

cular sube & un máx.imo y luegu dec!int.i. untes ctc ·::""n ter.n!_ 

n~ lli síatoJ ~ vem,;ri(:ulnr. La presi6n intr.:.ventricuJ.~1.i· . .!:. 
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quierda iuihima es ap~:dmademente de 120 mm Hg. Tardímne~ 

te en la. sístole, la. presi6n a&rtica exGcde a la vontri~ 

lar pero el impulso mantiene a la sangre moviéndose hacia 

adelante, 

La cantidad de sangre expulaadu por cada ventrículo -

en cada contracci6n en reposo ea de 70 a 90 ml, esto deja 

cerca de 50 ml de sangre en cada ventrículo al final de -

la sístole ( volwner1 ventricular sistólico final ) • Cuan­

do la fuerza de contracci6n crece, máa sangre de la que -

normalmente queda en el ventrículo es expelide. y el volu­

men sistólico final cae. En el período de la protodiásto­

le la presión ventricular baja rápidamente y la sangre e! 

pulsada cierra lan viilvulas a&rtica y pulmonar, La pre 

si6.n continúa cuyendo durante la relajaci6r. ventricular -

ieovoltun~trica, la cual termina cuun.ao la presión ·.¡entri­

culnr cae por abajo de la preai6n auricular y se abren 

las válvulas auri culoventri cularea permitiendo de nuev.o -

el llenado ventricular. El. llenado es rápido al principio 

luego se hace lento aog¡in se apI'Oxime la siguiente con 

tracción cardiacu. 

El músculo cardíaco tiene la propiedad de contraerse 

y repolarizarse más aprisa cuando la frecuencia cardíaca 

es rápida, así vemos que la diástole sufre ul mayor ac.or­

tami ento en la duración, mientras la sístole pennanece 

miis fija. E.ste h1icho tiene implicuciones fi2iolÓgi<;ao y 

clínicas importantes. Es durante la diástole que el mús­

culo cardíaco reposa y el flujo coronario lleg" mc.,;or a -

las porciones aubendocárüicas del ventrículo izquiorr~o, !.\. 
detutlo la mayor parte del llenado Ventricular .'111Ge•l~ c'1 ,H 

diástole. J\ fre~uencias cara!acu.s i...:.crcmt~1·. :.,, "·· .lle-
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nado es adecuado en tanto hoy un retorno venoso suficion­

te t !J0I'O a frecuencias mayores el llenado pueda eetnr com 

prometido a tal gracio que ol g;wto cardíaco decrece y ªP!!. 

recen síntomas de insuficiencia cardíaca. (2) 

La longitud inicial de la fibra cardíuca eató detenni 

nada por el llenado diastólico del corazón. A medida que 

aumenta el .llenado, la fuerza de contracción de loA ven -

trículos crece, Starllng rofiere: " la ..:nergía de le con­

tracción es proporcional a la longitud inicial de la¡, fi­

bras muoculares cnrd!acas, 11 pero luego declina si el es -

tiramiento se vuelve extremo. La contracción auricular a-

yuda al llonado ventricular en igual fonna que lo h11e• la 

disminución de la elasticidad ve11tricu.lar oroduciJa ~or -

un infarto 1 enfermedad infiltra.tivu u otrr..18 <i!ionna1idatloso 

Loa cambioo en la frecuencia y el ritmu ,,ard!aco Lm•bi~n 

afectan la contractilidad del miocardio ( relación fuerza 

frecuencia ) , 

1.1.4. METABOLISMO CARDIACO 

El corazón humano tiene una irrigación abundante, nu­

merosas mitocondrias, la mayor concentración de todos los 

tejidos, y un alto contenido ele mioglobina, pi¡i¡nonto mus­

cul.ar que puede funcionar uomo almacenamiento ,¡" oxígeno, 

En condiciones basales 3~% de ·1as nec;esictade ~ cai,;ri1•;;.: 

del corazón humi:ino son satisfechas ¡ior lo!'3 cf1rOOhl:;1·at;1.:H, 

51' por las cetonas y aminoácidos, y "l bOi' µor lee 17,l'ttsm .. 

Sin embargo, las proporciones de los HUbstratoa utiliza -

dos varían con el estado nutric1ona1. (l) 
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La glucosa, los ácidos grasos y e.L ácido láctico for­

mado en el músculo eaquel~tico dan la energ¡'.a para el fUJ!. 

oionamiento miocárdico. Thlrante ¡;ctividades submlÍximas C!!,. 

mo correr, nadar, el metabolismo de ácidos grasos libres 

ee numenta cusi 70%, pero con ejercicios máa vigoroso& la 

energÍn derivada del·lactato circulante ea tres veces ma­

yor que la energía producida por la glucosa y ácidoo grtl­

eoo. Estos patt'Oneo de metabolirnno son similurca para pe,! 

aonaa entrenutlns y no entrenadas. I.a adaptación que obse~ 

vumo s ayuda a preservar las reservas de glul'Ó geno en el. -

orgunismo lo cuul eo fundamental para el metabolismo mus­

cular y cerebral durante el ejercicio. 

Aun o.n reposo, la utilización de oxígeno por el mio -

cardio en alta en relacidn al flujo de sangre que rc.•cibe .. · 

l!erca de 70 a 801. del oxígeno es extraida par la si.ngre -

do loa vasca corono.rios, en contraste con otrori tejidost 

los cuales durante el repaso sólo usan una cuarta parte -

del ax:lgena disponible. (1' 

El. consumo de oxígeno par el corazón está determinada 

par la tensión intramiocctrdica, el estada contráctil del 

miocardio y la frecuencia cardiaca. FactoreB adicional.es 

ejercen efectoo menores, como son: el trabajo externo ej.!! 

cutado por el coraz6n, la energía de ltCtlvt•ción de la con. 

tracción cardíaca y el consumo busal de oxígeno por el 

miocardio. La tensión intramiocárdica es directamente PI'!!.. 

porcionaJ. a la presión intraventricular estando en razón 

directa al radia del ventrículo { Ley de Laplace ), así -

como en razón inversa al es.pesar de la pared ventricular. 

(2) 
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.L.2, SISTEMA VASCULAR 

loe vasos sanguineoe fo:nnan un sistema cerrado de ca!!. 

duetos que llevan ln sangre del corazón a los tejidos y -

de éstos al corazÓn, Ln sungre fluye por los vasos debido, 

principalmente, a la propulsión impartida por el bombeo -

del corazón, aunque en el caso de la circulación general, 

el regreso diastólico de las paredes arterialeo, la com -

preai6n de laa venAe por los músculo~ euqueléticos duran­

te el ejercicio y la presión negativa en el tóre.x durante 

la inspiración, tambi6n impulsan la sangre hacia adelante. 

(2) 

l. 2,1, LAS AilTfüliiiS 

Son los tubos de alta presión que conducen sangro ax!_ 

ganada a loe tejidos, Las paredes de la aorta y otras ar­

terias de gran diam~tro 1 contienen unB cantidad relativa­

mente ¡¡rancie de tejido elástico y músc:ulo liso, siendo 

distendidas durante la sístole, !ns brazos arteria.les se 

denominan arteriol~s y contienen menos tejido elástico p~ 

ro más músculo liso que oe contrae o relaja para regular 

el flujo sanguineo periférico, Las arteriolas son el si -

tio principal que opone resiatencia al flu,jo sanguÍneo y 

pequenos cambioe en su ca.libre causan grandes variaciones 

en la resistencia pcriféricH total, conoci~ndose como 11v~ 

sos de resistencia", (2) 

l,2,2. LOS CAPILARES 
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Las arteriolua Sl: continúan en ramas, formando vasos 

más poquoños y meneo musculares llamados metartnriolae, -

éstos tennin~n en unu malla de vasos microacÓpicoa, llnm!, 

dos capilares. Una mt:türteriola eatd concctuda directamee_ 

te con unu vénulu roedinnte un capilar de paso y loa verde_ 

deNa co.pilüres fo:nr.an una red nnaetomótica de ramEts col!_ 

teralea a este capilar de paso. La luz de los capilares -

está rodeada un el lado proximal por diminutos esf!nteres 

pre ca pilare~, de esta manera se tiene una regulación del 

flujo capilar de acuertlo a los requerimientos metabólicon 

de los tejitloa. El tlrea <le !lección de todo" los capilareo 

es mil veces mayor que el diámetro de la aorta de una pu!, 

gatlu. La úe~tÜd'.J.tl cr1 pilar del un1sculo esquelét.ico humano 

ez de 2000 a JOOD ca pilare u por mm 2 de tejido, asta den -

sió.o<l C~i 'llUl mayor &n el músculo cardíaco. ( 2) 

1.2.). LOS LINl'ATICOS 

Son vouoe que tlrenun de:Jde los tejidos corporales a -

través de un si1;;t.ema coalescente turminando en le.e venas 

subcluvi 110 dcrci.:ht'- e iz4.uiorda respectivamente. La ul·tra­

estructura de loo va"ºª linf~ticos difiere de loe capila­

res ya que: l) no cxistnn fenestracionee vieiblce en el. -

endotelio linfático, 2) hay escasa membrana basal bajo .el 

endotelio, Y 3) las unione" entre lao células endotelialee 

eatán aUiortas sin conexiones intcrcclul&res apretadas. 

El líquido intercelular entra a los linfáticos y dre­

na a través de ellos hacia la sangre, esto impide que la 

presión dol líquido intersticial suba y promueve el rec"ID 

bio del liquido tisular, teniéndose un flujo linfiitico de 



dos·· a cuatro 1it1·os por dia. 

Loa movimientos de los m~sculos y las pulsaciones 

transmitidas desde l&.s arterias comprimen n los linfáti -

coa e impulsen l" linfa hacia el corazÓn, La presión in -

tratoráxica negativa probe.blemente ayude al flujo linfát!:_ 

co. Se ha demostrado que estos va.sos se contraen r!tmica­

mente y estas contracciones nWlLentan en frecuencia en p~ 

porción directa al volumen de linfa. (2) 

1.2.4. LAS VENAS 

La continuidad del sistema vascular es mantenida por 

los capilares abastecidos por sangre desoxigenada casi a 

goteo dentro de las vénulas. Las paredes de las venas son 

11ger'1lllente· más gruesas que las de los capilares y cont1g_ 

n~n músculo liso ~elativrunentc escaso, pero se produce 

gron VüOOCOnstri~ClÓn por actividad de los nervios adre -

nérgicos, Las vrir'iacionea en el tono venoso son importan­

tes para los ajustes circulató¡•ioo. La íntima de las ve -

nas de los miembros ectá plegada para formar válvulas que 

impiden el flujo antidrómico. y de esta forma movilizar la 

sangre en una via, contra la baja presión del sistema, 

así mismo son comprimidas por la contracción muscular e -

influenciadna por el menor cambio de presión dentro de la 

cavioad toráxica uurante la respiración. La contracción y 

relnjación ª" eatoc' v«sos altera el diametro del árbol v~ 

naso Y por lo tanto la cantidad de sangre contenide. en el 

compartimiento vascular. En reposo el sistema venoso con­

tiene cerca del 65¡1. del volumen senguÍneo tot.U, por esto 

son considerados como vasos d.e capacitancia y reservorio 
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sanguíneo, Un ligero aumento en la tensión o el tono del 

músculo liao produce una redistribución significativa de 

sangre de la circulación venosa periférica hacia el volu­

men central, lo cual le da un papel muy importante como -

reservorio activo. (2) 

l,2,5, EFECTOS DE LA RESISTENCIA AORTICA 

La fUerza de la contracción cardíaca está determinada 

por la resistencia contra la cual loa ventrículos bombean 

la sangre. Esta impedancia ea baja en la arteria pulmonar 

pero la impedancia aórtica ea alta, siendo proporcional a 

la resistencia del flujo a través de la válvula aórtica y 

a la presión sanguinea generalizada, (2) cuando la presión 

contra la cual está bombeando el corazón se ekva, el co­

razón expulsa menos sangre y ésta se acumula en los ven -

trículo s, el tamalío del corazÓn crece y as! el miocardio 

distendido late más fuerte. 

La presión en la aorta, la arteria humeral y otras 

grandes arterias normalmente sube en un adulto joven a un 

valor máximo de 120 mm Hg, durante cada ciclo cardíaco 

presión sistólica ) y cae a un valor mínimo de 70 mm Hg -

( presión diastólica ), La presión de pulso, o sea la di­

ferencia entre las presiones sistólica y diastólica, nor­

malment o es de 50 mm Hg, La presión media no ea el prome­

dio de las anteriores, sino durante todo el ciclo cardía­

co, ya que la sístole ea más corta que la diástole, la 

presión media es una aproximación que puede obtenerse su­

lLanao a la presión diastólicu un tercio de la presión del 

pulso. 
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LE1 presión cae poco en las arteruw de Cól1brl1 grutiso 

y medio porque su resistencia al flujo es pcqueríu, pero -

lo hace rápidwcente en lar:. pcqueiim:i arterias y arteriolas 

que son 10~1 sitios princiímles de la resistvnciu perifér!_ 

ca contrn la cual bo0ibca l!l corn.z6n. La m1..t-gni tud de c11ida 

de la presión a través de las arteriolas varía consider'd­

blemente, dependiendo de si ""tán contraidas o dilatadas. 

La preoión en cualquier vaso por arriba tiel corazón eatá 

clisminuida O. 77 mm llg por cada centímetro¡ para loa vasos 

abajo del corazón, eatn awnentuda en ieuu.l proporción por 

ef~cto grúvitncional. 

