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RESUMEN
Introduccién: la insuficiencia cardiaca (IC)
Abril 19 de 2019 representa un problema de salud publica en el

mundo, ya sea por su creciente prevalencia,
como por el costo que implica el tratamiento.
Junio 28 de 2019 Objetivo:_ determinar el impact_o del
entrenamiento de fuerza para miembros
inferiores (MMII) en pacientes con falla cardiaca.
Materiales y Métodos: ensayo controlado
aleatorizado en un periodo de 3 afios con una
muestra inicial de 920 pacientes con IC
distribuidos en 2 grupos (grupo control y grupo
experimental de ejercicio aerGbico mas
entrenamiento fuerza en MMII). Cada paciente
fue intervenido con 24 sesiones de 60 minutos
SE _ TR cada una, durante 2 meses. Se tomaron
inferiores en pacientes con insuficiencia muestras para glucemia y perfil lipidico y se
cardiaca. Ensayo controlado aleatorizado. hicieron pruebas para capacidad aerébica,
Ciencia y Salud Virtual, 11 (1), 36-49. DOI: | frecuencia cardiaca méaxima (FCM),
10.22519/21455333.1287 antropometria, parametros clinicos y
hemodinamicos. Resultados: el  grupo
experimental presenté cambios post entrenamiento en la fraccion de eyeccion (40£3,5 vs
48+1,3), FCM (148+12 vs 161+8), porcentaje graso (29+4,3 vs 23+4,9), muscular (30+12,9
vs 38%6,3), circunferencia abdominal (9319,7 vs 84+5,4), glucosa (134+9,5 vs 115+4,8),
indice de Masa corporal (31+4,6 vs 25+3,5), colesterol total (208+29,6 vs 173+16,5),
triglicéridos (160+18,2 vs 138+7,7), HDL (45+9,3 vs 51+2,3), LDL (112+12,7 vs 109+11,6)
(p= < 0,05). Conclusién: el entrenamiento de fuerza en MMII ineludiblemente beneficia a
los pacientes con IC. Los pacientes intervenidos en este grupo experimental presentaron
mejoria en todas las variables evaluadas (p= <0,05). Resaltamos que los beneficios fueron
superiores a los presentados por un programa de entrenamiento sin fuerza.

Junio 30 de 2019

Pereira-Rodriguez JE, Pefiaranda-Florez DG,
Pereira-Rodriguez R, Pereira-Rodriguez P,
Diaz-Bravo M  (2019). Impacto  del
entrenamiento de fuerza para miembros

Palabras claves: ejercicio, insuficiencia cardiaca, rehabilitacion cardiaca, entrenamiento
de resistencia. (DECS)

! Fisioterapeuta, Especialista en Rehabilitacion Cardiopulmonar, Maestrante en Ciencias de la Salud, Maestrante en Innovacién
Educativa. Docente Universitario. Puebla, México. E-mail: jepr87@hotmail.com

2 Fisioterapeuta, Especialista en Neurorehabilitacion, Magister en dificultades del aprendizaje. Consultorio Independiente Privado.
Puebla, México.

3 Medico general. Residente en Medicina de urgencias y cuidado del paciente en estado critico. FUCS - Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud. Boaota-Colombia.

4 Medico general. Clinica Duarte. Clicuta-Colombia.

5 Estudiante de Fisioterapia. Puebla, México. Grupo de investigacién Aletheia.

Pereira JE, Peharanda DG, Pereira R, Pereira P, Diaz M. Rev CSV 2019; 11 (1): 36-49. 36



