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ESUMEN: OBJETIVO: determinar la influencia del entrenamiento de resisten-
cia en el tamafio ¥ la funcién cardiacas y en la curva de lactatemia de deportistas

- parapléjicos. SUJETOS: grupo P: 8 deportistas parapléjicos varones (37,5 [25-47]

afos) con volumen de entrenamiento 8,3 £ 3,1 h/semana. Grupo C: grupo controf
Il estudiantes de Educacion Fisica varones. (26,4 [23-30] afios)con un volumen de
entrenamiento 5,6 ‘:'1,3 h/semana. DETERMINACIONES: Se les practicé una -
ecocardiograffa y una ergometria de manivela, escalonada con determinacion de la
concentracién lactato (La) y de frecuencia cardiaca (FC) en cada escaldn. RESUL-
TADOS: el grupo P presenté un volumen ventricular izquierdo significativamente
menor que C (771 + 84 ml vs. ‘976 + 84 ml). El volumen latido fue también menor
enP(83 + 13 mlvs: 104 £ | mI) mientras que ambos grupos presentaron groso-
res de paredes similares. La potencia maxima relativa al peso corporal lograda por
ambos grupos fué semejante (2,1£0,34vs. 2, | + 0,37 Wikg), para Py C respecti-
vamente). Tampoco la concentracion maxima de La,.ni la FC méxima fueron signi-
flcatlvamente dn‘erentes (8 6 £ 2,6 mmol/l'vs. 10,5 = 2,9 mmol/l; y 177 = 12 vs,
170+ 9 lat/mm) Los valores de la-FC y de La no se diferenciaron significativamen-
te en cada escalon de esfuerzo 'CONCLUSIONES: el entrenamiento de resisten-

.cia puede compensar la: dlsmmumon de las dimensiones y funcién cardiacas que

produce la mactnvndad fisica que conlleva la paraplejia. Parapléjicos entrenados en

resistencia pueden Negaria tener dimensiones cardiacas y.valores de funcién com-
- ‘parables con su;etos sedentarlos no discapacitados, sin alcanzar los niveles de los
.deportistas de: resnstencna no dlscapaatados Las respuestas de la FC y del La al |

esfuerzo en P es seme]ante a las de los’ deportlstas no discapacitados.

‘ PALABRASA CLAVE p‘:ar‘apleji'a,,ylfes‘iiones medulares, medicina del deporte, fre-

clencia cardiaca, ecocardiografia, lactato.

SUMMARY OBJECTIVE to determme the effect of endurance training on car-

diac dlmensmns and functxon, and m blood lactate in paraplegics SUBJECTS: group
P: 8 trained parapleglcs (35.7 [25- 47] years) with a training volume of 8.3 _ 3.1
hiweek. Group C:;or control group, | 1:male sport students (26.4 [23-30] years)
1,3 hiweek! DETERMINATIONS: they. performed a
echocardlography and a graded arm ‘crank ergometry. Blood lactate concentration
(La) and heart'rate (HR) were measured after different levels of the graded exerci-

. se test. RESULTS: P hada significantly smaller left ventricular volume than C (771
84 'mi vs. 976+ 84 ml) and srnaller stroke volume (83 £ 13 mivs. 104 £ || ml),

“with comparable wall thlckness Pand C achlved similar maximal power relative. to

. body mass (2. I 0.34vs. 2.0 %0, 37 Wikg, respectibly). Neither:maximal HR (177

12 beats/min vs. 170 % 9 beats/mm) nor maximal La (8,6 + 2,6 mmol/l vs. 10,5 &

32 9 mmoI/I) were sngmf cantly dlfferent No dlfferences between the groups were
“found in HR or Laat the various. exercise steps. CONCLUSIONS: although paraplegia
leads to.a dlmmutlon of cardlac dlmensxons and function, regular endurance trai-
_hing can’ compensate these decreases The cardiac dimensions of P were compara-
" ble with those of able—bodxed untramed people but not of endurance trained he-
v'althy controls P and C showed sxmxlar HR or La reactions to exercise.

kKEY WORDS paraplegla, spmal cord m;urles, sports medxcme, heart rate,
\echoocardlography, lactate -
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INTRODUCCION