La sangre impulsadH en la aortu no solo mueve la san­

gre hacia adelruite, oino trunbién cutublece uno ondu de 

presión que viaja por las arterias. La onda de presión e]> 

pande lha pureueu u1·t.ui·1rt1 ctJ al viaJur y la exparuuón es 

palpable en forma de pulBo. Lu velocidad a la cual viaja 

la onda eo independiente y mucho máo rápida que la veloc!_ 

dad del flujo sanguineo, dependiendo áe la edad del indi­

viduo está entre 5 y 8 m/a. En los adultos jÓ•tenea, el 

pulso se siento en la nrterin rudial cerco de 0.1 s des -
pués del máximo de cyccción sistólica en la aorta.. Con la 

edad creciente las arterias se vuelven más rÍ¡¡i.dns y la -

onda del pulso se mueve máo aprisa. (2) 

1.2.ó. FISICa VASCULRR 

El flujo sunflUineo a través del circuito vn8cular es­

tá de acueruo con lns luyeG física::; lit: hidro<linWnica apl!. 

cada u los vasos cilíndricos. 

El volumen de líquido en un vaso es directamente pro-
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porcionul al gradiente de presi6n ~ntre los e;.trcmos del 

vaso e inversamente relacionado a la rcsi stcncia encontr!!, 

da para fluir. LEl r"siotenciu que impide el flujo sangui­

neo eo causada por la fricción entro la sangre y la pared 

VaBcular interna. Esto es detenninado por tres factores: 

l) la viscosidad rle la sangre, 2) la longi.tud del tubo 

conductor, y 3) el dic>llletro del vaso. 

La relaci6n entre preoi6n, resistencia y flujo puede 

ser expresada por una ecuación referida como 11 Ley de .Po!_. 

aewille 11 

donde: 

Gradiente de preaión X Radio del vaso 
Flujo 

longitud del vaso X viscosidad 

En el cuerpo la viscosidad de la soner" :r 1 r¡ 1 on~t tud 

de loe vasos permanecen relutivamente constantes. Por lo 

tanto el factor más importallL• que afecta el flujo sangut 

neo es el diámetro vascular. (2) 



Ci\PITULO II 

t.13GANISb,OS RBGULAJJOi!ES GAilDIOVA~CULA!tB~ 

.en el hombre existen varios macnniamos reguladores 

cardiovascularea. .Osto a mecani1:lmo s incrementan o di sminu­

yen la irrigación en los tejidos activos dependiendo do -

la condici&n a ln cuul se ven sometidos. LoH ajustas cir­

culatorios son efectuudoa por ruecaniamot:.1 locales y gene -

rn:les que motlificun el calibre de los VE>sos y así alteran 

la pre"ión hidrostáticn de loe capilE>rea. Los locules, 

son impuestos por ltis carncterísticua mismas de los teji­

dos, mientras, lo" generales son loa neuroquímicos, loa -

cuules, actuunlio ero font?ll con,iug&.dtt. ~irven para. a.,juutar -

la re,,cción en too0 el cuerpo. 

2.1. MECAiH~!l.OS REGULADOHES LO~/ü,;;s 

La capacidad áe loa tejidos para regular su propio 

flujo sanguíneo se rtifiere como 11 autorregulu.ción "· lo~­

VE:.soa poseen unu capacidnd. intrínoeca µ::ira compensar los 

cambios en l" pre"ión por V"riaciones de la resistencia -

vascular, de muncra que el flujo canguíneo continúe rela -

tivwnente conatante grucia.u a la re::1µuest&. contráctil, 

del músculo liso al e!1tl ramiento ¡ CU<1.ndo la oreisión sube, 

los vusoa sanguíneos non air:;tenuiriufi y le.~ fibras muscu -

laret:J lisua oue lü roou1n [jfJ C'ontrRE:n ( t1Cor{~ m1og~nica 
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tle lu uutorregulaci6n· ) , eatn teoría podría explicur el -

mayor grado ue contrucción a presiones má~ altas. 

Una áisn:inución en el a!;.orte O.e oxíeeno u lou tejióos 

Y/o del l'H en sangre, prouucen un ostíu.ulo locül potente 

oe va.sociilat<1.Gi6n tunto en el músculo c11.rdíaco corno esqu!!; 

lético. Ademó.e el numf:nto local de tcmperP.tura, i..!02, hde­

no oina e ioner. r..nr,nesio y pote.si o, uwnentan ol flujo re -

gi.JntU.. En t~jidos lesionnciou, la hiateruina y cininaa li­

beradas ue lau células detüadas aumentan la pe:nneabilidad 

capilar. La libernci6n local do eerotoninu por las plaqu2 

tas produce vano constricción. (1) (2) 

~.2. Ml>.J>1ilIS\o.OS REUULALOilES GENEílALE:3 

La noradrena.lina, la adrenalina y la angi.vwuh.;:i..LUU ll, 

normo.lmente son agentos vu.soconetrictures l\Ue se encuen -

tran en la circulación. La norudrenelina ejerce una acción 

vaao-constricto ra generalí zadn, t;;ientras que la atlrcnu] ina 

pueae dilatar lrn vasos del músculo esquel~tico por acción 

sobre loa receptorea bet!i. El efecto sobre receptores al­

fa de piel y vísceras es de vasoconstricción. Lu angioteu 

sinu II tiene unu acción generalizad" y su fornmción está 

aumentada cuando la presión san¡;uínea u el volwnen de lí­

quido extracelulur caen. Se ha pootuludo que el incremen­

to en la fonnuci6n de ungiotenaina II es parte de un mee§ 

niemo homeostático que opera para mantener el volwnen de 

líquido extracelular. Lu acetilcolina es la honnona del -

sistema nervioso pa~sirr.pático, quien retarda. la descarg[1 

Binuaal y lentifica el cora:zón, el efecto se lleva a caOO 

mediante la acci6n u el nervio vaf!P. (l) ( 2) 



fil contro vasomotor del bulbo raquídeo es un il.reu cJi­

i'uea de la forinación reticular. Lu estimulación de las 

porciones lateral y rostral. de este centro causan eleva -

ción de la presión y taquicardia, entunto que la eatimu -

lación de la parte anterior produce cuida de la presión y 

bradicardia. U>s términos de área. presora y depresora de!! 

tro. ne un solo ceutro vasomotor son p;¡r lo tanto más exa2 

toa. Se sabe que las fibras excitadoras del área presoru 

y las inhibitorias de la depresora descienden !)Or difere!.! 

tes porciones de la médula espinal, estas fibras conver -

g?n sobre las neuronaa preganglionarea y controlan la de~ 

carga en la via final común para loa vasos sangu!neos.(2) 

De la corteza cerebral descienden haces para el centro v~ 

somotor hacienoo relevos en el hipotMBll10 y mesencéfalo ¡ 

estas fibras son responsables del alza de presión, sanguf 

nea y taquicardia producida por emociones como la excita­

ción eoxual y la ira, también causa,n la elevación de la -

frecuencia cardíaca antes del ejercicio, conocida como an 

tic1pacta, siendo evidente en atletas y personas aedenta -

riae, al provocar •unn movilización rápida de reservas cor 

por!iles como propa.ración til ejercicio. (l) 

Jil. núcleo ambiguo inicia la deocar~a vagal en reposo 

mientras los aferentes de 10'1 barol'receptore" terininan en 

el núcleo solitario del bulbo, cuando este núcleo se le -

siona causa una hipertensión arterial que puede ser fatal. 

(2) 

Las influencias nerviosas se imponen en el ritmo y 

Conductividad ctel miocardio, Estas emergen tie la méñula .Y 

san transmitidas a tl'BV~s de los componentes del Sistema 

Nervioso Autónomo, Las aur!culao son alc~nzadaa por ner -
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vioe eimoáticos y uaraaimpáticoa en tanto los ventrículos 

reciben fibrao simoáticaa, caei exclusivo.mente. La eatim~ 

lación de los nervioo simoáticos liberu noradrepali~u que· 

actúan aceleranrlo lu ciesrolurizución uel seno noclal y ha­

cen que el coruzón se contruiga más ráoidarnente, con un -

Vigor que ouene ser hasta el doble de la fuerza inicial.­

de esta fonna renercute sobre el volumen de eyección ven­

tricular, Ta estimulación va"61 nrodur.e bradicardia, más 

no tiene efecto sobre la fUerza de contracción del mioca!' 

dio. (1) í•unque en.roooso existe una rieecarga tói>ica de -

loa nervios cardíacos simnáticoe hay una descar!l" ve.gal -

considerable ( tono vagal l, el cual. mantiene el control 

de la frecuencia curdíucn. 

Sobre loa vasos ds todas las parJ;eo del cueroo tenni­

nan fibras uclrenórgicaa que tienen u:¡¡a función. vaeocons,. -

trictora. Además los vasos de reais~encia oerif~rica en.­

los músculos esqueláticoe están i'nervados cor fibrus vaoo 

clilutadoras, no obstante que viajan con los nervios siro -

náticos, son colinérgicua del sistema. simpático vusodila.­

ta.dor, llis fibras vaeodiluta.dorue n0 inue•trun deuci<rpa t~ 

nica oero las vasoconstrictoras s! lo hacen. C.\l.E:Uldo los -

nervios simoúticos son secciono.dos los vasos sanguíneos -

se dilatan. r:n la mayoría de loe tejicloe la vusoclilntu 

ción se nroduce por disminución en la descarga de los ner 

Vios vaaoconstrictores, aunque en loe múaculoe esqueléti­

cos µuede producirs" por el sistema simpático vusodilata.­

dor. (2) 

2.2.1. lllTJ;GRAUIOll REFLEJA cN EL \.)(¡¡j'J'HUL DE LA 'flsN~ION 

ARTE:!lIAL 



En este momento se presentan cuatro conceptos impar -

tantea (20): 

l) La activación eferente simpáUca vaaoconstrictora 

no es igualmente intensa para todos los órganos. 

2) cuando dos grupos de aferentes sensoriales ce>uean 

una respuesta contraria y son activados simultanoamonta 

uno de los sistemas invalida al otro. Los reflejo" rala -

cionadoa con quimioreceptores ( conservación de oxígeno 

pueden invalidar a los barorecoptores al ser activadoa al 

mismo tiempo • 

.3) La respuesta refleja a un grupo sensorial puede d~ 

pender de loa impulsos de otros grupos a las neuronas me­

dulares, as! vemos que el sistema aferente parasimpático 

cardiopulmonar modula loa reflejos baroreceptorea arteri~ 

lea, quimioreceptoren y reflejos somáticos. 

cuando varias viaa reflejas son estimuladas no se re­

conoce la respuesta rofleJu neta para cada grupo, p, ej 1 

en un shock hemorrágico, los baroreccptorea y quimiorece:e. 

torea, son estimulados por la hipot.ensión y la hipoxia. -

La respuesta no es igual a la suma algebráica de las res­

puestas observadas cuando el reflejo es activado solo. E!!, 

ta sumación no lineal implica una interacción de reflejos 

que ea importante en el control circulatorio. 

El. centre ca1·diovasculor en la m~dula recibe impulsos 

de receptores perif~ricos como son los vasos aanguÍneoa, 

articulaciones y mlisculos .modificando el flujo de salida 

para tener una respuesto cardíaca apropiada, La via orig!_ 

nada por el estímulo muscular de la contracción no está -

completamente clara y se cree que la liberación de meta)J2_ 

litas en el líquido intersticial pueden iniciar la desea~ 



ga que activa las terminaciones nerviosas y se propaga a 

los centroo medulares y centrales superiores, (20) 

i\l. aumentar la presión sanguineo y estimularse los b~ 

roreoeptores, reflejamonte se tiene lentificación del co­

razón y dilatación de vasos periféricos pero esto mecani!;!_ 

mo de retroalimentación está desplazado durW1te el ejerc!. 

cio ya que las cifras basales aumentan co~siderablemente, 

actuando sólo a presiones anormalmente altas. 

El dolor usualmente causa una elevación de la presión 

como resultado de impulsos aferentes de la formación ret!. 

cular que convergen sobro el centro vasomotor. Sin embar­

go el dolor intenso y prolongado puede causar vasodilata­

ci<ln y deafalleciml:ento, (20)(22) 

4) La estimulaci<ln de estos receptores sensoriales 

puede ser modificada por drogas o factores humorales, Es­

to puede explicar en parte la acción que tienen loe digi­

tálicos sobre ln circulaci<ln perif6rica. 

2.2.2. ACTIVIDAD DE LOS RECEPTORES SENSORIALES 

Loe baroreoeptores son estimulados por la distención 

de las estructuras en donde están alojados, aumentando la 

frecuencia de descarga cuando ae eleva la presión en las 

mismas. SUs fibras pasan al centro vasomotor y cardioinh!, 

bitorio a trav~s de los nervio e gloeofaringeo y vago¡ loe 

impulsos allí generados producen vasodilataci6n, caida de 

la prosi<ln aanguinea, bradicardia y disminución del gasto 

cardiaco, A los nervios de los senos oarotídeos y del ca­

yado aórtico se les denomina nervios amortiguadores, A n!, 

veles normales de presi<ln sanguinea las fibras de los ne:i:: 



vioe amortiguadores descargan u una frecuencia baja, pero 

si sube la presi&n en el seno carot!dco y el cayado a&rt!.. 

co, aumenta la frecuencia de descarga y cuando ln presidn 

cae, lu frecuencia de deacargn declina. Loa receptores 

responden a cambios en la presión, así como a presiones -

altas estables. Si la presión es fluctuante, descarga du­

rante las alzas y son silentes durante las cnidas, de mn­

nera que si no hubiera fluctuaciones, habría una deecurga 

sostenida. Loa cambios en ln frecuencia del pulso y lu 

presión sangu:{nea que ocurren en el hombre al pararse o -

acostarse son uebidos en su mayoría a reflejos desencade­

ne.dos por loa bnroreceptores. (2)(22) 

toa nervios aferentes que convergen sobre el centro -

vasomotor incluyen no sólo las fibrna de loa barorecepto­

rea arteriales sino tambi~n las fibras de otras partea 

del sistema nervioso y de los quimioreceptores. (22) 

La respuesta csrdiovascular a la eatimulacidn quimio­

receptora ca la vaaoconstricción periférica y bradicardia 

con una vnsodilatacidn coronaria activa, favoreciendo una 

distribución Óptima del flujo aanguineo al corazón. La he 

morragia que produce hipotensidn estimula loa quimioreceE 

torea por la disminución del flujo aanguÍneo e interactúa 

con los baroreceptorea y somatoceptores, lo cual nos ha -

bla de que no existe especificidad sensorial. Bajo estas 

condiciones la hipoxia estimula a loa quimioreceptorea, -

para.elevar la presión sanguinea y as! mejorar el flujo -

en loo drganos receptores. 

