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Un atleta bien entrenado que posea un mí­
nimo de condiciones técnicas puede llegar a 
consegruir brillantes resultados en eu carrera 
deportiva. Si se aplica un apropiado método 
de entrenamiento a un individuo con unas con­
diciones físicas disminuidas pueden obtenerse 
unos resultados que son superponibles a los del 
atleta. En un caso la consecuencia es el récord 
o la mejora de una marca personal, en ©1 otro, 
la posibilidad de conseguir que pueda vivir en 
mejores condiciones «sintiéndose mejor». Como 
se dice ahora, «con más calidad de vida». 

CONCEPTO DE ENTRENAMIENTO 

Los admirables resultados que se han ido con­
siguiendo en competiciones de nivel mundial, 
como puede ser una Olimpíada, demuestran 
que, el perfeccionamiento de técnicas del en­
trenamiento en deportes individuales, es el fac­
tor más importante en esta increíble supera­
ción del hombre ante el obstáculo o en la lucha 
contra la décima o centésima de segundo. 

Los entrenadores deportivos deben tener unos 
conocimientos muy correrlos de las repercusio­
nes fisiológicas de los diversos sistemas de en­
trenamiento. Ello tiene interés porque la ini­
ciación al deporte se hace cada vez a olades 

menores y con mayor dedicación con lo que 
la etapa de desarrollo de muchos niños está 
encuadrada en una intensa dedicación al depor­
te con todas las ventajas e inconvenientes que 
este hecho trae consigo. Un trabajo incorrecto 
y un entrenani'idto malí planificado pueden 
originar problemas a todas las edades, pero más 
aún en esos niños que no han adquirido su 
complexión definitiva, por desconocimiento de 
las bases fisiológicas del ejercicio muscular. 

El ejercicio muscular cuando se realiza de 
una forma sistemática, con una planificación y 
con unos objetivos concretos, constituye lo que 
se llama entrenamiento, y da lugar a unos cam­
bios a nivel celular y metabólico que se ma­
nifiestan después de varias semanas. Una hora 
a días alternos y durante dos meses es suficiente 
para comprobar la existencia de dichos cam­
bios. 

Los objetivos finales del mismo se dirigen, 
esencialmente, a una mejoría de función. Para 
un niño esta mejoría consistirá en un desarro­
llo psicomotriz más correcto, para un atleta, re­
bajar su marca personal o batir un récord; para 
un individuo mermado en sus condiciones físi-
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cas por un proceso patológico, como por ejem­
plo el haber sufrido una crisis coronaria aguda, 
esta mejoría puede representar el reintegrarse 
más rápidamente a su actividad habitual den­
tro de la sociedad o simplemente sentirse sub­
jetivamente mejor. 

V êmos pues, que en los diferentes niveles hay 
que valorar el entrenamiento como materia de 
;:ran interés y que rigurosamente se debe exigir 
a Joj resiponsables el conocimiento de la misma 
en todos sus aspectos, técnicos, fisiológicos e 
incluso psicológicos. 

TIPOS DE TRABAJO MUSCULAR 

Antes de detallar los efectos hemodinámicos 
de los distintos tipos de entrenamiento vamos 
a comentar brevemente el significado de traba­
jo estático y trabajo dinámico. El trabajo es­
tático se caracteriza por una aparente falta de 
movimiento en el cual los músculos conservan 
una posición, a menudo contra la fuerza de la 
gravedad, por ejemplo el mantenerse en pie con 
los brazos extendidos o sosteniendo un peso. 
Hay tensión muscular pero sin movimiento. Se 
habla de trabajo isométrico y, en propiedad, no 
puede emplearse este término, puesto que la 
unión de fibras musculares con los huesos a 
través de los tendones no son rígidos, puesto 
que los tendones y tejido de unión tienen algo 
de elasticidad. El esfuerzo estático sólo es teó­
ricamente isométrico, pues la fibra muscular 
sufre una cierta elongación. 