En la bibliograffa existen muchos trabajos sobre las reac-
ciones cardfacas y metabdlicas al esfuerzo en personas no dis-
capacitadas, tanto entrenadas como no entrenadas. Estos
datos nos permiten emitir juicios sobre la capacidad funcio-
nal e indicaciones de entrenamiento en sujetos fisicamente
activos y en sedentarios.’ Sin embargo, hasta ahora se han
investigado poco las reacciones y las adaptaciones al ejercicio
en personas parapléjicas. Junto a las paresias motoras y pérdi-
das sensitivas tras las lesiones medulares (LM) se producen
también diferentes alteraciones del sistema nervioso vegetati-
vo —en dependencia del nivel de la lesién—, que conllevan una
disminucién de las capacidades respiratoria, cardiocirculato-
ria y metabélica.*# ¢33 Aunque los conocimientos sobre los
procesos adaptativos cardiocirculatorios y metabdlicos en
parapléjicos entrenados y sedentarios son insuficientes, ya
Guttmann" atribuye una gran importancia a la actividad fisi-
ca en la rehabilitacién y en la fase postclinica de las LM,
corroborando otros autores la importancia del ejercicio fisico
para la mejora de la capacidad funcional y la prevencién de
diversas patologfas.> & 14173

El objetivo de este trabajo fue el de comprobar la hipére-
sis de que los deportistas parapléjicos tienen las mismas adap-
taciones cardiocirculatorias y metabélicas al entrenamiento

de resistencia que sujetos no discapacitados.

MATERIAL Y METODO

Sujetos

El grupo de estudio (P) estaba formado por 8 deportis-
tas parapléjicos varones, todos ellos integrantes de diferen-
tes especialidades de la Seleccién Nacional Alemana de
Deportistas Discapacitados como esqui de fondo con trineo
(aparato en el cual los deportistas van sentados y se despla-
zan por medio de dos bastones cortos), atletismo y balon-
cesto en silla de ruedas. Como grupo control (C) tomaron
parte voluntariamente 11 estudiantes de Educacién Fisica
varones. El nivel de LM del grupo P se encontraba entre T6
y L1. Los datos antropométricos y de volumen de entrena-

miento de ambos grupos se encuentran resumidos en la

Tabla I.

Ecocardiografia

Se realizé una ecocardiografia en reposo. Mediante cortes
de imdgenes bidimensionales y en modo-M tomados con un
transductor mecdnico de 3,5-MHz (SSD-725; Aloka, Japén)
se estimaron los siguientes valores: didmetro de la rafz aértica
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Figura | ) Evolucién de la Frecuencia Cardiaca y del
lactato en los discapacitados y en el grupo
control durante fa ergometria de manivela

) y fase de recuperacion.
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y de la auricula izquierda (LA); didmetro telediastdlico
(TEDD) y telesistélico (TESD) total del ventriculo izquier-
do (LV), a nivel mitral (TEDDm y TESDm respectivamen-
te) y papilar (TEDDp y TESDp), didmetro telediastSlico
(EDp) y telesistélico (ESp) interno del LV a nivel papilar; did-
metro telediastélico longitudinal del LV, tomado de la ima-
gen bidimensional (L4d); y los grosores del septo (STd) y de
la pared posterior (PWTd) del LV al final de la didstole.
Segin una regla modificada de Simpson se calculé el volu-
men cardfaco (FV) absoluto y el relativo al peso corporal.™
La fraccién de acortamiento se determiné a partir del EDp y
del ESp, y de la diferencia de los voldmenes telediastdlico y
telesistélico se determind el volumen latido (SV).'257

Ergometria

Los participantes en el estudio llevaron a cabo una ergo-
metrfa escalonada progresiva en un ergémetro de manivela
modificado, de freno eléctrico dependiente del nimero de
revoluciones (Ergotest, Jiger, Alemania). Tras un calenta-
miento de 3 minutos a 10 W seguidos de una pausa de 2
minutos, se realizé la prueba de esfuerzo con comienzo en 20
W y un incremento de 10 W por escaldn en intervalos de 1
minuto, hasta el agotamiento subjetivo. Durante el test los
sujetos debfan mantener una cadencia entre 50 y 60 r.p.m. La
frecuencia cardfaca (FC) fue grabada continuamente durante
el esfuerzo y la recuperacién por medio de pulsémetros (Polar
Sporttester, Unilife, Finlandia). Antes del esfuerzo, al final de
cada escaldn, en la carga mdxima alcanzada y en los minutos



Tabla i ) Valores medios de los datos antropométricos
y del volumen de entrenamiento semanal
Parapléjicos Control Significacion
(n=28) (n=11)
Edad (afios) 357 26,4 p <005
Talla (¢m) 175,0 182,9 n.s.
Peso (kg) 68,8 76,6 p <005
Volumen (h/semana) 83 5.6 p < 0,05

2,4 y 6 de la fase de recuperacién, se realizaron tomas de san-
gre capilar del 16bulo hiperemizado de la oreja para la medi-
cién de las concentraciones de lactato (La), mediante método
enzimdtico (EPOS Analyzer 5060, Eppendorf, Alemania).