CUando la circulaci6n aunb'llineu al centro vasomotor -

se disminuye, la hipoxi1< local y le. hipercapnia aUJr.entan 

la oescargH¡ el !ilzu r·esultunt•l en la pre,si6n arterial 
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tiende a restablecer el flujo aanguÍneo en el bulbo ( re­

flejo de CUshing ). (2) 

La función de los receptoreo puede ser probada a~guiea 

do loa cambios en las presiones sanp;u{neas y del pUlso que 

ocurren en respuesta a algunas situaciones como es lama­

niobra de Valsalva ( inspiración forzada contra una glo -

tia cerrada). La preai6n aanguinea sube porque al incre -

mento en la presión intrator~xica se agrega la preai6n 

SW'lguinea de la aorta. (2) 

Dados los reflejos múltiples y complejos producidos 

por el impulso nervioso de origen cardíaco que llegan a 

nivel medular y bulbar, es comiln una gran variedad de re~ 

puestas. 



C A P I T U L O III 

ASPECTOS CARDIOVi,SCULARES RELACIONADOS CON EL EJ r;RClCIO 

4,1, GENERALIDADES 

fil. ejercicio realiza una serle de acciones sobre el 

sistema caruiovascular, buscando estímulos y respuestas -

que manteng'1Il el organismo en equilibrio, de acuerdo a 

lus necesidaáoa metabólicas. 

En repo~o, sólo uno de 30 a 40 capilares del tejido -

muucular está abi~rto. La apertura de capilares inactivos 

durante el ejercicio sirve para varias !unciones: l) au -

mentar el volwnen aansuineo e nivel muscular, 2) ewnentar 

la superficie de intercambio entre la sangre y el músculo 

y 3) awncntar la velocidad del flujo.(l) 

Los factores locales, mencionados en el capítulo ant~ 

rior, dan une respuesta casi instantánea. En el músculo, 

lu activación vascular local ea proporcional a le fuerza 

de contracción. 

Al iniciar los ejercicios, los cambios cardiovascula­

rea empiezan por los centros nerviosos supramedulares. E!!. 
toa ajustes dan un aumento significativo en la frecuencia 

Y fuerza de bombeo al corazón guardando relRción con la -

severiáau del ejercicio. Durante lu transición del reposo 

·al eJercic10, la frecLrnnci1. cardíaca sufre U...'1 rápido au -

mento, luego el incremento es mñn lento ~asta alcanzar 
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una meaeta, en este punto ol flujo sanguíneo ea· suficien­

te para cubrir los requerimientos metlibólicos del ejerci­

cio, rJ. flujo colinÓl'gi.co simpático más loe factores met!! 

bélicos localeR 1 R~t. 11::i.n :.:abre los '1.u.iu..iorreceptorea pro -

vacando vasodilatación y reducción de la resistencia per~ 

f6rica y permitiendo una acomodación del flujo con una m= 

jor perfusión. (1)(2) 

3.2. GASTO CARDIACO 

El gasto cardíaco en el indicador primario de la cap!: 

cidad funcional de la circulación para cubrir las deman -

das de la actividad física, estando determinado por la 

cantidad de sangre impulsada con cada latido y la frecue~ 

cia que se repite por unidad de tiempo, 

Gasto cardíaco "'= Frecuencia car<\ÍA~q "'( Volumen latiuo 

(1)(2) 

En reposo, la cantidad de sangre bombeada por ventrí­

culo en cada contracción ( volumen sistólico ) es cerca -

de 70 a Bo ml en un hombre de tamaflo medio, en posición.­

supina, lo cual nos da una cifra aproximada de 5,6 lt/min 

80 ml X 70 latidos/min,) 

D.lrante el reposo una quinta parte del gasto cardíaco 

es dirigida a los músculos mientras la mayor parte fluye 

al aparato digestivo, bazo, cerebro, riflones, Debido a la 

regulación vascular durante el ejercicio, la sangre es re 

distribuida y dirigida a trav6s del músculo desde áreas -

que pueoen tolerar temporalmente una reoucción en el flu­

jo san¡,'llÍneo normal. En all'iunas ocaciones el flujo sanguf 

neo es reducido cuatro o cinco veces •Jel aoorte a dicho -
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&rgttno en repono. l/Jo rinonus y el bt·~~o t•tlLi.~.:;.n tiÚlu 10 

a i:!5% del oxígeno tii;Jponible en su .jWlt:rt:, O.f.iÍ puede tol~ 

r&rse un .. ret'.i'.:.:üón antcu que las dl!IlibUuau exi.:euun el u -

portP. 11'"" &Hte f:<..t!1 :.• IH 1·unciún se vcu con:pl'OWt.:tida. Cuun­

Uo se reuuce el Jlujo :.=ii.;l,.11guíneo, le~ ntH:cs1uaut:u cnergáti 

CtUJ ac loL tejic.lot: son tit:U1teniuas por un HUJi1t:11t.o cm la. e!. 

trticción ciu .::>xi geno a lü oungre. Una reaucción substan 

cia.J. ucJ u 1>0rte a. lua víucoraa puede ser :JV:.::t.cniUo por 

más ue untJ hora, durante ejercicios for:t.1.:1uot-1, sin embargo, 

Wl&. reduccicfn 11.rolongada en el flujo pnr11 \°fr;.;itnoe como lif 

gauo y i·ilionea puede tP-ner concecuenciat1 y ht.Jcer parte de 

la ftt.tigH observuuu con el ejercicio máximo continuo. 

Se hu ob~_;ervaao que el volumen de eycccidn se hr1ce m~ 

yor ciurante l& tr~msicir.Sn cit!l repoBO al ejer~·if.!.LO if,j cial • 

..... ·~ .......... v ... u1t1~1 intt!nsou, el volumen de cy~ccJ.Ón que -

uc ugrcga al aumento previo cu pequutio. Fara lus peraonae 

sedenturiuL hay escaso increu:t:uto en ti! volumen de cyec -

ción y lu clevociJn en ~l gusto cardíaco obeorvado ca Pl"Q.. 

duciclo por una aceleración ae la frecuencia car<1Ínct<, 

mientras pe1·tlo11us entren&cü.10 aumentan en fonna importante 

el volumen de eyecci.Sn, (1) 

El ga.oto gasto cardíaco y el volumen áe eyecci6n son 

mayores y más eatubles en posici<fn horizontal; en esta P2. 

aicidn el volumen de eyección ca cercEmo al del reposo y 

aumentli rápidamente con el ejercicio, por el contrario, -

en pot:Jición de vie lu grrivedttcl di~minuye el retorno veno­

so ul corazón, rüf:IUltwc.10 un volUnnm ae eyecciór1 y un l!fl!l. 

to caraíuco menor. (1) 

En reposo, cerca ue 4 a 7 ru1 ue sangre son llevadoa a 

100 gr de músculo, cada minuto. Este guata °Qwr.rmt" ,,,., foJ:: 
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momente durante el ejercicio hasta entregar 50 a 75 ml de 

sangro por cada 100 gr de tejido muscular, lo cual rspre­

sontu cercu del 85~ del gasto cardíaco,(ll 

3,2,1, GAS:rü CAHJJIACO Y. TRANSPOR'fE DE OXIGENO 

Cada 100 ml de sangre arterial, transporta 20 ml de -

oxígeno, La capacidad de transporte de oxígeno varía con 

el contenido de Hb de la sangre. Durante el reposo los 5 

litros de oangre mqvilizan, potencialmente, un litro de -

oxígeno, El promedio de consumo de este gas en reposo es 

sólo de 250 ml por minuto y corca de 750 ml reeresan al -

corazón sin aer utilizados, esto representa una reserva !!. 

nergática que ofrece un margen de seguridad, pudiendo ser 

liberado do inmediato si las necesidades metabólicas de -

los tejidos aumentan súbitamente, 

Durante ol ejercicio, una persona con una frecuencia 

cardíaca de 200 latidos por minuto y un volumen de oyec -

ción de 80 ml tiene un gasto cardíaco de 16 litros. Aun -

con el ejercicio máximo la eaturación de Hb ea completa y 

cada litro ue sangre lleva cerca de 200 ml de oxígeno, 

Qmsecuentemente, 16 litros de sangre hacen circtU.ar 3200 

ml de oxígeno cada minuto, Esto es sdlo teórico ya que -

las necesid11dca de ciertos teji<1os como el cerebro no au­

mentan con el ejercicio y requieren un aporte constante -

de sungre. Si basados en el ejemplo precedente, se aumen­

ta el volumen de eyección de 80 a 200 ml y lu frecuencia 

cardíaca permanece constante en 200, el gasto cflrdÍaco se 

incrementa dramáticamente a 40 litros, lo cual significa 

que lu cantidud de oxígeno circulante en el ejercicio md-
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ximo es de 8 litros, concluyendo que una olevacicfo en el 

gasto cardíaco resulta de un aumento proporcionel en el -

metabolismo aeróbico con una relación inequívoco. (l) 

En hombres sedentarios el gaoto cardíaco durante el ~ 

jercicio vigoroso, auinenta cuatro veces hasta alcanzar un 

promedio de 20 a 22 litros/min, con frecuencias cardíacas 

máximas ( hasta 195 en jóvenes ) y volúmenes de eyección 

entre 100 y 115 ml por latido, En contraste los atletas -

tienen un gasto cardíaco máximo de 35 a 40 litros/min, 

siendo notable si consideramos que las personas entrena -

das tienen frecuencias inferiores a las sodentariao, pero 

muestran un considerable aumento en el volumen de eyec 

ción, (1) Si el flujo sanguineo fuera el único medio para 

aumentar el aporte do oxígeno a loe tejidos, entonces el 

gasto cardíaco tendría que aumentar de 5 litros en reposo 

a 100 litros en el ejercicio máximo, ya que durAl'lte el e­

jercicio puede aumentarse 20 veces.el consumo de oxígeno 

y esto es iwposible.(l) 

Pura el tejido miocúrdico, los requerimientos de oxí­

geno .durante el ejercicio son mayores llegando a cubrirse 

las ·necesidades mediante un aUJnento proporcional en el 

flujo coronario, el cual puede sor cuatro vAces mayor a -

los niveles de reposo. Esto se realiza así: 1) elevando -

el metabolismo miocárdico.con un efecto directo sobre los 

vasos coronarioo que produce vasodilatación, 2) el incre­

mento en la presión aórtica proporciona una mayor canti -

dad de sangre a la circulación coronaria. Ea necesario un 

adecuado aporte para el miocardio porque a diferencia del 

músculo ssquelético, 6ste tiene una capacidad muy limita­

da para producir energÍa anaeróbica. 
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3,3, TENSION ARTEHlAL Y EJERCICIO 

El. g'1ato cardíaco eatá directruuente rolacionado con·­

L:.B d~ra:.:..r~lii..i.::J tiut.ui:.Slicaa da' la masa muscular activa y la 

intensidad del trubajo ( carga absoluta si éste ae reali­

za al 100:', carga relativa, ai es menor del 100:' ),(7) ·fil 
gasto cardíaco ae eleva al aumentar la carga o la canti -

dad de masa muscular en ejercicio, 

Las contracciones vigorosas comprimen el sistema art~ 

rial periférico, lo cuul trae un aumento significativo. en 

la reaiatencia al flujo sanguíneo y provoca un rápido as­

censo en la carga card:!aca,(7) 

la tensión arterial cambia en relación lineal con el 

gusto cardíaco, El mayor aumento tenaional, con el ejor -

cicio 1 ea observado en el componente sistólico, pudt~ndo· 
roboour loa 200 mm lig, mientras el diastólico s6lo se in-· 

crementa en un 12)&, en relación a laa cifras basales. (l) 

Lus tensiones sistólica y diastólica aon considerablemen­

te mayores cuando el trabajo es realizado con los miem. 

broa toráxicos ( MaTa )(1)(9), en comparaci&n con los 

miembros pélvicoa ( b!sPs ) , La masa muscular y vascular 

menor ofrece una mayor resistencia al ·flujo, necesitnndo 

presiones mayores para garantizar una buom• perfusi&n a -

loa tejidos, (8) Algunos autores consideran que el gasto -

cardíaco puede ser mayor con ejarciciof1 de MsTs, (1) entre 

tanto, otros dicen que es mayor para lu actividau de MaPa. 