En el trabajo isotónico (dinámico) existe mo­
vimiento del cuerpo en su totalidad o en par­
te del mismo. Los movimientos son repetidos 
con intervalos de una completa relajación del 
músculo activo, tal y como ocurre al andar o 
ir en bicicleta. En el caso de andar ligero 
(«jogging») las fibras no realizan una auténtica 
contracción isotónica puesto que el grupo mus­
cular que interviene en la extensión al dar la 
zancada se alarga y simultáneamente los gru­
pos musculares opuestos ejercen acción contra­
ria, es decir, se producen contracciones rítmi­
cas de grupos flexores y extensores alternati­
vamente. Conviene pues, tener un claro con­
cepto de los términos contracción isotónica y 
contracción isomótrica utilizados constantemen­
te en la literatura. Preferimos pues, para ma­
yor claridad, hablar de ejercicio dinámico y 
ejercicio estático, pues en rigor no deben uti­
lizarse aquellos términos. 

Por lo dicho anteriormente los tipos de tra­
bajo muscular los dividiremos en dos grupos: 

dinámico o aeróbico, y 
estático o anaeróbico. 

El entrenamiento aeróbico está consitituido 
por esfuerzos prolongados y de intensidad mo­
derada, manteniendo una FC entre 120 - 140 x'. 
Ejemplo típico es el «jogging». Hay un equili­
brio entre el aporte energético y el consumo. 

El entrenamiento estático está constituido por 
esfuerzos más intensos de corta duración y re­
petidos (de 30" a 2") . Podríamos incluir un 
subgrupo en el que se realiza un trabajo más 
intenso y de duración inferior a 15" con recu­
peración prolongada entre ambos ejercicios. 

EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO 

Es importante conocer las repercusiones que 
tiene sobre el organismo un determinado tipo 
de ejercicio porque de ello depende el que se 
pueda aplicar sin temor a que surjan proble­
mas tanto en atletas como en pacientes some­
tidos a un programa de rehabilitación. Por otra 
parte la investigación sobre nuevas técnicas de 
entrenamiento contribuye decisivamente a (pie-
en las diferentes especialidades deportivas se 
alcancen nuevas cimas. 

ENTRENAMIENTO DINÁMICO 

Una persona sedentaria sometida varias se­
manas a un entrenamiento constante basado en 
esfuerzos poco intensos, de larga duración y 
manteniendo una frecuencia cardíaca sin sobre­
pasar las 140 pulsaciones por minuto, adquiere 
unas modificaciones tanto en condiciones ha-
sales como durante un test de ejercicio. En re­
poso existe una frecuencia cardíaca más lenta, 
tensión arterial más baja y desde el punto de 
vistn clínico unos signos que se engloban den­
tro del llamado «corazón atlético». 

Durante la prueba de esfuerzo se observa una 
progresión más suave de la FC con mayor to­
lerancia a las cargas de trabajo impuestas. El 
tiempo de recuperación después del ejercicio es 
más corto. 

La capacidad aeróbica máxima, determinada 
a través del consumo de oxígeno, está aumen­
tada. El rendimiento cardíaco puede expresarse 
en máximo consumo de oxígeno, de ahí que 
cuando se trata de efectuar una valoración de 
función cardiovascular sea útil efectuar una de­
terminación del mismo. Para un trabajo espe­
cífico, el individuo entrenado alcanza una FC 
más baja y en ocasiones resulta difícil conse­
guir que llegue a una FC máxima, por lo que 
tiene que recurrirse a la extrapolación. En este 
caso y en aquellos que el contenido de grasa 
del organismo no permite darnos una idea exac­
ta del peso real, es .preferible utilizar el pulso 
de oxígeno que es el cociente entre el consumo 
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de oxígeno y la FC con lo que se obtiene el 
consumo de oxígeno por latido siendo también 
un indicador del rendimiento cardíaco. La ten­
dencia actual reside en valorar el VO2 por kilo 
y el pulso de oxígeno. 

Para resumir diremos que la curva de fre­
cuencia cardíaca o el máximo consumo de oxi­
geno (dentro de ciertos límites hay una rela­
ción lineal entre ambos parámetros) nos dan 
la medida de la capacidad funcional del sis­
tema cardiovascular. Si no exisite afectación 
broncopulmonar, la dinámica ventilatoria no 
parece ser un factor limitante en el transpor­
te de oxígeno durante el ejercicio muscular. Un 
sistema cardiovascular que realiza un trabajo 
con menores incrementos de la frecuencia car­
díaca y de la tensión arterial significa que su 
rendimiento es mayor por ser menores los re­
querimientos energéticos. La frecuencia cardía­
ca y la tensión arterial son dos de los factores 
más importantes en el aumento del gasto ener­
gético por el miocardio, por lo que tiene má­
xima importancia cuando el trabajo se realiza 
en pacientes con afecciones coronarias. 