Analisis estadistico

Se calcularon la media y las derivaciones estandard como
medidas de tendencia central y de dispersién respectivamen-
te. La comparacién entre grupos se llevé a cabo mediante el
test de Mann y Whitney para muestras independientes. El

nivel de significacién estadistica se fij6 en una p<0,05.

RESULTADOS

La edad de los P fue significativamente mayor que en C
(p<0,05), siendo también mayor el volumen de entrena-
miento semanal que llevaban a cabo (8,3 + 3,1 vs. 5,6 + 1,3
h/semana, p<0,05). Sin embargo los P presentaron un peso
corporal menor (Tab. I).

Las dimensiones del LV de los P (EDp, ESp, TEDDm, y
TEDDp) fueron significativamente menores que las del
grupo C, siendo también menor el volumen cardiaco (HV)
de los B tanto expresado en forma absuluta (p<0,01) como
relativo al peso corporal (p<0,05). La estimacién del volumen
latido fue también menor en P (p<0,01) (Tab. II).

La FC y la La basales de los P fueron de 81 lat/min y 1,4
mmol/l, no siendo estadisticamente diferentes de los del
grupo C (89 lat/min y 1,6 mmol/l, respectivamente). En el
test escalonado en el ergémetro de manivela los P alcanzaron
una potencia mdxima de 145 = 23,7 W, que en relacién al
peso corporal suponifan 2,1 + 0,34 W/kg; una FC mdxima de
177 + 12 lat/min y una La mdxima de 8,6 £ 2,6 mmol/l (Tab.
IIT). El grupo C alcanzé una potencia méxima de 160 + 28,2
W (p<0,03), que referido al peso corporal suponfa 2,1 = 0,37
Wikg (p > 0,05); con una FC médxima de 170 £ 9 lat/min y
una La méxima de 10,5 = 2,9 mmol/l (Tab. III). Tanto la FC
como las La en los diferentes escalones de esfuerzo y durante

la fase de recuperacién no presentaron diferencias significati-
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vas entre los grupos (Fig. I). Tampoco la potencia desarrolla-
da en el umbral de 4 mmol/l de La (108,9 + 20,1 vs. 107,8
12,9 W para P y C respectivamente) fue estadisticamente
diferente en ambos grupos.

DisCcUSION

Nuestro grupo de B, en comparacién con C, a pesar de
tener voldmenes de entrenamiento mayores, demostraron
menores didmetros (EDp, ESp, TEDDm y TEDDm) y voli-
menes cardfacos (tanto absolutos como relativos al peso cor-
poral), siendo el grosor de las paredes y la fraccién de acorta-
miento semejantes en ambos grupos (Tab. II). En estudios
longitudinales sobre las adaptaciones estructurales cardfacas a
la actividad fisica en sujetos con LM encontramos resultados
en parte contradictorios. Mientras Davis y col.” encuentran
efectos circulatorios periféricos y metabdlicos sin adaptacio-
nes centrales cardiacas después de 16 semanas de entrena-
miento,” tras 6 meses de electroestimulacién del musculo
cuadriceps en sujetos tetrapléjicos encuentran un aumento del
didmetro telediastélico y de la masa muscular ventricular
izquierda. Los datos de éste trabajo concordarfan con los de
otros autores, quienes afirman que en sujetos con LM, debi-
do a la disminucién de la masa muscular estimulable y a la
falta de actividad fisica se produce una disminucién de las
dimensiones cardfacas por debajo de los valores de sujetos
controles no discapacitados, siendo las dimensiones cardiacas
de deportistas de élite con LM semejantes a las de sujetos
sedentarios no discapacitados.? %% Egta falta de actividad
que se produce en los parapléjicos desde el momento en el que
se produce la lesién se debe en general a su reducida movili-
dad, que les produce frecuentemente una disminucién en la
capacidad de rendimiento,"** y aumenta su riesgo a padecer
diversas enfermedades como son la arterioesclerosis, la enfer-
medad coronaria, la diabetes tipo II, la obesidad y la hiper-
tension.® 72!