(7) 

Lewia,(7) seiíala que la tensión arterial tiende a awaen -

tar a medida que se eleva la captación de oxÍBeno por loa 

tcjtacr.:, v..BÍ re~ulta una marcada diferencia en el cante -
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nido de oxÍg6no arteri~l y venoso cuando se utiliza unn 

masa muocular activa más extensa. Cabe anotar quo los ni­

veleG de catecolaininns aumentan notablemente en sangre 

con trabajos relativoa para los i'1aPs, pero la actividad -

de loa músculos grundes ae acompaña ae unu amplia vasodi­

latación con disminución concomitante en la resistencia -

sistémica total, ocasionando loo me.yo res cambios en la 

frecuencia cctrdÍüca y el gasto cardíaco sin restar impor­

tancia a las elevaciones en la tenaión arterial. Oon ejeL 

cicios de MsPa este flujo se ve facilitado. A un nivel d!!. 

do de consumo de ox!geno, el ejercicio de MsTs produce 

mayor frecuencia caroíaca y tensión arterial. (25) 

loe componentes iaométrico e isotónico del ejercicio 

actúan en fonna aiferente sobre el gasto cardíaco, la re­

sistencia periférica total y la presicfo arterial¡ los PI1.. 

meros ejercicios se caracterizan por una elevación en to­

dos los parrunetros con una respuesta preaora sistólica y 

diastólica elevada, la respuesta cardiovascular está en 

relación al tamaño de la masa musctllar contráctil. Se co~ 

eitieran que todos los ejercicios con resistencia tienen -

un componente isouétrico muy importante. (12) llamas y col!!. 

boraáores demuestran que el aumento de tensión está en 

proporción al reclutamiento muscular isométrico y a la 

participación de fibraa ne contracción rápida, 

La actividad muscular rítmica como nadar o montar en 

bicicleta, provocan dilatación de loa vasos musculares, -

La contracción y relajación alt~rnante producen mejor 

fuerza de bombeo para impulsar la sangre a través del ci~ 

cuita vascular. El ejercicio rítmico y moderado causa una 

rápida elevación de la presión sistólica a cifras de 140-
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l60 l!llJl Hg en loo primeros minutos, pero si este ejercicio 

se hace durudero la presión sistólica puede caer gradual.­

mente ya que las arteriolas musculares continúan dilata -

das y la resiotencia perifórica ao re<iuce.(l) 

La tensión urterial y frecuencia cardíaca son propor­

cional.ea al porcentuj e de contracción voluntaria máxima y 

su duración. Loe ejorci.cioa intermitentes, con períodos -

de ropo so muestran mene a cambios ya que roali zan una con­

tracción voluntaria muy inferior al máximo, a diferencia 

de los ejercicios continuos que producen mayores increme!!. 

toa. 

3,4, FRECUENCIA CARDIACA Y EJERCICIO 

los cambios reflejados en la frecuencia cardíaca son 

similares a loa observados en la tensión arterial, .Ya que 

existe una relución proporcional a la carga de trabajo 

realizada por el tejido muscular (6) y a la extensión de 

la maea muscular activa,(7) 

La frecuencia curd!aca aumenta rápidamonte cuando ee 

ejercitan !f.sTs pero rü final sube máu con ejercicios de -

MsPs, loa cuuleo involucran mayor masa muscular, igualme!l 

te dependiendo de la captación de oxígeno por los tejidos. 

(5) 

Torner,(9) nos dicn que la elevación en la frecuencia 

cardíaca aurante los ejercicios está en proporci6n a la -

intensidad de contracción isométrica que se efectúa; por 

el contrario Bezucha y colaboradores, no encuentran rela­

ción entre frecuencia cardíaca y masa muscular, (l2) ellos 

oreen que los cmnbios ocurridos con el ejercicio están re 
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lacionBaos con el conocir:.l ento uel esfuerzo que realiza -

la persollli, gt"'.ntirando w1 impluuo cortical sobre los cen -

tros bulbares, swuánuoae & los reflejos provenientes de -

receptores musculares perifáricoe. (12) 

Las person~s aodentariao aumentan rápidwaente la fre­

cuencia de acuerdo con la severidad del eJorcicio; las 

personúB entrenadas tienen monor aceleraci6n, moatru.nuo -

una buena respuesta cardiovascular que le pennite hacer -

mayor trabajo con un buen consumo de oxígeno, antes de a;¡. 

canz•r frecuencias elevadas.(l) 

La frecuencia respiratoria tiene un comportamiento a!_ 

mil ar, con un increwento rápido para los ej orcicios de 

MeTs. (7) 

J.5, r;PEGTO DEL ENfftENAMIEN'rO 

.1:cnc.tonumos anterionnente que ciertos tejidos puedan 

comprometer •n forn1& temportil su aporte sanguíneo, eata -

reorganización de la circulaci6n centrul ea facilit~da m.!l 

diante el entrenwniento. A nivel local la microcircula 

ción del músculo esquelético se aumenta con el entrena 

miento uer6bico, 1Uguno s estudio e en humanos han demoatl'!!. 

do una ruayor uouoidaa capilDr en los músculos. El Huruento 

en la relación, capilares~fibro muscular, parece una nda.E. 

t.ición positiV!< yt1 que da un mayor espacio µara el inter­

cambio <1e nutrientes y producto!?! metab61J.cos con el ejer­

cicio, (l) 

Uu ff.1.ctor 1mportunt e 1Jtle oeterm1nu la capac1u:td de e~ 

triu~cid'n ;1 H uxí genu, eu 1 R oapac10ad de !:._, céJ :Lh:. r:.l1scu -

lhr indlVH.u;~t fJt~r- gt:Ilcrar ont:JrgÍa aeróbico., la ou;.J me-
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jora con el entrenli.tniento. El crecimiento de mitoconári~s 

en tamafio y número, eleva el nivel enzimático, Todao e~ -

tae ganancias dentro del mtlsculo aumentan la capacidad de 

m sujetos entrenados, no todo" tienen péráiaua simi­

lares con lu supresión de los ejercicios, hay quienes con 

servan un buen vo2 , deHpUés de seis mesua de desentrena -

miento, mientras otroa han perdido máe ael 90~ do au cu -

pacidad, lo cual puedo eotar relacionado con la actividad 

fÍaica durante la vida diurin. Knuttgen, encuentra que a 

loa ocho meae~ se hu perdido toda la ganacin obtenida y -

Drinkwater, exprcm .. 1 que tres meaos de deaentrenamumto en 

un atleta llevu u unu condición respiratoria y carciíaca 

pobre, similar & la de un sedentario, Fringer y Stull noe 

re<ifirman que las pérdidas de condiciones eon mayores en­

tre mayor tiempo se mli!ltcngu sin entren,,mi onto, (l!:l) 
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~SP~CTOS FISIOPATOLOGICOS 

En eate capítulo vamos a mencionar diforentos candi -

ciones bajo las culllea ae encuentran varios de loa aujo 

tos incluidos uentro del presente estudio, por lo cual es 

necesario tener en cuenta estos conceptos que ~~neidera -

moa de interés. 

Se ha señalado la inactividad o el reposo prolongado 

Como promotor ae cambios importantes en la fwicionalidad 

y metabolismo orst!nico, manifiesto en mÚltiples fonnas 

desde las primeras setenta y dos horas de reposo en cama. 

Stremel, (3) realizó W1 estudio en hombres sanos, 

quienes cermanec!an en cama durante cutorce dias y obser­

vó péruiaa im)Xlrtante de las condiciones car<iiovasculares 

u peE:Jar ue ef'ectuEir ejercicios en bicicletH o 1sométricos 

por t.reint'1 minutos, dos veces al d.1a, setlalando el mayor 

d.eterioro en i.,.\t.1.1 ~nes !)ern1unacían totalmente inf:tct1vos e -

lndice1. que tH ,~.,)\O t1rul0Ur!;!:ldo en eilla 9rovoca cambio~ 

s1m1 lar1-Ja al repl1Ho (:H1 crun11. • 

.1.Qs mec1uneml1"'' ··~· ''"'!'l\J'~1, ót; l.t:ts corh.llc1unes fis1ct-LJ 

?or un re po~10 . :ru , .. 1.1·cw·J , rRl u.1 r.u 1 e L:U8.t ro facto re~ : } ) 

~10m1nució11 (lf' 1.a c1·1 • ..;..L>..
0

·11 1J 11rr·~tátt •>-i. a~utro uel ~l.l-'t.Ofii1:1 
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cardiovasculA.r, 2) diwninuci&n de actividad física con m! 

nor gaRto energético, 3) óisminución en la presi&n ósea, 

4) restricci&n de ruovim1cntos en un espacio reducido. To­

do lo anterior se suma para producir una pérdida de fun -

cionalidad del miocardio e hipotrofia del mismo, suf'rien­

do cambios similures a la masa muscular oel resto del or­

ganismo. Convertino, (4) nos reafirma que loe cambios he­

modinámicos y el menor fluido de los líquidos por estan -

camiento vena"º son factores determinantes en el desajus­

te cardiovascular y respiratorio, as! anota que el erecto 

gravitacional mojor!l en fonna importante, pero no restau­

r>< totalmente, la .P~rdida úe condiciones por el reposo, 

l»mo consecuencia tenomos: l) aumento de la f'recuencia 

cardíaca, 2) disminuCión en la captación máxima de. o.xíge­

no 1 3) disminución del volwnen de eyecci&n, 4) disminu -

ción del volumen plasmático, 5) disminución de lu. concen­

tración eritrccítioa y de hemoglobina, 6) disminuci&n del 

gasto cardíaco, 7) disminución del retorno venoso por ba­

jo tono muscular. 

Lewia, (7) dice que el gasto cardíaco y la captación 

de oxígeno, son intiicativos de un11 eAtrccha uni&n entre 

el sistema de transporte tlo oxígeno y au utilización, En 
loa pacientes anémicos es neoeaario un muyor gasto card:I'.~ 

co para coinpunsur 11:1. roducciJn en el conten1ao de oxígeno 

sanguíneo. 

ttlti mautenfjmos ain profundizar en l<Hi factores .J ~ 4 

ya que no son motivo de eRte estuu10-

4,¿, 1'JERGICIO VS: HIPERTBNSION 
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La tenuión etrterin1 es wuntcnia.u por tr"-'fl l"Hctn1·u., 

t'undamentales: l) volumen ab.llguíneo, ¿) resiate.ncia w1s -

cular periférica y 3) el ga~to cardú1cu, (.,'uundo por meca­

nismos anonnalas., aum~nt.a ~n formti inapropiada cualquier'1 

de ellos, el resultado será la elevación áo la misma. (32) 

Se ha. calculado 4ue Wlu cie caliu ·.:inco p~rsomrn ten 

drán tenaioneA ano.rm.,lmente altas en kl!(Unu ocasión duran, 

te su vida, mostrando una prevalencia de lOjl. en la ¡ioble­

ci&n de edad media. (1) 

1'n aquulloa individuos en qUienes lüs arterias "ª han 

endurecido porque la grasa ee na aepoeitudo en sus pare -

des o porque el tejido conectivo se ha engrosado o el siJ!. 

tema arterial ofrece una reaistenc1a excesiva debido a le 

tensi&n nerviosa aumentada o mala función renal, preeen -

t"n una tensión cmorn1ttl, (l) 
(:~ ... 

Ue acuerdo con la OrgruU.z"cidn Munuial de la Salud 

( u.1.1,s. ) loe vlilorea de 160;95 mm Hg, o mr.oyoree, dei'i -

nen el estado llipartensivo en el adulto, mientras en el -

nifio son las superiores a 140/90 llUl1 Hg. IJ:ls niveles de 

tensión arterial no:nnales, son aquellos que eatán por de­

bajo de 139/89 mm Hg, las cifras fronterizas entre nonno­

tensión e hipertensión ae encuentran entre 140-159/90-95. 

(32) 

Pickering y coluborauores, (27) encontraron uiferen -

ciae en las meaicione~ ne tensión artori .. l, y~ que eet~s 

se hicier~n: eH el consuJtL•r10 rnéui1,;0 1 t;i,n el tr:Jbttjo, en 

ca.su o durante el suefto, recomtJndando un 3eguimiento en -

cad.a una de estaa si t11a.c1ones oara reconocer con veruci -

dad 1'1 person" hi;rertenau, resúltando que lu revisi6n .::lf 

nicc1 inici!:.il, puuue dAr una impresiJn e,tuivnoad:;iº 
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:le ha comprobi:ido 4uc el aumento uc lu respi.1~st11 neul'2.. 

uorenérgich, provocada p..>r el ejercicio, en un corazón eu 
ibnto, se ciebb ~una dis1uinuc1d'n <iti loA impulsn1;1 E:ifert:ln -

tea del corazón, Si gran número de fibras vagalea inlú.bi­

toril:is del ventrículo izquierdo aon hipou.~tJ.vaa, durante 

el ejercicio, se producirá um.i. reapueutB u.tu1.entHd~ en fo!: 

mr. inadecuau¡;, Muncia, (21) noe dice que el número y efi­

ciencia de los baroreceptoree para el control de la ten -

eión arterial es mucho menor en hi pertensoa que en perso­

nas con cifrlis tensionales normales. La inter,.cción entre 

el sistema eomáti co y el vagaJ. tiene gran import•mcia en 

p¡;cientes llipertensos, así como en &quellos con falla ca!: 

dí.tea, ya que es menor ln ostimUlflción de los receµtores 

que participan en la dtJfenuu. del ai:Jtemn vúscular. 

Dentro uel tratamiento no farmacológico do la hiper -

tonsión so h" incluido terupi11 conductual, reuucción en -

la ingestu de sal, reducción de poso y ejercicios. (JO) 

El hombre puede aprender el control voluntario de lus f'u!!, 

cianea del Sistema Nervioso Autónomo, incluyendo tensión 

arterial y así inuucir un estado hipometubólico con die -

minución üc h< descarga simpática dondll ¡., frecuencia ºª!: 

díaca, al consumo de oxígeno, el lactato en slingre, el b!. 

oxido de C!irbono en sangre y la t~naión arterial pueocn 

r·u•.ucirse. (JO)(Jl) 

L<.a técni:.!1.u COnL1UCtUMleR, t!SpP.Cib.1.: f'r·~ l'l .¡ •. "í:l J<'~l\.ll 

r ·vocan un descenso en l& tet::....H)H urterü.i ct~ L./5 1rm. Hg 

..:in altunos p~1cientes, quienes han siuo h111pl1..-m~11te motiv~ 

uos, riera la ~plicabil1rirn~ y sut:1rte ae t!~t<'t-' técn1cf!s si-

guen siem.io muy CUf::3tior:.aaas, La.retroal1me1.11;1clón con el 

uuo a~ instrumentos que mar:.Lienen ul paciente infonuudo -
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de su ten"ión arterial, facilita el liUtocontrol, cuando -

se llevu un buen entrenwniento.(30) Las reducciones de PQ. 

so y sal, bajan lu tensión artoriul y descensos de peso -

cercanos a 10 Kg con dietas de 800 a 1200 calorías, e in­

gesta de sul menores u 157 meq/dia pueden ser una terupia 

antihipertensiv« adecuada para muchos pacientes, (30) 

Algunos investigadores han o bservFido disminución en -

la tensión arterial en respuesta al ejercicio sulmáximo -

pero los efectos de condicionamiento no han sido coneia -

tentes. Otros estudios han reportado mejoría en pacientes 

que siguen program«s de entrenamiento y esta contraposi -

ción motivó a funanno (29) u realizar un nuevo estudio, -

buscando reconcililir algunas diferencian, As! encontró, -

4ue la tenaión arterial diastólica mostraba un decremento 

~~i ~, rd ~.-t:i.nci'5n en todos loa caeos, ruientru1;;1 la tensión 

oistólica disminuyó significutivwnente en lFis peroonao en 
trenadua. 