ARrTicuLo ORIGINAL

ABSTRACT

Background: heart failure (HF) represents a public health problem in the world, either
because of its increasing prevalence, or because of the cost involved in treatment.
Objective: to determine the impact of strength training for lower limbs in patients with heart
failure. Methods: randomized controlled trial over a period of 3 years with an initial sample
of 920 patients with HF divided into 2 groups (control group and experimental group of
aerobic exercise plus strength training in lower limbs). Each patient was treated with 24
sessions of 60 minutes each, for 2 months. Samples were taken for glycemia and lipid profile
and tests were done for aerobic capacity, maximum heart rate (MHR), and anthropometry,
clinical and hemodynamic parameters. Results: the experimental group presented post-
training changes in the ejection fraction (40+3.5 vs 48+1.3), MHR (148+12 vs 161+8), fat
percentage (29+4.3 vs 23+4.9), muscle (30+£12.9 vs 38+6.3), abdominal circumference
(93+9.7 vs 84+5.4), glucose (134+9.5 vs 115+4,8), body mass index (31+4.6 vs 25£3.5),
total cholesterol (208+29.6 vs 173+16.5), triglycerides (160£18.2 vs 138+7.7), HDL (45+9.3
vs 51+2.3), LDL (112+12.7 vs 109+£11.6) (p = <0.05). Conclusions: strength training in
lower limbs inevitably benefits patients with HF. The patients operated on in this
experimental group presented improvement in all the evaluated variables (p= <0.05). And
we emphasize that the benefits are superior to those presented by a training program without
strength.

Keywords: exercise, heart failure, cardiac rehabilitation, resistance training. (MeSH)
INTRODUCCION

Las enfermedades son la expresion de una alteracion o de la desviacion del estado

fisiolégico, de caracter leve, moderado o grave; con relacidbn al correcto
funcionamiento del organismo, o bien, de una zona especifica del cuerpo por causas
internas o externas que pueden manifestarse por medio de signos o sintomas
caracteristicos.

Dicho lo anterior, las enfermedades cardiovasculares (ECV) se definen como el
desarrollo de procesos no contagiosos del miocardio y de los vasos sanguineos que
llegan a afectarlos de manera primaria, entre estas se incluyen patologias arteriales
periféricas, cardiopatias congénitas coronarias 0 reumaticas, accidentes
cerebrovasculares, trombosis venosas, insuficiencia cardiaca, embolias
pulmonares, entre otras.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la causa principal de muerte
en el mundo representando el 31%, es a causa de las enfermedades
cardiovasculares y que mas de tres cuartas partes de estos desusos son producidos
en paises que cuentan con bajos y medios recursos. A pesar de esto, gran parte de
las ECV se pueden prevenir si se pone énfasis en los factores de riesgo tales como
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dietas inadecuadas, obesidad, consumo de alcohol, de tabaco y/o falta de ejercicio

[1].

La American Heart Association (AHA) describe a la insuficiencia cardiaca (IC) como
una enfermedad de caracter cronico que de manera progresiva impide que el
miocardio pueda bombear sangre. Al principio, el corazon intenta compensar eso
estirindose mas con la finalidad de contraerse con fuerza satisfaciendo asi, la
demanda de sangre y oxigeno del cuerpo. Sin embargo, mientras el tiempo
transcurre, el corazén desarrolla mas masa muscular lo que causa que se agrande;
al mismo tiempo, causando que el corazon tenga un bombeo mas rapido, los vasos
sanguineos se estrechan para ayudar a la pérdida de energia del corazon, al final,
todas estas medidas compensatorias ya no son suficientes y el paciente puede
verse envuelto en un cuadro desalentador [2].

Es por lo que, la insuficiencia cardiaca puede ser definida como un sindrome clinico,
caracterizado por anomalias de la funcién ventricular y la regulacién neurohormonal
que se acompafia de signos de hipertensién venosa pulmonar y/o sistémica o de
bajo gasto cardiaco, al igual que edema, fatiga y disnea atribuibles a un dafio
funcional y/o estructural de uno o ambos ventriculos, que impide el llenado y vaciado
adecuado de las cavidades cardiacas.

Ademas, es de gran relevancia debido a su gravedad, estimandose que, su
mortalidad oscila entre el 11,5y 30 por cada 100.000 habitantes en paises que son
desarrollados sin incluir a los pacientes que murieron durante los primeros dias en
que fueron diagnosticados [3]. La prevalencia de la IC en la poblacion adulta
corresponde a un 2% mientras que, en pacientes mayores a 65 afios es posible que
llegue hasta un 8%. Esto quiere decir que la insuficiencia cardiaca representa el
2.5% del gasto sanitario y es una de las principales causas de hospitalizacion en los
pacientes [4].

Con el tiempo, los pacientes que presentan insuficiencia cardiaca pueden generar
una capacidad limitada en relacion al ejercicio, esto es causa de sintomas tales
como disnea y fatiga producidos por la disminucién del flujo sanguineo y por el bajo
gasto cardiaco [5].