Es conocido que para que se produzca la hipertrofia car-
dfaca fisiolégica —o corazén del deportista— son necesarios
grandes volimenes de entrenamiento de forma regular y
durante un espacio de tiempo prolongado, y que este tipo de
hipertrofia consiste en un aumento arménico de las cavida-
des cardfacas manteniéndose constante la relacién entre la
masa muscular y el volumen cardfaco.'* %% 3 Parece ser que
un estimulo importante para que se produzcan estas adapta-
ciones funcionales y estructurales es la sobrecarga de volumen
crénica ¢ intermitente, con aumento del volumen latido y del
gasto cardfaco, que se produce en los deportistas de resisten-
cia.”? Podemos entonces especular que al tener los sujetos con

LM una reduccién de su masa muscular, tengan también una

APUNTS. MEDICINA DE L'ESPORT. 1999; 130: 5-10
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Valores medios y desviaciones estindar de

Tabla It

los datos ecocardiograficos

Parapléjicos Control Significacion

(n=28) (n=11)
Didmetro de la raiz aértica (mm) 323 321 n.s.
Didgmetro de la LA (mm) 324 35+2 n.s.
Dimensiones del LV (mm)
EDp 492 55+ 4 p <00t
ESp 3343 373 p <005
TEDDm 67 +4 7443 p <00l
TEDDp 69+3 75+4 p <00l
L4d 95+8 103£5 n s.
STd 10£2 9% n.s.
PWTd 101 10+ 1 n.s.
Volumen cardiaco absoluto (ml) 771 £ 84 976 + 84 p<00!
Volumen cardiaco relativo (ml/lkg) 10,8 % 1,1 126 + 1,6 p <005
Volumen latido {ml) 83+ 13 104 £ 11 p <00l
Fraccién de acortamiento (%) 346 342 n.s.

n. s. = no significativa; LA = auricula izquierda; LY = ventriculo izquierdo; EDp =
didmetro interno telediastélico a nivel papilar; ESp = didmetro interno telesistéli-
co a nivel papilar; TEDDm = didmetro total telediastélico a nivel mitral; TEDDp =
didmetro total telediastdlico a nivel papilar; L4d = didmetro telediastolico longui-
tuinal del LV, tomado de la imagen bidemsional; Std = grosor del septo interven-
tricular; PWTD = grosor de la pared posterior.

menor sobrecarga cardfaca de volumen, lo que podria ser una
causa de su menor adaptacién estructural cardfaca al deporte
de resistencia. Esta teorfa estarfa apoyada por la relacién posi-
tiva que existe entre la masa corporal o la masa muscular y el
volumen y la masa del ventriculo izquierdo (LV). La lesién
del Sistema Nervioso Simpdtico, fundamentalmente en suje-
tos tetrapléjicos, tiene también con seguridad un efecto car-
diocirculatorio importante."*

Nuestros resultados demuestran que el entrenamiento de
resistencia produce en los P adaptaciones funcionales y
estructurales en comparacién con sedentarios con LM. Sin
embargo, sus dimensiones no llegan a ser las de deportistas no
discapacitados, sino que se corresponden mds a las de sujetos
sedentarios sin discapacidad.”*

En la literatura existe acuerdo sobre el hecho de que el
entrenamiento produce en los parapléjicos las correspondien-
tes adaptaciones, presentando los parapléjicos entrenados
mayor capacidad de rendimiento que parapléjicos no entrena-
dos.® 0.1 1417, 20.29,31.36. 38 Nyestro grupo de P consiguié como
media una potencia mdxima de 145 W, lo que corresponde a
2,1 W/kg de peso, que si la comparamos con los datos citados
s¢ encuentra muy por encima de la capacidad de los paraplé-
jicos sedentarios.! No podemos descartar que la mayor poten-

cia mdxima lograda por el grupo C no sea debida a la mayor

APUNTS. MEDICINA DE L'ESPORT. 1999; 130: 5-

participacién de grupos musculares de la parte inferior del
tronco y de la cintura pélvica, movimientos que son metodo-
légicamente dificiles de controlar en estas cargas mdximas.
Nuestros datos, en acuerdo con otros trabajos de la bibliogra-
fia, demuestran FC méximas y La mdximas semejantes en
sujetos entrenados con LM y en los sujetos control no disca-
pacitados."* " Sin embargo, en lesiones entre los niveles TG y
T12 se pueden encontrar FC mdximas reducidas debido a la
afectacién de la actividad adrenérgica (Coutts y col.,” 1985).
En nuestro estudio no hemos encontrado una relacién entre
FC miéxima o La mdximo con el nivel de la LM, como las
encontradas por Eriksson y col."

Las FC basales fueron de 81 y 89 lat/min para los grupos
Py C respectivamente, aunque esta diferencia no fue estadfs-
ticamente significativa. La falta de una bradicardia se debe a
los efectos de la fase de calentamiento. Las La basales para el
grupo de P fueron de 1,4 mmol/l, siendo estas semejantes las
del grupo C y comparables a datos de referencia de nuestro
laboratorio para sujetos no discapacitados.’