TRABAJO ESTÁTICO 

Los ejercicios físicos que se realizan en estas 
condiciones dan lugar a unos cambios menos 
acusados en el sistema cardiovascular, tanto en 
condiciones de reposo como durante una prue-
ba de esfuerzo. Al tratarse de esfuerzos de corta 
duración y que exigen una respuesta muscular 
máxima, los requerimientos energéticos son al­
tos, y se efectúan en condiciones anaeróbicas, lo 
que contribuye a soportar un trabajo muscular 
con mayor deuda de oxígeno. En personas en­
trenadas, bajo estas condiciones se observa que 
los cambios más importantes afectan al músculo 
esquelético el cual adquiere un desarrollo con­
siderable. Desde el punto de vista cardiovascu­
lar las modificaciones en condiciones básales no 
afectan de una manera acusada ni a la fre­
cuencia cardíaca ni a la tensión arterial. Desde 
el punto de vista clínico los hallazgos en la ex­
ploración física son anodinos y el aumento del 
tamaño de la silueta cardíaca se hace a expen­
sas del grosor del músculo cardíaco. 

Lo importante es saber que un trabajo en 
estas condiciones da lugar a un importante 
aumento de la frecuencia cardíaca y de la ten­
sión arterial de manera brusca. Así por ejem­
plo un simple test de hacer fuerza con una ma­
no, da lugar a un aumento de tensión arterial 
de más de 60 mm. Hg. y de unas 20 pulsacio­
nes. Esto nos da una idea de lo que representa 
el practicar halterofilia, cargar un saco de 50 

kilos o correr por el andén de una estación con 
el peso de una maleta. 

MÉTODOS DE VALORACIÓN 

Los test de ejercicio tienen tres finalidades: 
1) Evaluación de la capacidad de ejercicio. 2) 
Control de los efectos del entrenamiento. 3) 
Diagnóstico de enfermedad coronaria. 

Durante mucho tiempo se ha utilizado etl 
tiempo de recuperación circulatoria y respira­
toria para valorar la aptitud físiica. Un indi­
viduo que se recupere más rápidamente, teó­
ricamente tiene una mejor condición física. Ya 
desde finales del siglo pasado (1889) se había 
observado que durante el ejercicio, la frecuen­
cia cardíaca y la tensión arterial aumentan, re­
gresando a la normalidad tras el esfuerzo. Si 
después de varios minutos de reposo no había 
una diferencia muy marcada entre las constan­
tes en reposo y al final de recuperación se con­
sideraba como buen índice de aptitud física, 
Esta idea básica se ha perfeccionado y han apa­
recido numerosos tests de esfuerzo, de los cua­
les sólo vamos a mencionar los de mayor in­
terés. 

PRUEBAS DE RECUPERACIÓN 

Se valora el comportamiento de las constan-
tes vitales tras el esfuerzo. 

TEST DE MASTER. — En 1929 MASTER en-
sayo un tipo de prueba en la que el individuo 
debe subir dos escalones de un taburete de 23 
centímetros durante 90" (test de MASTER sim­
ple) ó 180" (test de MASTER doble). El nú-
mero de repeticiones se determina según edad, 
sexo y peso y se regula por un metrónomo. Se 
registran las variaciones de la frecuencia car­
díaca antes y después del ejercicio. Puede re­
gistrarse segiín sea la indicación de la prueba, 
un ECG. 

Las ventajas del mismo es su facilidad y la 
economía del sistema. Los inconvenientes son 
la dificultad de medir el trabajo realizado y el 
que las constantes y ECG no puedan ser toma­
das en el momento de máximo esfuerzo. 

TEST DE HARVARD. — Introducido por 
BROVHA en 1943 consiste en subir y bajar 
un banco de 51 cms. (30 veces por minuto) du­
rante 5 minutos o hasta que sea aconsejable el 
detenerlo. 

Se toma la frecuencia cardíaca al minuto de 
finalizada a los dos y a los cuatro minutos. La 
duración del ejercicio y la capacidad de recu­
peración permiten tener una idea del grado de 
aptitud física. Creemos que es útil para exa-
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minar a grandes grupos de población por la 
facilidad de ponerlo en práctica y simplicidad 
de interpretación. Su valor científico es critica­
ble pero la necesidad de efectuar tests de es­
fuerzo en distintas situaciones obligan a recu­
rrir a métodos con pocas complicaciones a la 
hora de llevarlos a la práctica. En nuestro país 
disponeimos de pocos centros especializados en 
Medicina del Deporte y los que existen sólo 
dan cabida a una pequeña parte de los que de­
bieran ser examinados. Con la creación de Cen­
tros secundarios a los que pudieran acudir to­
dos aquellos que realizan una actividad física 
recreativa constante, incluidos los deportistas 
de fin de semana, o de temporada, sería inte­
resante establecer la obligatoriedad de un test 
de este tipo. 