Por otro lado, la fuerza se define como la capacidad que posee un musculo para
superar una resistencia de caracter externo o en efecto, oponérsele por medio de
esfuerzos musculares. Dicha fuerza, es una cualidad basica y es necesaria para
cualquier tipo de ocupacion y en ocasiones, ayudandose de otras cualidades fisicas

[6].

Actualmente, existen distintos tipos de fuerza, entre los cuales estan; la fuerza de
resistencia caracterizada por oponerse a la fatiga en esfuerzos que requieren una
duracion mas larga; la fuerza maxima distinguida por hacer una contraccién
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muscular de manera estatica o dinAmica de forma maxima; y la fuerza de velocidad
en donde una resistencia es superada con una velocidad mayor. Este tipo de
entrenamiento, tiene como objetivo lograr la contraccion muscular incrementando
de esta manera, la masa muscular, resistencia anaerébica y la fuerza muscular.

Una vez explicado esto, podemos decir que el entrenamiento de fuerza es de gran
importancia debido a que produce grandes beneficios como lo son, el
mantenimiento de la masa magra, mejoras en la resistencia y en la fuerza muscular,
a su vez genera cambios en la flexibilidad, composicion corporal y aumento en las
fibras de tipo Il b, entre otros [7]. Por ende se plantea como objetivo principal,
determinar el impacto del entrenamiento de fuerza para miembros inferiores (MMII)
en pacientes con falla cardiaca.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio se da como resultado del macro-proyecto randomizado, realizado por

los mismos autores y registrado en el sistema de registro y resultados de protocolo
ClinicalTrials.gov de la National Library of Medicine (NLM), the National Institutes of
Health (NIH) y la Food and Drug Administration (FDA): NCT03913780.

Asignacion de la muestra.

Se realiz6 con una muestra de 920 pacientes de alto riesgo en rehabilitacion
cardiovascular (RCV), que luego de los criterios de exclusion, fue de 508 individuos
los cuales fueron organizados en 2 grupos (Figura 1). Esta investigacién fue un
ensayo clinico aleatorizado con un muestreo probabilistico basico por medio de una
tabla de numeros aleatorios, el cual su orden fue al azar a través del programa
Microsoft Excel 16.0 siendo asi que, el grupo experimental al final quedd con 255
participantes (ejercicio aerdbico + entrenamiento de fuerza para miembros
inferiores) y el grupo control con 253 participantes (registros médicos del afio 2.000
— solo entrenamiento aerobico).

Metodologia a ciegas.

Un estudio clinico a simple ciego fue llevado a cabo en pacientes valorados por un
profesional de la salud (médico fisiatra del servicio de rehabilitacion cardiaca) ajeno
a la investigacion, al mismo tiempo que, se analizaban por medio de pruebas
sanguineas. Después, los pacientes accedieron a una base de datos en Microsoft
Excel 16.0 exclusivamente con un numero de identificacion que permitia el
cegamiento de los autores. De forma cegada, un primer autor (J. P-R) capturo el
resultado de la asignacion de los participantes en el grupo experimental y grupo
control.

Cuestionarios, test y pruebas fueron elaborados y ejecutados por investigadores sin
tener conocimiento de las asignaciones de los pacientes anterior y posterior al
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entrenamiento (D. P-F. y M. D-B). Para conocer la fecha y horario del inicio del
programa de entrenamiento, les fue sugerido a los participantes aproximarse a
rehabilitacion cardiovascular, al término de las pruebas iniciales. Al finalizar las 24
sesiones del entrenamiento se otorgd un informe preciso acerca del
comportamiento y de los cambios fisioldgicos por cada sesion.

Figura 1. Flujograma de distribucién de pacientes.

920 Pacientes

Pacientes en rehabilitacién
entrevistados cardiaca
_ 645 Pacientes 22 Pacientes no
1er Filtro inician desean
valoracion inicial participar
) 137 ient 508 Pacientes
2do filtro exgﬂ?cli?s‘?s ingresan al
estudio
| |
n =253 n = 255
Distribuccién Grupo control Grupo experimental

aleatorizada

. . . 5 di Ejercicio aerébico

Intervenciones Hlstorl_al médico -+ Entrenamiento
de afio 2.000

de fuerza en MMII

MMSS: Miembros superiores; MMII: Miembros inferiores.