Kaplim, (28) sostiene que los ejercicios isom~tricos 

tales como lovantur pesas, empujar, ha.lar, pueden ser ps,¡: 

judiciales en pacient~s hipertensos ya que la tensi6n ar­

terial se eleva a niveles muy altos y considera que las -

reducciones dadas por el entrenarui ente estún relacionadEo<i 

oon lli pérdida de peso y no con el ejercicio. Un esfuerzo 

cardiovascular puede ser perjudicial para un individuo 

con corazón y vasos enfermos en qui anea por el contrario 

ae recomiendan ejercicios rítmLcos y moderedoa 0 

Bjorntorp, (26) dice qU•J el entrenamiento físico Jm 

mostrauo disminuclJn en la tensión sanguínea de normoten­

sos e hipertenHos lt•ves o muder~HJoa por reducdón en le 

actividad siz11oá.ti ca, Hay evidenciu del l::.UJnento cte sen si b!_ 
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liaad. adrenérgica, llospuús d.el entrenamiento físico, en -

las vuriables metE:ibÓlica, endocrina. y circulatoria, con -

una adaptación en los r~ceptore~ adrenérgicoe a nivel ce~ 

tr ... 1 y perifórico, t:J. entrunamiento ha mostruuo ser efec­

tivo en hipertcnsoa con resistencia 9eriférica aumenta.da 

de orifen simpático, yu quo la diaminución d.e lo. luz vas­

cular de otra causa, no muestrfl. un efecto benéfico ola.ro. 

Encontró lldernás que los pacientes obesos, quienes tuvie -

ron mayor disminución en la tensión arterial, no cambia -

ron de peso; mienh·au los que perdían grasa, terúan des -

censos tcn.Jiomiles mínimos. li:> ee desconoce la importan -

ciu úe la usociación entre hinertenoión y obesidad, Jll t! 

co de obesiJuJ. r:iarecc sor imr:ortuntu :i'a liUe ulgunos pu. 

cientes tienen hipcrinsulinemio. y bajo tolcri:i!"'r,lA ~ la 

glucoau. Los hombres obesoa tienen mayores oroblemaa que 

las mujeres obesas, laa coniplicuciones est.un a.eociadaa 

con obesidcid abdominal, 90sibleruent;e la graaa visceral 

s~a de particular imr-ortu.ncia. en este caso y favorezca la 

hipertensión, (26) Jung y Pagerberg han indicado que unu 

reducción en la ingesta de carbohidrato s produce una dis­

minución en la presión sanguínea por una menor ~ecresión 

de catecolaminas. (26) 

Una presión diastólica anormalmente alta en una prue­

ba de esfuerzo puede ser un buen indiclidor de enfermedad 

coronaria nun en ausencia de cambios del segmento ST en -

el olectrocurdiograma, Un aumento de rnáa de 15 mm Hg 1 en 

la tensión arterial diustólica, ~ueden ser consideructoa -

corno unonnules. (23) •rarnbién un" disminución en la tensión 

arterial sistólica durante el ejercicio 1 contr.,ria a la e 

.i.tNau1ón eaperada, puetie ocurrir en pacientes con arteria 
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pat!a coronaria, isquemia ventricular izquierda aguda, 

cardiomioputía y excepcionalmente en pacientes sin enfer­

meUad coronaria o durante la recuperación. Estos pacien -

tes pueden tenur un gran riesgJ y sufrir arritmias seve -

ras que les lleven a la muerte súbitruncnte. Es importante 

identificar estos pacientes antes del ejercicio. (23)(24) 

En indiviciuos con disfunciones cardiovnsculareo se rece -

mienúa ejercitar erupos musculare,. grandes ( MsPs ), carni 

nar, correr o montar en bicicleta y evitar ejercicios de 

músculos pequeffos. Si se establece un progr!ima de ejerci­

cios de MsTs, la curga de trabajo debe ser fijada baoado 

en la respuesta personal a esta fonna de ejercicio y no a 

pruebas de esfuerzo utilizando bicicleta o corriendo en -

banda sin fin. (1) 

4.3, EFECTOS DEL TABAQUISi.lO 

Existe una asociación estadística neta entre el con -

sumo de cigarrillos y la frecuencia de crisin cardíacas y 

muertes súbito.o, es9ecialmcnte en varones de mediana edad 

con wta frecuencia do ?05t mayor a los no furulttlores., 

Los efectos hemodináruicos del tabaco incluyen: aumen­

to de la frocuencifl cnrdíaca, aumento de la tensión arte­

rial, aumento del gasto c(\rdíaco y auu.cnto de tr»lmjo del 

corazón, esto principalmente por aumento de la frecuencia, 

también produce una rápida disminución oel rieeo sangu! -

neo en las extremidades ya que se produce una vusoconstric 

ción periférica con manifieota alteraci6n en pacientes 

con enferueti.a<.i vascular previa. 

Loa efectos del tabaco y la consiguiente abaorción de 
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nicotina se atribuye a la liberaci6n de catecolruninas por 

estímulo sobre las célul.aa cramafines del coraz6n y vasos 

sanguíneos, Otra cfucto importante ea la movilización de 

úcidos grasos libres con incremento en las concentracio -

nas séricaa. Se reconoce que el fumar en fonnu hubitual y 

continua aumenta el colesterol en sangre y así pu•de pre­

disponer a la aterosclerosis vascular y sus complicacio -

nea o 

4,4. ASP~CTO~ CARDIOVASCULARES DE PACIENTES EN SILLA DE 

RUEDAS 

Las pruebas ergométricas de MsTs 1 tienen particular ~ 

plicación en individuos con lesiones medularee, quienes -

no pueden usar los miembros inferiorea y mueatran bajos -

niveles de capacidad aer&bica.(15) 

Loo cuauriplójicoa y parapléjicos con nivel de leai6n 

l>.lto, tienen una cnpacidud cardíacu reducidar Una ventil!!. 

ción deficiente cou baju captación de oxígeno, frecuencia.s 

cardfac~ls m·~nores que p&raplÁjicoa con lesión baja; por -

lo tanto el nivel de lesi6n guarda relación con lu posib!:_ 

lidad de rculizar determinado~ ejercicios, (10)(15) La 

frecuencia cardíacu en pacientes con l~siones altao, pue­

de deberse a la pérdida de inerv&ció11 simpática cardíoca, 

con reducción del volumen latido y del gasto cardíaco·-¡ a­

demás el bajo retorno venoso aumenta el ó.csequilibrio va!!. 

cular. (16) 

Loa mo•rimientoa en silla de ruedas provocan un mayor 

esfuerzo cardiorespirntorio·, compRrndo con otros ejerci -

cios do ieual trabajo. Los mecanismos responsables inclu-
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yen el uao de ruaaa muscUlur 9equ.erih, agrogándoth~ el poso 

Corporal del ¡iaciente 1 ti;o de terreno y forma de condu -

cir ln aillu¡ así se oenula que si la uilla es im~ulsa<h 

por una manivela adaptadu, la tensión circtüatoria y re -

querimientoa de oxígeno aon menores que si la movilizu 

oión ae realiza manualmente por imptüaos a laa ruedau. E!! 
ta recomendación os eupeciu.lmente importunte en aquellos 

pacientes con enfenr.edúdes cardiovasctüarea quienes util~ 

Zliil sillas de ruedas. (10)(15)(16) 

4,5. EFECTOS DBL E:JER~ICIO EN DIABEfICOS 

fil entrenamiento físico produce un pequeilo aum~nto en 

loa niveles de ina\llina plasmática probablemente por un -

aumento de aecreeión pancreática, con una mayor unión de 

lll honnona a los monocitoa y eritrocitos y mayor sensibi­

lidad tistüsr a la misma, reflejados en una captación ma­

yor de oxígeno, disminución de grasa corporal por reduc -

ción de adipocitoa y rápida captación de glucosa, eape -

cialmente muacuJ.ar. ( 2ó) 

fil ejercicio agudo produce una deplección de glucóge­

no muecuJ.ar con dia¡:onibilidad de los espacios para el ,~ 

macenamiento de glucosa, lo cual requiere una captación -

ue azúcar seguida por una· rápida sínteaia do substitución. 

El. efecto del ejercicio sobre loa niveles de insuJ.ina pu.i: 

de apreciarse por máa de 18 horas 1 siendo neceor•ria la 11 

ber>1ción de catecolaminas para aumentar la utili•mción de 

inauJ.ina !JOr los tejidos. Kl ejercicio prnduce una ada~t:; 

ción a largo plazo, pero cuantlo se suspende, se pierden -

J as ¿¿;anar1ei.9a obtenians, e11 . .:ontrándoae: u ldA rli t1Z oic:-.'.,; _ 
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veles de glucosa eaneuínoa que se elevan nuevrunente.(18) 

La insulina es capaz de facilitar la reabsorción de -

sodio en el tllbulo dü,tal del rüión. Parece que el entre­

namiento físico <J.Ue por una parte aumenta los niveles de 

prcducci6n de insulina, también acelera su utilizaci&n rs_ 

sultando en un bajo nivel s~rico final y·as! disminuye la 

retención de sodio ( estos hechos no han sido complete.me!! 

te dilucidados ) • (2b) 

4.6. ASPE~ros CARDIOVASCULARES DEL STRESS 

La actividad emocional por descarga simpática es sen­

tida en el sistema cardiovaaaular par tener la misma via 

eferente que el ejercicio. Los cambios hen:odinámicoa como 

respuesta a la emoción, difieren de los ejercicios en que 

su acción es delet6rea por la ausencia de actividad muscu 

lar asociada. (31) Así como un ejercicio puede represen -

tar una amenaza e los pacientes con una capacidad corona­

ria disminuida, el stress emocional puede aumentar la fa­

lla cardíaca pcr la elevacidn en el requerimiento energé­

tico, provocando traotornoa del ritmo <J.Ue pueden llegar -

hasta la fibrilación ventricular. (31) 

El stress es desencadenante com1fo de hipertensi6n ar­

terial, donde la personalidad, condici&n social, tipo de 

vida, conflicioa .irlt erpErsonulea y represión de emociones 

son Ílictoree qt e .. :f&·1oreoen ns to ._padecimiento por libera -

ción de mediadorl's 'stmµúieos .y aun:ento de la resistencia 

vascular periférica. ¡.,. hiperten8ión ti·ene ·mayor prcvale!J. 

cia en poblaciones donde lr· ea:ti:ur·tur" s0<d ol º" incsta -

hl;· v i,.. ·t P.r.A n•J :.: social HS muest~ )Una decinf.q?;ración .e.e 



45 

las tradiciones, encontrándose en etbpa <ie trmwición, lo 

cu&l eleva el nivel de angustia, 

4,7, ASPE~fOS P•RMACOLOGICOS Y ACTIVIDAD CARDIOVASCULAR 

Muchos medicamentos registrados en la fannacopea ac -

tual tiene efectos directos o colateralee sobre el oiate­

ma cardiovascular por lo cual noe rei'erimos a algunoe de 

ellos, comunmente utilizadoe por pacientes en la U,tr.,P,R, 

R,S, 

Moraan, (13) neo menciona que el efecto esperado de -

condicionamiento aeróbico como respuesta hemodindmica a -

los ejercicios puede ser diaminuido o aun evitado por el 

uso de bloqueadores beta-adrenárgicos, ya que se impide -

la respuesta simpática al ejercicio¡ por lo tanto reco 

mienda utilizar dosis más bajas,( si el caso lo permite 

para efectuar un condicionamiento cardiovascular, subra -

yendo que el entrenanJ.onto dinámico debe tener un control 

simpático intacto. 

La modicac.t<ln ps1cotrópica tiene una participación 

eigrúficativa sobre el eiatema cardiovascular. Se recono­

ce que los antidepresivos tricíclicos, bloquean la reub -

eorción <ic catecolwninas en la hendidura eindptica a ni -

vel del S.N.C. y ~J miocllraio, con manifiestos cambios en 

el elcctrocardiogram" .V la tensión arterial. (31) 

Los inhi biaores de la MAD ( tl.ono- Amino-Oxiohsa ) el!!. 

lloran falr;\. t1L U.J."'Otrunsmisorer; que pueden causur severa -

hipotonfllÓd ort.ostática, aunque el mayor rieaeu es el e -

t'ecto Oe rebote ob~ervad.o con ia ingcrnta de alimentos ri-



CAPITULll V 

CAMBIOS J;N ¡,,, TEH::iION h!!TERIAL Y PULSO RADIAL PROVOCADOS 

CON EJERCICIOS TERAPEUT100S EN DIVERSOS GRUPOS DE PACIE~ 

'tES ( U.M.F.R.R.S. ) 

linterados del efecto cardiovascular qua provoca el -

ejercicio en perso~aa sanas y cardiópatas, surgió nuestra 

inquietud por conocer: ¿ Qué oucede con aquellos sujetos 

con diversos padecimientos y limitaciones físicas, quie -

nee realizan ejercicios, dentro de un programa de rehabi­

litación?. 