PRUEBAS DE ESFUERZO 

Qlásicamente se utilizan tres métodos para 
efectuar un trabajo controlado. 1) El más anti­
guo es el de los escalones, al que ya nos hemos 
referido anteriormente. 2) Bicicleta ergométri-
ca. 3) Tapiz móvil (TREADMILL). 

BICICLETA ERGOMETRICA. — Puede He-
var acoplado freno mecánico o freno eléctri­
co. El freno mecánico consiste en un rozamien­
to graduable sobre una rueda y el trabajo rea­
lizado es proporcional al producto de fuerza 
aplicada por el número de vueltas (según fór­
mula Trabajo = Fuerza por espacio) y se ex­
presa generalmente en watios o Kilopondios. La 
cantidad de trabajo realizado no es rigurosa­
mente exacto pero en la práctica este incon­
veniente no tiene demasiada importancia. El 
freno electromagnético permite conocer con más 
precisión el trabajo realizado. La resistencia 
aplicada resulta del desplazamiento de un con­
ductor en un campo electromagnético. El ciclo-
ergómetro, hay que decirlo, no es eil elemento 
ideail para un test de esfuerzo, pues en ocasio­
nes, al no haber entrenamiento previo en este 
tipo de ejercicio, aparecen dolores musculares 
sin llegar al nivel submáximo. Se ha compro­
bado que puede reducirse en un 50 % la ca­
pacidad aeróbica máxima cuando hay una con­
tracción vigorosa del cuadríceps. Las pruebas de 
laboratorio atestiguan este hecho pues el nivel 
de ácido láctico es más alto durante una prue­
ba en cicloergómetro que en un test de escale­
ra. En el caso de adultos, en especial el sexo 
femenino, puede resultar problemático el man­
tenimiento del ritmo del pedaleo y una buena 
coordinación. En otros casos los caracteres ti­
pológicos pueden impedir el realizar el test. En 
algunos países en los que la bicicleta es utili­
zada por amplios sectores de población de todas 

edades, pueden emplear el cicloergómetro con 
menores inconvenientes para realizar el test de 
esfurzo sin que ocurran «agarrotamientos» mus­
culares, frecuentes en los no habituados. 

TAPIZ MÓVIL (TREADMILL). — E s el sis­
tema que en la actualidad ha adquirido más 
popularidad. Su mayor ventaja es que permite 
estudiar las respuestas cardiovasculares en la 
carrera o en la marcha que son siituaeiones más 
naturales. Permite graduar la velocidad y la 
pendiente de la superficie que se desplaza. La 
velocidad se ex.presa en m/s. o en Km/hora y 
en los tipos que existen en el mercado, las ve­
locidades pueden oscilar entre 5 y 40 Km/hora. 
Lo normal en personas con buen estado de sa­
lud es que se llegue a una velocidad de 16 Km/ 
hora y una pendiente aproximada de un 16 %. 
El mayor inconveniente es que se trata de un 
sistema caro. 

Resumiendo: Cualquier método de los cita­
dos u otros puede ser útil para un test ue 
ejercicio. Su validez vendrá determinada por lo 
práctico que resulte tomar datos durante el es­
fuerzo y que obligue a la movilización de gran­
des grupos musculares. 

TIPOS DE TESTS DE EJERCICIO. — Los 
tests de ejercicio dinámico pueden clasificarse 
en submáximos y máximos. El primero consis­
te en alcanzar una frecuencia cardíaca consi­
derada como máxima según la edad. El trabajo 
con el cuail se consigue depende asimismo de 
la edad y de la superficie corporal. En el test 
máximo el objetivo es conseguir la frecuencia 
cardíaca pronosticada que corresponde al mo­
mento en que se estabiliza el consumo de oxí­
geno. En la tabla 1 se puede ver las frecuen­
cias cardíacas máximas y submáximas pronos­
ticadas según la edad. 