Al igual que esta descrito en la literatura, cuando se pro-
duce la misma solicitacién muscular," #3" tanto las curvas
de FC, como las de La con respecto a la potencia desarrolla-
da en un ergémetro de manivela en el grupo P no mostraron
ninguna diferencia significativa con las de los sujetos C. El
grupo P presenté una tendencia, no estadisticamente signifi-
cativa, a presentar una mayor potencia para una La de 4
mmol/l (Fig. I y Tab. III}. Esto podrfa ser debido una mejor
capacidad aerdbica de la musculatura activada con este tipo
de esfuerzo, debido a los mayores volimenes de entrena-
miento especifico de estos grupos musculares en los P A pesar
de estos mayores volimenes de entrenamiento, los sujetos P
presentaron mayores frecuencias cardfacas en la mayorfa de
las cargas submdximas, aunque estas diferencias tampoco fue-
ron significativas. Una explicacién para ello la encontrarfa-
mos en los menores volimenes cardfacos de este grupo, lo
que provocarfa menores voldmenes latido, que como meca-
nismo de compensacién precisaria de FC mayores para lograr
gastos cardiacos semejantes.®

En tetrapléjicos la funcién cardiocirculatoria y metabéli-
ca, tanto en reposo como especialmente durante el esfuerzo es
muy distinta a la de los parapléjicos y los sujetos no discapa-
citados.>*'6-933¢ Estas diferencias no se pueden explicar sola-
mente a causa de la menor masa muscular activa, sino que
son consecuencia de la interrupcién de las vias eferentes pro-
cedentes de los centros motores centrales y que se dirigen al
sisterna nervioso simpdtico periférico. Como consecuencia de
esta lesién no se produce en estos deportistas la esperada subi-
da en las concentraciones de adrenalina y noradrenalina



Valores medios y desviaciones estandard de

Tabla Il

algunos datos ergométricos

Parapléjicos  Control Significacion

(n=8) (n=11)
FC maxima (lat/min) 177 £ 12 170+ 9 n.s.
La méximo {mmol/l) 8,626 10,5+29 ns.
Potencia méxima absoluta (W) 145 + 23,7 160 £282 p<0,05
Potencia méxima relativa (W/kg) 2,1 £0,34 2,1 £0,34 n.s.

Potencia para La de 4 mmol/l (W) 1089 +20,1 1078+ 129 n. s.

durante el esfuerzo.” " '* Tanto en sujetos no discapacitados
como en parapléjicos, la relacién entre la potencia y las con-
centraciones plasmdticas de adrenalina y noradrenalina libres
siguen una curva exponencial fisioldgica, que se relaciona
positivamente con la FC, el volumen latido y la tensién arte-
rial.® Durante el esfuerzo en los tetrapléjicos, motivado por el
menor estimulo simpdtico, se produce un menor aumento de
la FC, y una menor activacién de la lipolisis, glucogenolisis y

glucolisis, lo que sumado a la menor masa muscular activa

produce en ellos una disminucién de la capacidad aerébica y -

anaerébica, y como consecuencia una menor capacidad de
rendimiento.> " Asimismo, ademds de tener cierta tenden-
cia a la hipotensién en reposo, tampoco se produce eri ellos
un aumento fisiolégico tan marcado de la tensién arterial sis-
tolica durante el esfuerzo, como el que encontramos en para-
pléjicos o en sujetos no discapacitados. En la tetraplejia, a la
afectacién de la inervacidn vegetativa del sistema vascular
periférico y a la falta de actividad de la “bomba muscular”
venosa de los miembros inferiores, se suma una disminucién

en la capacidad de trabajo cardiaco, que se traduce en una dis-
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minucién de la FC, del volumen latido y del gasto cardfaco.™
10, 14, 15, 18, 26, 30

CONCLUSIONES

1. La lesién medular conduce a una disminucién de las
dimensiones y funcién cardfacas.

2. Mediante el entrenamiento de resistencia se pueden con-
seguir adaptaciones cardfacas, que hacen que las dimen-
siones cardiacas de sujetos parapléjicos entrenados sean
comparables con las de sujetos sedentarios no discapacita-
dos, pero no llegan a los valores de los deportistas de resis-
tencia sin discapacidad.

3. Estas adaptaciones tienen como consecuencia, que el
comportamiento de la FC y de las concentraciones de lac-
tato durante el esfuerzo en los sujetos parapléjicos some-
tidos a este estudio sea comparable con el de los sujetos
control.

4. El entrenamiento fisico en sujetos con lesién medular
conduce a una mejora de su condicién fisica, con lo que
esto lleva consigo para la mejora de su salud y calidad de
vida.
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