<Jamo se 1nencionó anterionnente, múltiples aspectos f!. 
siopatológicos insiden en la actividad cardiovaacular del 

inüivilluo, oncontrando que varios de loe pacientes atendi 

dos en la U,ld,F.R.R,S., se encuentran ufectEldoa por estas 

aituacionen, ha! encontramos frecuentemente paó.ecimientos 

agr•gados a la enfennedaci primaria, debiendo tomarse en -

cuenta para un manejo auocuado, acorde a las cap~cidadea 

orgánicas de la persona, De lo anterior surgió el plante~ 

tuiento de nuestrH iüpJtesia, que dice: La actividad car -

diovascular está directamente rolucionadu. con la condi 

ción física inherente a los pacientes minusváli<los, 

ff.Uy variuaas han uluu l<:..:..1 t1~•.!rd.can tiesarrolladae pnrd. 

lafi rr:.~Uicionet! hemuuimfo1ica.s y vt:ntilatorius uurunte el ! 

j~rcicio, ·1~ utili~:aeiJn b{:.aic:1 cr . .laborutorios exporin:e!!, 

ttües, !,"lt:;ol"l.J con u::.t~rwibles liir.it: ... ciunea rari1 aer aplica-
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düo a nivel de un gimnusio en un centro de rehabil1taci6n. 

Ea necesario recordar que dentro de laa detennina.ciones -

de ln actividad cardiovascular: la tensión arterial, la -

tensión arterial media, la frecuenci!i cardíaca, el tiempo 

de recuperación posterior al ejercicio, tienen iguul va -

lor que cualquiera otra medición que roquirieoe estudios 

o procedimientos más laboriosos y por el contrario estos 

datos los podemos conocer en fonna sencilla y rápida, sin 

precisar de elementos especializados. 

!ll equipo de trabajo oatuvo constituido de la siguieJ! 

te forma: l) Un coordinador del estudio de investigación, 

2) Un residente do torcer año de la especialidad de Medi­

cina de Rehabilitación, 3) Una enfennora auxiliar, 

los materiales requeridos fueron: una báscula, un OI'2. 

nómetro, dos esfigmomanómetros, dos •at~toscopios, una m! 

quina de escribir, una caJ.culadora y papelería, 

5.1. Mr:roDOLOGIA 

Se incluyeron en el estudio, cuarenta pacientes volll!! 

tarioo de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación -

!legión Sur ( U.M.l',R.n.s. ) del Instituto Mexicano del S! 

guro social, a quienes se prescribieron ejercicios tara -

péuticoa, dependientio del. padecimiento que aquejaban, y -

quienes realiz~ron sus prácticas bajo la dirección de un 

torapautn físico, basados en ejercicios intennitentes de 

prcáominio isotónico con una duración aproximada de 50 m! 

nutos por sesión, ToctoH los pacientes recibian tratamien­

to en grupo, indistintamente hombres y mujeres, ain lími­

tes de edad. Se aeleccionaron diez pacient~s Para cada 
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uno de los siguientes padecimientos: hemiplejia ( hemipa­

resia ), paraplejia ( pnrapareoia ), lesiones músculo-es­

queléticas de bis Ta, lesiones múaculo-esquolliticas de MsPo 

sin límite do tiempo de evolución o terapéutica rehabili­

tatoria, Cada paciente debería tenor una capacidad física 

y mental que lo pennitiera contabilizar su propio pulso, 

Se incluyeron deo grupos de clnco sujetos por cada padec!, 

miento, con preferencia por quienes ingresaban reciente -

mente, para garuntizar un seguimiento adecuado durante el 

tiempo que el estudio lo requiriese. 

Al inicio se rotilizó un interrogatorio consistente en: 

nombre, rf de afiliación, edad, sexo, antecedentes patol~ 

gicos, diagnóstico, tiempo de evolución del padecimiento 

actual, ¿ Rocibió tratamiento rehabilitatorio durante su 

hospitalización ? (Si)(No), valoración paquiátrica (Si) -

(No); aiendo neceoario en algunas ocasiones, complementar 

esta infonnación con la registrada en el expediente inter. 

no de la Unidad. En seguida se efectuó un examen físico -

para determinar poso, talla, pulso radial (PR) y tensión 

arterial (TA) en MsTs; en hemipléjicos se agregó el hemi­

cucrpo. afectado y la dominancia, fase de flacidez o eapa~ 

ticidad; en paruplójicos se determinó el nivel de lesión 

medular, fase de flacidez o espasticidad, A continuacicln 

procediruoa u demostrlir y entrenar a los pacientea en la 

torua del pulso, con verificación de su aprendizaje. 

los pacientes controlaban su pulso untes y despu~s de 

ceda sesión de ejercicios, durante 30 s, cifra que se mtl!_ 

tiplicaba por dos para registrarla en un minuto, 

La tensión arterial fuá meciida junto con una enferme­

ra auxiliar, estando el paciente en posición sedente; an~ 
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tando la tensión ejercida por la art'erin humeral i zquier­

da a la altura correspondiente a la aurícula izquierda, -

antes y después del ejercicio. Para facilitar las medici~ 

nea, al ténnino de la sesión terapéutica, se coordinó de 

tal fonna que cada uno de loa aujetoa vaaaba a control i!! 

meuiatamente tenninara el ejercicio. Cada dio y sucesiva­

mente durant~ un meo se repitió este proceso, lo cual re­

preaent& veinte diaa de tratamiento. 

5,2, ANALISIS DE DATOS 

Todos loa datos obtenidos fUeron procesados eatad!ati 

camente. La prueba "t" de Student para muestras apareadas 

fu& usada para analizar la diferencia entre las lecturas 

de pulso radial y tensión arterial correopondi•mtee al i­

nicio y postejercicio irunediato, Igualmente se realizó 

prueba "t" de Student para muestras. pequen.e.e ( n<30 ) en 

forma comparativa entre grupos excluyentes, El análisis 

de varianza y comparación múltiple ea aplic& para conocer 

las diferenciao entre más de dos grupos, p. ej, grupos e­

tario e, tipo de EVC,, grupos etiológicos, etc .. , 

Las mediciones realizad"s se obtuvieron sin introdu -

cir ninguna vari.,ble ni modificar condiciones de le.e exi!J. 

tantea en la U,M,F,R,R.s. 

Le.a edades de .los pacientes estuóiados eotuvieron co!!! 

prendidas entre lo a 18 y 77 aiio a. Ver cuadro e anexo e l, 2, 

3,4. 
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Las variaciones en los registros fueron calculadas ob 

servando el awnento DO bre los valore A de reposo para cada 

caso. 

La variabilidad del puloo se determinó por un ílldice 

matemático, que no corrouponde a pulsos por minuto. ( Cu!!. 

dro 5 ) , Eíl 23 casos ( 57 ,5~ ) , se encontró disminución -

del pulso radial (PR), por lo menos en una ocasión en el 

post ejercicio inn.ediato. Distribuidos por grupo de la si­

guiente. forma• (I) 1, (II) 7, (III) 8 y (IV) 7. 

Para conocer el índico oe cDJllbio en la tensión arte -

rial (T.-), nos remitimos al cuadro 6 • Un hecho similar a 

lo seríulado para el PR fue observado en lu Tll. 32 persa -

nas ( 80i' ), tuvieron, por lo menos, on unu ocasión lect)!. 

rae menores u. luu uel inicio, observando que WlU paciente 

parupUjica llogó a dieminuir 40 mm Hg en su ·rA diastóli­

ca. La niatribución pcr grupoo fue así: (I) 9 1 (II) 7 1 

(III) 9, (I'l) 7. 

El producto de TA sistólica por PR nos integra loa 

dos aspectos en forma global. Ver tablas 1 1 21 3, 4. 

(,\umdo tomamos en con~1ideracidn loa antecedentes her.!t 

do-familiares para onftumeduúcH cardiovaeculu.ros encontrB, 

moa que 14 pacientes (35"), se!íalan como positivo, alguno 

de los aiguientes padecimientos: hipertensión arterial, -

infarto del miocardio, enfenneti~d vascular cerebral, tro!!!. 

boflebitis en MsPs, síndrome varicoso 1 vasculopatía diab! 

tica, etc,, estando distribuicios por grupo de la siguien-

te forma: (I) 7, (II) 1 1 (III) 

Los calculas aefialan: 

PR 

TA 

y (IV) 4. 

AHF (+) 

5.487 

2.129 

AHF (-) 

4.947 

2.102 
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lb sujetos (407~), referían ontecccintErn riersonales pa­

"toldgicou de im91Jrte1.ncia como crilll: hipertensiJn arteriFl, 

tabuqu1smo, cti¡;,.betes mellitus, f1ebre rew.uhict1, etc., '{ 

q1.o1ene" se aütrüuíu.n l'ºr F.ru~o haÍ: (I) ~. (Il) 2, (lll) 

4, (IV) 5. 

.Loa cú.lculoe aerialon: 

Pn 

'PA 

hPP ( +) 

2.538 

APP (-) 

?.0~7 

2.477 

El. eatudio "fectuntio por tiempo de evolución del pad2_ 

cirrii ento, se contabi.1 izó a intel'valos de 10 semanas. 

demanas N' d.e casoo PR TA 

01 - 10 11 5.215 2.510 

11 - 20 lb 4.40'7 1.986 

21 - JO 06 5.404 2.840 

31 - 40 01 6.·~34 0.258 

41 - 50 04 5.501 3.732 

7l76o 01 5.897 5.480 

81 + 01 10,297 2.607 

7 pacientes (17. 5)0), reci bicron tratamiento rehi;bili­

tatorio desde su hospitalización, distribuiaos así: (II) 

b, (Ill) l. Los 33 restantes lo iniciaron a su ingreso a -

la Unidad. 

Loa cálculos aonaltl?l: 

PR 

T.A 

•rTO PREVIO 

5.106 

J.711 

SIN •r•1•0 

5,142 

2.245 

15 pacientes (.!7. 5;..), recibían meuicación con efecto­

caroiovuoculur, como ~1·uu: ctigitálic:os, bloc¡ucaaores beta 

adrenérgicos, m1t1h11!er1.P.nsivos, d1urétic:.>s 1 etc., uistr!, 

buiuo~ por ,;rupos como a continuación so indica: (I) 8, -

(II) <', (IIl) 3 y (IV) 2, 
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loe dlculoo seiialun: Med101tci6n ( +) i·1cúice.cicn (-) 

PR 6.018 a.218 

TA ;;,?LO 2.1bt 

5 pacientes (12.57>), requirieron v'lloreción y "'"nejo 

por parte úel oervicio de nsiqui:~tríe por !:·Hdecim1tntoa 

diagnóoticados como de;iresión reactiv" y er.fermeuud mani!: 

co nepresiva, distribuiaos así: (Il l, (JI) 4 • 

.Los cálculos señalan: Ps ( +) Ps (-) 

l'li 5.678 5,058 

·r" 4 ,ogo 2. 274 

Ln distribución por grupoo oturioG a intorvuloe de 10 

ailoa es como sigue: 

illades Nº de casos PR 'fA 

- 20 01 6.9&0 1.428 

21 - 30 09 4,988 2.377 

31 - 40 07 5.0')0 2.850 

41 - 50 08 5,409 2.843 

51 - 60 06 4.222 2.065 

ól - 70 05 5.226 3,091 

71 - 80 04 5.7'/8 1.673 

De loa 40 pacientes, 11 er¡,n ael sexo femenino y 1.~ -

del sexo masculino. 

Loo cálculos señalan: 

p¡¡ 

TA 

F 

5.4.19 

2.126 

M 

5.021 

2.644 

Ln con1paraci1n c1e los 9 phoient&s hem1¡..J.éjicos, deper!. 

dieno.o tle h.1. enft:nnedua vuscu1ur cerebrl!l prirr.uria, ea co 

mo sitiiuo: 

Etiología 11° de casos 

Hemo rr1::1;.rl co 

¡>¡¡ 

6.199 

TA 

3.bOO 
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4.862 

12.146 

l.265 

2,572 

La diferencia entre 103 2 pacientes fláciclos y los 8 

espásticoa del grupo de hemipléjicos, permitió confrontar 

los siguientes datos: 

Los cálculos señalan: 

PR 

TA 

De loa diez hemipléjicos, 

hemicuerpo dominante y 4, noo 

lo a cálculos seilalan: 

PR 

'fA 

6, 

Pura la relación entro los 5 

loa 5 espaeticoe, 

loa cálculos seflalan: 

PR 

TA 

Flácidos 

6,897 

4.854 

tuvieron 

DJm. (Si) 

6.780 

2.887 

Eapásticos 

8,725 

2.084 

afect,.ción 

DJm, (lb) 

6,715 

2.264 

del 

parapléjicos flúcidoa y 

Flácidos 

5,.175 

3.906 

Eapásticos 

6,955 

4,137 

!lo se efectuó estudio comparativo en loA parupléjicos 

en relación al ni vol de lesión medular ya que sólo un ca­

so presentaba /jran diferencia ( n ) ' mientras los nueve 

restantes estaban distribuidos en la siguiente forma: uno 

con lesión T7, dos T8, uno T9, uno TlO, uno Tll, uno Tl2, 

dos lJ.¡ observando que el.caso de lesión T2 presentó cam­

bio e bruscos en PR y TA, 

5 ,4, DISCUSION 

Considerwnos oportuno ser\alar unu serie de fllctorcs -

que de alguna manera hubiesen insidido sob~e las medicio-
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nea wiotad'ls durlillte 'el eRtUdio; aumentando la posibili -

dad de error: 1) al¡:unoo pacientes lloe:an presurosos por 

cwnplir su horario Ue trutruniento, con mediciones eleva -

das al inicio y menoreu en el pootejercicio, 2) dificul 

tad en el autocontrol del pulso radial ( algunos hemipl6-

jicos requirieron ayuda del familiar ), 3) cambios de me­

dicación a dosis con efecto ca.rci.iovascula.r, 4) loa pucie!l 

tes realizan loo ejercicios con diferente intensidad, 5) 

'pacientes arrítmicos, 6) el tiempo de tratamiento no fue 

siempre igual, 7) pacientes provenientes de otras tara 

pias, donde han efectuado ejercicios o son sometidos a e­

fectos del calor, O) algunos homip~Ájicos realizan ejerc~ 

cios y marcha bajo el sol, 9) se aplicaron diferentes es­

quemas de tratamiento dependi onda del t erapeut'< a cargo -

del grupo, 10). ccmbio s frecuentes de terapeuta instructor, 

11) la enfermera quien participó en el eotudio estaba a -

eignada para el control de todos los pacientes del gimna­

sio, 12) la tensión arteri8l fue medida con doG ba11manóm! 

tras. 

los t:rupos que rr:oetruron diferencias significntiv~a -

estadísticamunte, en rP.l ación a lu cdnd, fueron el de pa­

rapléjicos y lesionados de MsTs, correspondiendo al prom.!! 

dio de edades 1cenor y mayor respectivamente. La dietribu;_ 

ción a intervalos de 10 afies, no prceentó diferencias mar, 

cadas en el. PH y la TA. 