El test máximo es más exacto teóricamente 
pero el conseguir una frecuencia cardíaca má­
xima en ocasiones no es posible. Un atleta con 
Un nivel de preparación aeróbico muy alto pue­
de olaudicar por fatiga muscular antes de que 
se consiga la frecuencia cardíaca máxima pre­
vista. Lo mismo puede decirse para un pacien­
te coronario sometido a un programa de re­
habilitación al que se le practican pruebas de 
control antes y después de su realización, pero 
en este caso, además, hay que contar con el 
riesgo que supone exponer a un trabajo con unas 
exigencias energéticas que al no poderse satis­
facer pueden desencadenar una arritmia grave 
o insuficiencia cardíaca. 

Para su realización, tanto en un caso como 
en el otro, pueden seguirse métodos distintos: 

1) De una etapa (tipo MASTER) en el que 
el trabajo es una carga fija que no se modifica 
en todo el tiempo en que se prolonga la prueba. 
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-̂ TABLA 1 

Pronóstico de las frecuencias cardíacas maximales y sub-maximales según la edad ( + ) . 

Frecuencias cardíacas maximales y sub-maximales pronosticadas según la edad (*). 

Edad (años) 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 
Frecuencia cardíaca máxima 
(no entrenados) 197 195 193 191 189 187 184 182 180 178 176 174 172 170 
90 % de la frecuencia car­
díaca máxima 177 175 173 172 170 168 166 164 162 160 158 157 155 153 

Promedios de las frecuencias cardíacas máximas (10 observaciones) (**). 

Edades por décadas 20 - 29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 
Frecuencia cardíaca máxima 190 182 179 171 164 

( + ) Adaptado del Exercise Testing and Traiming of Apparently Healtby Individuáis: A Hand-
book for Physicians. The Committee on Exercise. American Heart Assocition. New York. 1972, 
pág. 14. 
(*) Según Sheffield y colb. En las Actas del National Workshop on Exercise in the Preven-
tion. in the Evaluation and in the Treatment of Heart Disease (Myrtle Beach. S. C . 1969) 
J. So Carol Med. Assoc. 65 (suppl 1-12) : 1-105, 1969. 
(**) Actas del National Workshop on Exercise in the Prevention, in the Evaluation, and 
in the Treatment of Heart Disease (Myrtle Beach. S. C . 1969) J. So Carol Med. Assoc. 65 
(suppl 1-12) : 1-105. 1969. 

En esta tabla se exponen las frecuencias cardíacas máximas y sub-máximas pronostica­
das según la edad. 

2) Si son de varias etapas pueden ser: 
a) Continuas: Desde el inicio del ejercicio 

con un calentamiento previo de 1 . 2 ' , se van 
colocando cargas crecientes cada 3 minutos que 
es el tiempo que se considera suficiente para 
acomodar el sistema cardiovascular a un nuevo 
régimen de trabajo. 

b) Discontinuas: Las cargas de trabajo son 
progresivas pero entre una y otra se establece 
un período de descanso. 

c) Aumento casi continuo de la carga: El 
aumento de las cargas se hace manteniendo cor­
tos períodos las cargas programadas y sin pe­
ríodos intermedios de descanso. 

Se ha señalado en un estudio reciente que se 
tolera mejor pequeños incrementos de corta du­
ración (1 minuto) que mayores aumentos de 
trabajo con intervalos más prolongados. La ta-
quicardización en cada uno de los niveles se 
consigue más rápidamente, con lo cual puede 
alcanzarse con mayor probabilidad la frecuen­
cia cardíaca máxima, si éste es el objetivo. 

Resumiendo: Es más útil realizar un test de 
esfuerzo máximo por el método de cargas pro­
gresivas. Tanto el treadmill como el cicloergó-
metro son elementos apropiados con los cuales 
pueden alcanzarse los objetivos propuestos. De-
ben conocerse algunas diferencias que existen 

entre el treadmill y el cicloergóraetro cuando 
son empleados en pruebas de evaluación fun­
cional en programas de rehabilitación o con fi­
nalidades diagnósticas. El máximo consumo de 
oxígeno del miocardio es un 10 % superior en 
el treadmill y en algunos casos, por efecto de 
las contracciones musculares, puede disminuir 
la capacidad aeróbica máxima cuando se utili­
za el cicloergómetro en individuos poco habili­
dosos en este tipo de ejercicio. 

ENTRENAMIENTO EN LA 
REHABILirACION CARDIACA 

Los distintos tipos de ejercicio muscular dan 
lugar a respuestas cardiovasculares que se ma­
nifiestan después de varias semanas de entre­
namiento. La adaptación de dicho sistema se 
consigue tanto en reposo como en el esfuerzo 
y ello se ha comentado ya anteriormente. Al re­
ferirnos al efecto del ejercicio físico en la re­
habilitación de pacientes que han sufrido infar­
to de miocardio, tenemos que analizar los as­
pectos que diferencian el comportamiento del 
sistenv. cardiovascular de un adulto sano, del 
que ha sufrido una crisis de cardiopatía isqué­
mica. 

Somos conscientes de la controversia que aún 
existe sobre si puede resultar beneficioso o no 
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un programa de entrenamiento físico en un pa­
ciente coronario. Cabe pensar que bajo una vi­
gilancia apropiada, la misma que emplea un 
entrenador que cuida a un atleta con posibili­
dades de récord, podemos obtener más efectos 
favorables que inconvenientes. Habrá que pre­
cisar cuál es el ejercicio apropiado y el tipo 
de esfuerzo a quien se va a aplicar. Está claro 
que por lo dicho al referirnos a los efectos de 
los tipos básicos de entrenamiento, no es acon­
sejable el ejercicio estático exponiendo a un 
paciente a un aumento brusco de la TA y de la 
FC. Aún cuando este tipo de ejercicio afecta a 
pocos grupos musculares, da lugar a grandes 
cambios hemodinámicos. Se ha comprobado en 
el curso de cateterismos que un test de esfuer­
zo (handgrip) da lugar a arritmia ventricular 
severa o aumentos en la TA que pueden crear 
un compromiso grave en la función cardíaca 
por el aumento del consumo de oxígeno mio-
cárdico. La primera conolusión a que llegamos 
es que el ejercicio estático o trabajo que se 
realice con estas características debe estar con­
traindicado de forma absoluta, por lo menos du­
rante una temporada. 

Cuando se habla de que el entrenamiento 
aumenta moderadamente el consumo de oxígeno 
máximo en pacientes con coronariopatía se tie­
ne que pensar que es el entrenamiento dinámi­
co efectuado en condiciones aeróbicas el que da 
lugar a estos cambios después de varias semanas 
de efectuarlo. 

El aumento de la capacidad aeróbica de un 
paciente se explica con el análisis de la fórmu­
la de FICK (VO, = GC x Dif. A - V de O^) de 
la que vamos a comentar algunos aspectos. Los 
incrementos en el MVO ,̂ que se producen en un 
paciente con cardiopatía se ha comprobado que 
son menores que en un individuo sano, esto es 
un heoho que no admite discusión. ;_Cómo se 
produce pues en estos pacienfcs, el aumento del 
consumo de oxígeno y cuál es el factor que más 
influye? Recordemos que durante el ejercicio 
los individuos entrenados muestran una mejor 
tolerancia al test de esfuerzo que se traduce 
por un índice tensión - tiempo inferior para un 
nivel determinado de trabajo. La respuesta car­
diovascular es más fisiológica y la progresión 
de la frecuencia cardíaca y de la tensiión ar­
terial es más sostenida. Para un paciente coro­
nario este hecho es muy importante pues re­
presenta una notable reducción del consumo de 
oxígeno miocárdico. El concepto de MVOg mio-
cárdico se ha descrito con anterioridad, aquí 
sólo exponemos un cualro con los factores de­
terminantes del mismo a título de recuerdo (fi­
gura 1 ). 
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Factores que intervienen en el consumo de oxíge­
no miocárdico. Entre los más importa;ites hay que 
señalar la frecuencia cardiaca, tensión arterial y 
tensión intraparietal. (Según GOTTPETEY y coib.). 

El gasto cardíaco en un individuo sano 
aumenta durante el ejercicio a expensas de la 
frecuencia cardíaca y del volumen sistólico. Un 
individuo entrenado realiza un trabajo deU 
minado con menor incremento de la frecuencia 
cardíaca por lo que el gasto cardíaco se modifica 
a expensas de un mayor volumen sistólico. En 
pacientes sometidos a un programa de rehabi­
litación, la prueba de esfuerzo muestra un com­
portamiento de la frecuencia cardíaca pareci­
do, con lo que las modificaciones del gasto car­
díaco se producen de la misma forma, aunque 
se ha discutido si en estos pacientes el volumen 
sistólico aumenta. A partir del 40 fo de la ca­
pacidad aeróbica, el volumen sistólico ya no se 
modifica en sujetos sanos, no sabemos si esto 
ocurre así también en pacientes con infarto de 
miocardio a los que se les practica rehabili­
tación. 