Para determinar la variabilidad entre el PR y la TA,­

relacionomoa el incremento observado con el ejercicio y -

el cálculo correapondiente al 100~, indicado por la edad 

( 220-edad), o lo que ea igual a: 
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del pulso ( opm) X '¡ó de PR alcan..ado 
PR fbstejercicio 

de TA X ~ de PR ulcanzad9 
TA fustejercicio 

.EL unaliais eotad!atico no considera que exista dife­

rencia significativa en el comportamiento del PR entre 

loo grupos estudiados y nos deja ver que lfl mflyor!a de 

los pacientes solo llegan a nivelas bajos de au capacidad 

cardíaca ( cuadroo 1, 2, 3, 4 ). 

1'ios preguntamos, ¿ Qué sucede con aquellos caeos que 

mostraron cifras de pulso t TA mayores al inicio y meno -

rea en el pcstej ercicio inmediato?. Variae eon las razo -

nea que lo pueden explic11r1 1) üia pacientes llegan pre -

surosos por cumplir un horario de tratamiento ( oc11siona! 

mente corriendo ) , por lo tanto ae modifican sua condici2. 

nea de repeso inicial, 2) üia pacientes pueden tener una 

insuficiencia coronaria, 3) Respuesta no:nnal como parte -

de la recuperación, 4) Existe un error de medición, 

La tensión arterial noa indic11 que el mayor desplaza­

miento con el ejercicio lo tienen loa parapléjicos con u­

na dii'erencia significativa en relación a los tres grupos 

restantes. Llama la atención las cifras tenaionnles en 

promedio, donde ee aprecia que cuatro personas caen den -

tro del grupo de TA limítrofe, con lecturfls entre 106,66 

y 116.66 mm Hg, sin existir ningdn paciente con cifras m! 

yo res y por lo tanto considerado como hipertenao, lo cual 

ea falso. Esto nos llevó a analizar dia a dia la evolu 

ción t ensional de cada pací ente, encontrando que algunos 

de ellos con cifras norm'lles o limítrofes pueden cambiar 

este patrón y presentar datos anormalmente altos, pcnien­

donos aobreaviso de que existe una participación pntol&~ 
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ca que puede hacorse manifiesta en cualquier momento, C!2_ 

mo un factor de riesgo importante. Esto lo comprueba el 

tener trea pacientes con E'IC de tipo hemorrágico eecund~ 

rio a hipertenuidn y quienes junto a loe otrcs hiperten­

soe mostraron mayor labilidad tensional con el ejercicio. 

Presentando la siguiente distribucidn: 8 hiperteneoe 

( 201' ), 11 limítrofes ( 27.5~ ), 21 nonneleo ( 52.51' ). 

Las observucionus entre aquellos pacientes con ante­

cedentes heredo-familiares positivos o negativos nos hn-. 

bla de que puede e.xistir una partici pnción gen6tica que 

se rofleja en una menor capacidad cardiovaacu!ar con ma­

yores cambioo dur!inte el ejercicio, existiendo una dife- · 

rancia eetudíoticn muy significativa ( P<0,01 ), entre 

los grupos comparados. 

La relación entre quienes referíun e.ntecedenteo per­

son!lles patoldgicos positivos o negativos no reveló dif.2_ 

rancias ue importMcia, probablemente por de,,.conocimien­

to en algunos pacientes de afcctncidn cardiovascular, 

fil. estudio por tiempo de evolución del pudecimiento 

no mostr6 diferencia estadística, contrario a lo copera­

do, posiblemente debido a que algunas personas mantienen 

una actividad física adecuada y no reflejan deterioro, -

por otra Jl'irte, muchos casos tardíos llnn recobrado una -

gran pnrticipación en la vida diaria y/o recibido trata­

miento rellabilit«torio. Los factores agregudos como tono 

muscular posterior a lesión nerviosa. no muestran una te!!, 

uencia definida. 

~ui enea recibieron tratwni ente rellabili tatorio desde 

su hoapi talizución mostraron mayor cteaplazamiento tensio­

nal, en comparación con quienes no lo recibl.eron, lo cual 



es igualmente contrario u lo esper.,,uo, pero oxplicabl.e 

por el tipo de paciente que se incluye en ul primer gru­

[)O ( 85.7;' parapléjicos ), con loa mayuruo cambios ten -

aionales ( P< o. 01 ) • i'b se encontró variación importan­

te en el PR. 

La confrontación entre los pacientes con medicación 

de efecto cardiovuscular y sin ella, revela que existe -

un mayor incremento, en quienes no la reciben, pura el -

caso del PR con ( P<0.01 ), mientras la 'rA no mostró d!_ 

ferenoia significativa., entendiendo que el efecto farma­

cológico mantiene un control, sin mayores cwnbioe ce.rdiQ. 

vasculares. 

v'inco ca.sos recibieron atención por parte del servi­

cio de Psiquiatría, serialando un comportamiento diferen­

te a los treinta y cinco restantea, tanto en el Pi! como 

on la ·r11 ( P(0,02 ), pudiondo explicarse en el primer -

grupo, como personua con elevado nivel do angustia. 

El análisis por sexo presenta mayor el PR para lns -

rnuj eres ( P< 0.01 ) , prob<>blemente debido e. la menor ca­

pacidad para elevar el gasto curtiínco en el volumen de !!. 

yección sistólica con un uwnento obligado de la frecuen­

cia cardíaca. Entre tanto, la Tl\ mayor en hombrea puede 

sucederse gracias al factor hormonal que favorece la pe~ 

meabilidad Oe las alfa y beta lipoproteinaa a la pared -

vascular y con esto mayor resistencia perif~rica, 

El grupo do hemipléjicos de acuerdo con el tipo de -

lesión vascular cerebral, mostró diferencias estadísti -

cae significativas en el PH, ya que un caso de embolia. -

cerebral presentó trastornos irnportuntes en el ritmo ca~ 

díaco. Para lu 'fA no hubo ca.rubios de importanCia, 
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Loa ocho hemi.pléjicas es¡iáaticos presontaron defere!l 

cias eatadÍuti.cuc muy significativas en el Píl ( l'<:O.Ol ) 

con gra.uues cambios en relnción a loe flúcidos. Gaeo con­

trario se observ<l para la TA ya. que el mayor incremento -

lo tuvieron los flÚci<io", sin que la afectación del hemi­

cuerpo dominant·a altere oatoa parWnetros. 

!.os purupléjicou cspáaticos incrementaron en fonoa 

significativa el PR ( P<::_0.05 ), en comparación a loe fl!!_ 

oidos. La ·~A también fue mayor on los primeros, pero sin 

cambios tan importi;ntes. 

La diferencia do TA entro parapléjicos y hemipléjicos 

ea mayor pa.rn los sirimcros en el cuso tie los eopCJ.aticos, 

y para los eei;urt<lon en el cuso de loa fláciaos¡ ex¡Jlictt -

ble por la participación muscular en sí. ,;e necesario ra­

corúur que loa ;.JsPs son ~1reaa que durante el ejercicio f!!. 

cili tan la uistribución del aporte sMguíneo, ~i los par!!_ 

pl~jicos tienen UJl patrón espastico on estoa músculos no 

penniten este aporte sHngu.Ín-co y lu. prc-si6n se elevará. 

1.IJe hemipl6jicos con mayor 1.:levo:.ci6n ua 11.h carres!)onúlun 

a aqu.ellos do corta evoluci6n, flú.cidou, sin un control 

vascular uuocuuao. 

5.5. <.:ONGLUSIOHhS 

1a tonsion arterial y el pulso rauial son medidas 11-

deóignus que revelan el funcionamiento del sistema cardig_ 

vaacttlar, pennitienuo una observación fácil y rápida que 

garantiza un mejor conocimiento dt! los pacicütea, con a·­

plic,.bilidud en lCl mayoría .<le los centros de rehabilita -

ción graci&.s u loe recu:rgoa mínimos neces~rioa. 

L::>s hallazgos del presente cstuuio nos hacen ver que 
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existe unn relación inequívoca entre las condiciones fís!_ 

cae y los registros encontrados, reswnidos como a conti -

nuación ae menciona: 

l) La mayoría de loa pacientes estudiados alcanzaron niv~ 

les bajos on la capacidad cardí,aca, muy inferiores al á -

rea de sensibilidad del ejercicio. 

2) El mayor incremento do actividad cardíaca lo mostr6 el 

grupo de hemipléjicos ( PR X TS sistólica ), 

3) Loe hemipléjicos, presentaron la mayor elevación en el 

PR, 

4) El mayor aumento en la TA ocurrió en loa parapléjicos. 

5) Son mtls aignificativoB loo incrementos brusco a en la 

TA, para personas con un patró.n tensional aparentemente 

6) Es frecuente que se suceda disminución en la '2A y FC 

en el poatejercicio inmediato, en algunos pacientes on ~ 

tapa de rehabilitación, 

7) Loe antecedenteo heredo-familiares, la medicación de 

efecto cardiovascular, el estado emocion!ll, el sexo ( en­

tre otros ), son aspectos de gran importancia a los cua -

lea uebemoc preu&ar a•ención, espeoiaL~onte cuando son p~ 

cientes que requioran un cuidado eaPecial. 

8) El tono muscular en hemipléjicos y parapléjicoo, ea 

un factor cie consideración, encontrando un comportarniento 

definido con mayor PR y '2A 1 en parapléjicos espasticos, ~ 

captando una mayor TA en hemipléjicos flácidos por ser p~ 

cientes de corta evolución. 

5,b, Rl'.COMENDACJONES 

Es necesario llevar un control cardiovascular cuida -
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uoao de los pacientes en etnpa de rehabilitaci6n, ya que 

ea nuestra rcsponaubilldad conservar la integridad inctiv!:_ 

dual y procurar el bone1'icio de aquellas personas bajo 

nuestro cuiliúUO. 

Gonoideramos importante instruir a los pacientes qui~ 

nea renlizun ejercicios terupéuticoa, pnru que efectúen 

un autocontrol y sean olloe miamos loa protectores de au 

propia salud y reguladores de esta práctica médica, 

Verdadera inquietud so hu presentado en nosotros por 

el desconocimiento do indicaciones y contraindicaciones -

para ol manejo de aquellos pacientes hipertenaoe quienes. 

deben someterse u tratamientos regulares en loa centros 

de rehnbilitución, Creemos importante eatablec•r márgenes 

de seguridad para la TI>, como los ya establecidos pf!.rtl la 

frecuencia cardíaca , lo cual sería motivo ae un estudio 

do invoatiguc16n con esta finalidad. 

Eute trabajo es un aporte al conocimiento del minusv!!, 

lido, quien fue el motivo que impulsó el desarrollo del -

mismo, buscando procurar una atención eficaz y sin riesgo 

que redunde en beneficio del paciente. 
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CUADRO No,1· GRUPO 1 HEHIPLEJICOS 

1 

FC FC 1/2 FC 1/2 INCREHTO TA 1 /2 TA 1 /2 NCREHTO TA¡ SIST TA :i 1 ~' ~ 

CASO No EDAD SEXO AL 1 NGR POST7EJ.o (O 1 FE. AL 1 NGR, POST· EJ. O ( D 1 F. POR • p PO i.. 

AL 100% (1) ( 2) ( 2). ( 1) ( 3) ( 4) ( 4). ( 3) PR INGR. PR POS' 
---t 

1o1. 30 16. 60 
1 48 H 172 81¡. 70 

58 .en 19.5n 98,9 102. 4 3.s 1 o. 48 13. 211 

05'. 3 8,30 
---1 

2 4S H 175 77. 00 118. 74% 10.77% 11o.4 122.7S 12. 35 10.68 13. 4 5 i 
10).20 13. BS 

18.00 ! 3 67 F 153 B9.3S 67.4S% lS.50% 
11 o·. o 119. 3 a.so 13.81 

81. 80 10.70 
---1 

~ 38 H 182 71 • 1 o 44.94% 15 .04% 86. 08 88. B 2. 72 7,73 9. 12 

76. 40 6. 1 o 
5 71 H 149 70. 30 s 1. 27% B.6n, 

84. 16 84.s o. 34 8.78 9. SI ¡ 

·---· ____. 

6 38 F 
BS,70 B. 40 

182 77. 30 47.08% 10.86% 82. 91 8 7. o 4.09 8.2S 10.02 

---1 
79 •110 9. 20 

1 . 7 36 H 184 70. 20 4 3. 1 S% 13. 1 0% 9S.83 99,4 3,s7 8. 21 9.70 

' 
91 l30 21. so 

11. 61 8 43 H 177 69. 8Q S 1. S8% J0.80% 9S.2S 100. 2S s.o 8.28 

91. 60 9. 60 . 
12.48 1 S. S4 9 71 H 149 82. ºº 61. 4 7% 11.70% 100:. 9.º 118. os 9, 18 

8Íl: 1 iJ 11. 90 
.10 21 H 199 76. 20 44.27% 1S.61 % 95.'. 25 99. 66 4. 41 8. 89 10.92 

PROMEDIO 47 .a 
F·20% 08.41 11. 62 

12.11 J H·80% 1S4.9 76,79 S 1. 88% 15. 16% 
96. 81¡ 102. 21 s.36 9,75 

---- -· 



CUADRO ll0.2- GRUPO 11 PARAPLEJICos· 

, .. 
FC FC 1/ 2 FC 1/2 ¡ 1uCREHT! TA 1 /2 TA 1 /2 lllCREHTO ~A¡P~~ST.' ~APp~~ ST. 