Pensamos pues, que aparte de la recupera­
ción espontánea los efectos generales del en­
trenamiento tienen que influir de forma aná­
loga a como ocurre en sedentarios a los que 
se les entrena. 

El otro factor de la fórmula de FICK, la di­
ferencia arteriovenosa de oxígeno, tal vez re­
sulta el más abierto a debate. En el músculo 
esquelético aumenta la diferencia A - V de oxí­
geno por parte de los músculos entrenados. El 
músculo cardíaco tiene un metabolismo aeróbi-
co y en reposo la extracción de oxígeno se hace 
a expensias de un aumento de flujo. Los pacien­
tes con afectación coronaria tienen una dife­
rencia arteriovenosa más alta y el flujo está 
comprometido en mayor o menor grado por la 
arterioesclerosis coronaria con lo cual el apor­
te energético al miocardio durante el ejercicio 



está limitado. Esta situación, objetivamente ha­
blando, ofrece perspectivas sombrías a tantos y 
tantos entusiastas enfermos que confían en algo 
más que en una recuperación espontánea. Algo 
más tiene que ocurrir que permita una mayor 
tolerancia al ejercicio sin caer en un metabo­
lismo anaeróbico: El aumento de la capacidad 
de utilización de oxígeno por parte de la célula 
miocárdica que no sea influida por la limita­
ción de la propia circulación arterial coro­
naria. 

En experimentación animal se ha demostra­
do que, tras un período de entrenamiento había 
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aumento de colaterales pero no se ha demostra­
do si este fenómeno ocurre en el hombre. 

En resumen, no hay estudios suficientes que 
apoyen definitivamente los supuestos cambios 
que produce el entrenamiento en pacientes con 
infarto de miocardio. Sí parece estar claro que 
disminuyen los signos de isquemia y la posibi­
lidad de sufrir un nuevo episodio de infarto. La 
capacidad de trabajo también está aumentada. 
; Aumento de la función del músculo cardíaco? 
;, Favoreciendo la acción del corazón como bom­
ba? (gráfica 1). 

(GRÁFICA 1) 
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Tres grupos de pacientes han sido sometidos a diferentes tipos de tratamiento. Obsérvese cómo el 
MVO; es superior en los que han seguido un programa de entrenamiento físico. (Según ROYSTON G. R.). 

Hay muchas cuestiones a las que se les da 
respuesta satisfactoria, pero hay un hecho cier­
to y muy importante que hemos recogido en 
nuestra experiencia, tratando a pacientes cum­
pliendo un programa de rehabilitación: subje­
tivamente, ninguno se encontraba peor. La im­
presión que se tiene es que su estado anímico 
no se encuentra tan comprometido por el im­
pacto de su enfermedad. Por estos motivos hay 
que seguir, aunque en ocasiones seamos escép-
ticos cuando la experimentación en el labora­
torio aporta datos poco alentadores. 

COMENTARIO FINAL 

Se ha generalizado la práctica deportiva a to­
dos los niveles, edades y condiciones. Eil despla­

zamiento deil número de practicantes hacia adul­
tos que jamás habían practicado ningún tipo de 
ejercicio, se debe en gran parte a los estudios 
epidemiológicos sobre la cardiopatía isquémica, 
los cuales están demostrando que unas horas de 
ejercicio físico (tres a la semana, por ejem­
plo ) constituyen un factor favorable en la pre­
vención de la cardiopatía isquémica. El nivel 
de lípidos en plasma y la obesidad que son fac­
tores que inciden en el desarrollo de la ar-
teriosclerosis, se ven afectados directamente por 
el ejercicio, el cual tiene indirectamente una ac­
ción preventiva sobre la misma. 

En ausencia de contraindicaciones absolutas, 
opinamos que debería reglamentarse la práctica 
del ejercicio físico a todos los niveles. Los ob­
jetivos no se cumplen tan sólo cuando se ha 
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b a t i d o u n r é c o r d , t a m b i é n c u a n d o se r e a l i z a e n 
m e j o r e s c o n d i c i o n e s u n a a c t i v i d a d f ís ica q u e 
f echas a t r á s n o p a r e c í a p o s i b l e . 
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línea de granulares MERCK 

Cebióií Carnibión 
granular 2 g . granular 

Vitaminoterapia C a dosis elevadas 

Indicaciones: 

• Tratamientos de afecciones estacionales, resfriado 
común. 