CASO No, EDAD SEXO AL 1 llGR POST-EJ. O (DIF.) AL 1 llGR. POST-EJ O (O 1 F.) 
AL 100% (1) ( 2) ( 2)- ( 1) (J) ( 4) ( 4 )- ( J) PR INGR. PR POST. 

69. 50 2. 1 o 
11 60 H 162 64.70 l1J,l1)% 3. 1 1 % 76. JO 84. 25 8. 20 6 .67 7,76 

66. so 1 J. 50 
12 JI H 189 75. 30 46. 98% 17 .91i 8J. 16 i 91. 58 8. 42 7. 94 10.67 

1O1, JO 17. JO ! 
1 J 52 F i 68 811. DO 60.29% 20.59% 92. 90 97. 1 o 4. 20 1o.1 o 12. 25 

104. so 11. 6 
14 25 H 195 92.70 5J. 58% 12.72% 75. 60 84. 6 9. DO 9. J 1 11. 86 

1 
86, JO J. 1 o 

15 21 H 199 8J.20 l1J. J6% J. 7Z% 86. 60 9J. 00 6. 40 8. 98 10. 01 

112. 20 2. 60 1 
16 51 H 169 109.60 64.4J% 2. J7% 98.00 102. 1 o 4. 1 o 14. 52 15. 14 

94. 70 19.JO 
17 22 H 198 75.40 47. 82% 25.50% 85. 1 o 96. 1 o 11. ºº 8 .14 11. 45 

104. 90 211, 70 
18 26 H 194 80.20 54.on JO. 70% 8J. 1 o 92. 60 9. 50 8. 86 12 .64 

120. 20 9.JO 
19 42 H 178 11o.90 67. 52% 8. J8% 9J. 16 97. 75 4. 59 1 J. 25 14. 99 

75. 1 o 9.50 
20 32 F 188 65.60 J9. 94% 14.48% 74. 60 82. 00 7. 40 6. 39 8. 07 

F•20% 95. /5 1 l, JZ 
9.41 11. 48 PROMEDIO 36. 2 

H·80% 145 ./¡, 84.4J 52. 14't 1 J. J8% 
84. 85 92. 1 o 7. 28 



· .. 
CUADRO N0,3- GRUPO 111 1.ESIONADOS DE H5 T5 

FC 

'"%"" 
INCREHTC TA 1/1 TA 111 1 NCREHT,O Al S 1 ST. ~AP S 1 ST. 

CASO No, EDAD SEXO AL lNGR.POST-EJ. O (O 1 F,) \l 1 NGR, POST-EJ o (O 1 F.) POR POR 
AL 

1 ºº" ( 1) ( 1) ( 1) - ( 1) (J) ( 4) ( 4) - ( 3) PR 1 NGR, PR POST. --
01. 4 o 11. JO 

21 78 F 141 70.10 58,01% 17,l¡]t 99.50 100. 58 1. 08 1o.58 15. J6 

86. 30 3. 45 
11 38 F 1 82 81. 85 117' 111 i l¡, 16t 90.66 93.00 1. 34 9. 94 1 0,61 

)0' 70 2. 5 o 
23 48 H 172 68. 10 41.1n 3. 66% 88 ;15 89. 58 1. 33 7. 51 7. 90 

1'96 
88.20 3. 90 

14 211 H 84. JO 115. 9 3% 4 .62% 83,08 86. 50 3.41 9. 10 9. 4 7 

···'· ª·º. 70 5. 90 
8.1 á 15 6'1 H J 56 74. 80 51. 7 3t 7. 80% 89. l10 97,58 8. 47 1o.16 

176 ' 
85, 60 1o.1 o 

26 44 .· H 75. 50 : \48,63% 13. J 7% 06. 50 91. 58 6.08 8. 56 1 o .46 

78.40 4. 50 
17 14 H 196 73 ,90 40,00% 6.08% 77. 16 80. 41 3. 25 6. 98 7. 66 

81. 60 5. 60 
28 77 F 143 76 .10 57.20% 7. J4i 99,08 101. ºº l. 92 1o.91 12. 31 

79.60 
- 29 70 F 150 74. 90 53.06% 

11. 70 

6 .17% 
108. 75 11o.16 l. 41 11. 17 11. 94 

100,40 6.70 
30 63 F 157 9 3. 70 6 3. 94 % 

1 01. oB 102. 33 o. 25 13 .09 13. 90 
1 7. 1 5% 

PROHEDIO 
F-50Z 83. 41 5 ,96 

53. o H-50% 149. 91, 77 ,!14 
50. 70% 7' 69'' 

94.14 95. 37 2.92 9 .60 10,98 \ 
._l __ J 



CUADRO No.4- GRUPO IV LESIONADOS DE H,Ps 

FC T FC 1 /2 FC 1/2 INCREHTOj TA l / 2 TA l / 2 i 1 NCREH-TO TA¡ S 1 ST. TA
0 S 1 S T J 

CASO No. EDAD SEXO 1 AL 1 NGR POST-EJ.O (O 1 F.) AL 1 NGR. POST·EJ. o (O I F.) POR POR 
1 AL 100% (1) (2) ( 1) - ( 2) (3) (1¡) ( 4) - ( 31 PR 1 NGR. PR POST. 

99. 00 1o.37 
31 58 H 162 88.63 61' 11 % ! 11 • 70% 82. o 1 85. 07 3. 01 9. 38 10.86 

94.70 l 3. 80 
32 21 H 199 80. 9 47,58%' 17.05% 91. 50 92 .00 o. 50 9. 78 1 z. 21 

74. 40 2. 90 
lJ 52 H 168 71. 50 41,. 28% 4. 05% 101.25 1 01. 33 o.os 1o.27 1o.71 

1 
1 

1 82.40 6.00 
34 23 F 197 76. 4o I¡¡ .82% 7.85% 82. 60 84. 50 1. 90 7. 94 9 .1 o 

-· 
76. 90 1. 40 

35 22 
! 

H 198 7 5. 5 38.83% 1. B5% 83. 16 34. 91 1. 75 8. 26 8. 70 

1 
103. 80 1'1. 1 o 

36 18 H 202 89.70 51. 38% 15. 71 i 101.75 1 04 .66 2. 91 11. 77 14. 22 

---
108.60 9.40 

37 GJ F 157 99,20 69.17% 9 .11]% 1011. 58 1 l 3. 58 9.00 13.61 16. 26 

63. 10 : 
69.60 6.50 

38 60 M 160 1,3. 50% 10.30% 96. 00 97. 75 1. 75 8. 70 ~.69 

-~ '-·---
81. 60 5.40 1o.07 

39 50 M 170 76.20 48.00% 7.08% 93. 91 98.66 4.75 8. 97 

88. 1 o 2.00 OO. 75 40 46 M 171, 86. 1 o 50.63% 2. 32% 92. 83 7.92 9. 85 1o.94 

~-- ----- --
F-20% 87. 91 

PROM EDii 41. 3 M-60% 161.6~ 80. 72 49.63% 
7. 18 

96. 32 9. 85 11. 27 
8. 89% 92. 95 3. 35 



CUADRO tlO.) 

INDICE DE INCREllENTO DE PR EU RELACION LA EDAD 

(PP.=- Incremento de Pulso por '.:PR nlcanzado 
Pulso Post·cjerclclo 

GRUPO 1 GRUPO 11 GRUPO 111 GRUPO 1 V 
·- -

CASO X CASO X CA SO X CASO X 

1 9. 651 11 1. 312 2 1 8. 6(>1 JI 6, l¡O 1 

2 11. 71,2 12 7. J/12 22 1. 895 J2 6. 9J4 

J 9. 052 IJ 1o.297 2J 1. 45J JJ 1. 726 

4 5. 879 14 6. 051 24 1. 989 JI¡ 3. 045 

5 4.093 15 1. 55 7 25 3. 782 35 o. 707 

6 4. 615 16 1. 538 26 5. 738 36 6.980 

7 5. 000 17 9. 71• 7 27 2. 295 3 7 5. 897 

B 12. 146 1 o 12. 73 1 28 3. 916 38 4. 062 

9 6. 442 19 5. 224 29 3. 1 JJ J9 3. 176 

1 o 5. 979 20 5. 05 J JO 4. 267 40 1. 149 

X 6 7. 599 X 60. 652 X J 7. 129 X 40.077 

·-+ 
j x 6. 759 i G. 065 ; 

1 
1. 712 i 4. 007 

- -- ---------~·-- _ ___j_ -· -



GRUPO 1 

CASO X 

1 9. 651 

2 l¡, 7112 

3 9. 052 

4 5.079 

5 4.093 

6 4. 6 t 5 

7 s.ooo 

8 12. 146 

9 6. 442 

10 5. 979 

X 6 7. 599 

1 
x 6,759 

,:,'.\-·,-.. 

CUADRO tlO. 5 

INDICE DE INCREllEUTO DE PR El/ RELAC ION LA EOAD 

(PP.= Incremento d<' Pulso por ~'.PR '1lc<1nzado 
Pulso Po5t·ejerclclo 

GRUPO 11 GRUPO 111 

CASO X CASO X 

11 l. J 12 21 B. 661 

12 7. 1112 22 1. C95 

13 1o.297 23 l. 453 

t 4 (,. 051 24 1. 989 

15 1. 55 7 25 3. 782 

16 1. 53C 26 5. 738 

17 9. 71, 7 2 7 2. 295 

1 o 12. 73 1 23 3. 916 

19 5. 224 29 3, 133 

20 5. 05 3 JO 4.267 

X 60.652 X 3 7. t 29 

x G. 06 5 ~·--~-L-~· 712 ·-------

GRUPO 

CASO 

JI 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

X 

x 

1 V 

X 

6, l¡QI 

6,934 

t. 726 

3. 04 5 

o. 707 

6,980 

5. 897 

4.062 

3. 176 

1. t 49 

40.077 

4.007 

.;;,;-,.',': 



CUA~ 

INDICE DE INCREHEllTO DE TI\ EN RELACIONA LA EDAD 

(TA• 1 ne remen to ~~ !:s Í~~j~~~ 
1 
~: ~ílnzado 

GRUPO 1 GRUPO 11 GRUPO 111 GRUPO 1 V 

CASO X CASO X CASO X CASO X 

1 2. o 12 11 4. 22 7 21 D, 623 31 2. 162 -- ~--

2 11,903 : 12 '' · 319 22 1. 1 92 32 o. 258 
' 

3 4. 805 13 2. 607 23 o. 61 o 33 o ,034 
--- ------· ·--

4 1. 376 14 5. 700 24 1. 0 1 5 34 o. 940 
·-----1------- --

5 o. 206 ; 5 2. 983 25 4. 336 35 o. 800 

-- j.-·-·· 

6 2. 21 3 1 f 2. 586 26 3. 193 36 1. 428 
--<----

7 1. 549 17 5. 47 3 27 1. 61 6 37 5. 480 
-· -

8 2. 572 18 "14 7 28 1. 087 30 D, 778 
----

9 4. 778 1 9 J. 1 70 29 o. 679 39 2. 31 o 

1 o 1. 96 7 20 J. 604 30 o. 1 56 40 3. 980 
-- ·---- --

X 23. 381 X 40. 217 X 15. 307 X 16. 70 

x 2. 6381 x 4. 021 x 1. 530 x 1. 897 



RELACIOfl DE INCREHEHTO !.A_ 5 POR f.!: 

12 

11 

10 

11 111 

I • 1 ngreso 

p• Post~Ejerclclo 

Slstól lca 

IV GRUPO 



INDICE DE INCREMENt'O r:N 1'."L PR 

X 
7 

6 

4 



INDICE OE lllCREtlEllTO EN TA 

lt 111 1 V GRUPO 
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COHPARAC 1 OH DE TA Y PR EtlTRE PAC 1 EtlTES CON 

AHTECEDEttTES HEREOOFAHIUARES 

(+) y (-) 

PR 

PR 

AAF (+) AAF (-1 GRUPO 



TA 

COHPARAC 1 OH OE TA Y PR ENTRE PAC 1 ENTES CON 

ANTECEOlNTES PERSONALES PATOLOGICOS 

(+) y (-) 

PR 
PR 

TA 

APP ( +) APP(-) GRUPO 



COHPARACION DE TA Y PR EllTRE PACIENTES CON 

TRATAHIEHTO REHABILIÜTORIO 

:!...JJJLl.!:. 

PR PR 

TTO PREV 1 O S 1 N TTO GRUPO 



10 

PR 

TA 

COHt•fdJ.l\C:IOll Ul lA 'i f>lt Elll~E l•AC.IEtllt'.:. 

CON HEOICACIOll llL EFECl(J LA~OIOVASCULM 

V 5111 ELLA 

PR 

HEDICACION (+) llEOICACIOll (-) GRUPO 



COHPARAC 1 OH OE TA Y PR 
TA Y PR 

~ 

PR 

rR 

TA 

GRUPO 



PR 

PS ( +) 

~"ll DE TA V PR EllTRE PAC 1 ENTES 

COI/ VALORACION PSIQUIATRICA V SIN ELLA 

PH 

TA 

PS (-) GRUPO 



12 

11 

1 o 

COHPARACIOH DE TA V PR OE llEHIPLE­

JICOS SEGUH CAUSA PRIMARIA DE Ell­

FERHEDAD VASCULAR CEREBRAL 

PR 

PR 

llEHORRAGICO TROllBOTICO 

PR 

T. EMBOLICO GRUPO 



PR 

TA 

FLAC 1 DOS 

COHPARAC 1011 UE TA Y PR ENTRE PAC 1 ENTES 

HElllPLEJICOS OEPEllOIEllOO DEL TONO HUS­

CULAR 

PR 

TA 

ESPASTICOS GRUPO 



1 
¡: 

•. 

TA 

FLAC 1 nos ESPASTICOS GRUPO 
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