• Situaciones de stress. 

• Infecciones crónicas, intoxicaciones. 

• Profilaxis de trombosis y arteriosclerosis. 

• Embarazo, convalecencias. 

• Tratamientos con estrógenos, ovulostáticos. 

• Proceso de curación de fieridas y fracturas. 

Defatigante • Bioenergético 

Indicaciones: 

• Laxitud muscular. 

• Decaimiento psicoorgánico. 

• Prácticas deportivas. 

• Fatigabilidad precoz. 

• Adinamias. 

• Trastornos "nutrttlvos. 

• Periodos de crecimiento. 

• Atonía gastrointestinal. 

Composición: 
Cada bolsa contiene: 
Vitamina C, 2 g. 

Dosis y modo de empleo: 
De 1 a 2 bolsas al dia, que 
puede aumentarse según 
los casos. El contenido de 
la bolsa se disuelve en 
agua o bien —en procesos 
agudos por enfriamiento, 
convalecencias, etc.— en 
alguna infusión o bebida 
caliente. 
Contraindicaciones e 
incompatibilidades: 
No se lian descrito. 

Efectos secundarios: 
Dosis por encima de 6-8 g./ 
día fJueden producir una 
acidificación de la orina. 
Intoxicación y su 
tratamiento: 
No existe posibilidad de in­
toxicación accidental con 
una dosis masiva. 
Presentación: 
I Dosis unitarias | 
Envase con 15 bolsas. 
P.V.P. 94,40 Ptas. 

£x/sfe también: 
Cebión granular 1 g. 
Envase con 15 bolsas. 
P.V.P. 93 Ptas. 

E. Merck. DarmsUdt R.F. de ALEMANIA 

Concesionitria para España 

IGODA S. A. 
Apdo, 47 - Mollet del Valles (Barcelona) 

Composición: 
Cada bolsa contiene: 
L-Carnosina, 250 mg.; Vita­
mina C, 500 mg.; Vitamina 
Bi2, 500 y, Exoip. c.s.p. 10 g. 
Dosificación y 
modo de empleo: 
De 1 a 2 bolsas al dia, 
disueitas en medio vaso 
de agua, o incorporado a 
papillas, yogurt, etc. 
Contraindicaciones: 
Ulcera gastroduodenal ac­
tiva! 
incompatibilidades y 
efectos secundarios: 
No se conocen. 

Intoxicación y su 
tratamiento: 
La ingestión masiva y 
accidental del preparado, no 
puede ocasionar manifes­
taciones tóxicas. 
Presentación: 
I Dosis unitarias | 
Envase con 20 bolsas. 
Sabor a fresa. 
No efervescente. 
P.V.P. 341 Ptas. 
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energizante fisiológico 

^mm-
INDICACIONES 
Sobre esfuerzos físicos, psíquicos y mentales. 
Decaimiento general, agotamiento, debilidad. Se­
nilidad y envejecimiento precoz. Distonia neurove-
getativa, convalecencias, climaterio. 

COMPOSICIÓN 
Por cápsula: Ginsenósidos extractivos equivalen­

tes a 400 mg. de polvo de raíz. 
Por vial y por sobre: Ginsenósidos extractivos 
equivalentes a 1.500 mg. de polvo de raíz. 

POSOLOGIA 
Cápsulas, 2 a 4 al día. Viales, 1 a 2 al día. Sobres, 
1 a 2 al día. 

CONTRAINDICACIONES 
No se le conocen. 

INCOMPATIBILIDADES 
No se le conocen 

EFECTOS SECUNDARIOS 
No se le conocen. 

TOXICIDAD 
No se le conocen. 

PRESENTACIÓN 
Cápsulas: Envase con 30 cápsulas (P.V.P.i.i. 349,—) 
Viales: Envase con 10 viales bebibles (P.V.P.i.i.561,—) 
Sobres: Envase con 15 sobres monodosis(P.V.P.i.í.£ 

(Novag) Div, Novag de "Ferrer Internacional. S.A." 

ESPECIALIDADES FARMACEUTI 
Gran Via de Carlos III, 86 (Edificios Trade) Barcel 