*137 pacientes excluidos (7 Por cuadro infeccioso, 7 Tromboflebitis, 9 Angina inestable, 9
Diabetes descompensada, 21 por hipertension arterial sistélica >190 mmHg, 25 refirieron
safenectomia dolorosa que impide realizar las pruebas y 59 pacientes a la valoracion inicial
presentaban insuficiencia cardiaca descompensada).

Asi mismo, es importante destacar que desde el principio de las pruebas iniciales,
hasta el final del programa de entrenamiento, ningun autor establecié conversacion
alguna que no tuviera que ver con el tema con los participantes o incluso con los
terapeutas. El autor J. P-R sostuvo exclusivamente y de manera periodica
asambleas con los rehabilitadores cardiopulmonares con la finalidad de cerciorarse
y generar armonia entre los participantes sin intimar con ellos.

Pruebas y test fueron realizadas a pacientes al concluir el programa de
entrenamiento con la finalidad de calcular cambios post entrenamiento. Al tener en
cuenta informacion recolectada pre y post, andlisis estadisticos para el grupo
experimental fueron efectuados por P. P-R. y R. P-R. Para finalizar y una vez
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analizadas las distintas variables de una manera cegada, se les inform6 a los
autores para que grupalmente se pudieran generar conclusiones.

Caracteristicas de los participantes.

Los participantes presentaban caracteristicas similares desde el punto de vista de:
FEVI, clase funcional, glucosa, perfil lipidico, porcentaje muscular, graso e IMC
(indice de masa corporal), circunferencia abdominal, sobrepeso, obesidad,
prevalencia de diabetes, hipertension arterial (HTA), enfermedad renal, factores de
riesgo cardiovascular y procedimiento quirargico cardiovascular. Ademas, todos los
participantes presentaron “Riesgo alto” segun la estratificacién propuesta por la
Asociacion Americana de Rehabilitacion Cardiopulmonar [8].

Criterios de inclusién en el estudio.

En el grupo experimental, los pacientes debian ser postoperatorio de cirugia
cardiovascular que acuden a un programa de rehabilitacion cardiaca fase Il, los
cuales en su momento tuvieron que firmar un consentimiento informado avalado por
el comité de ética e investigacion de la institucion. Asi mismo, era necesario que los
participantes tuvieran insuficiencia cardiaca; no tener ningun inconveniente al
efectuar los cuestionarios, test y medidas que demanda la investigacion, y un
compromiso para ir 3 veces a la semana para RCV. Ademas, para el grupo control
(Historiales médicos) era necesario que el historial médico contard con toda la
informacion necesaria y detallada, que se requeria en esta investigacion, tales
como: Prescripcion del ejercicio, tipo de entrenamiento, duracion y variables
evaluadas pre y pos intervenciéon. Como también, la respectiva autorizacion del
paciente para revisar su historial con fines investigativos.

Criterios de exclusion.

Para el grupo experimental, se descartaron pacientes que tenian dolor severo en
miembros inferiores, angina inestable, frecuencia cardiaca >120 Ipm (latidos por
minuto) en reposo, presion arterial sistélica >190 mmHg, presién arterial diastélica
>120 mmHg. Del mismo modo, no se admitieron pacientes que tuvieran un item
positivo de las contraindicaciones para rehabilitacion cardiovascular. Ademas,
remarcamos que el participante tenia la opcion de poder retirarse de la investigacion
cuando él lo deseara o por mostrar una inestabilidad hemodindmica sin mejorar
durante algun test o durante el proceso de intervencion. Para el grupo control, se
excluyeron historias clinicas incompletas (Informacion, test, pruebas, etc.), ausencia
de variables estudiadas en esta investigacion, pacientes que no desearon autorizar
la revisidn y obtencion de informacién de sus historiales e historias clinicas que a la
fecha el paciente habia fallecido.

Medicidén antropomeétrica.

Datos como antecedentes personales y familiares fueron obtenidos en los
participantes mediante la utilizacion de un cuestionario de creacion propia, al mismo
tiempo, fueron recolectadas medidas antropométricas tales como talla, peso,
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perimetro abdominal, indice de masa corporal, porcentaje muscular y graso por
medio de técnicas estandarizadas en poblacion colombiana. Por medio de la
bascula digital Tezzio TB-30037 calibrada y ubicada con anterioridad en una
superficie plana y estable fueron obtenidos datos como peso, porcentaje muscular
y graso usando las instrucciones del manual de usuario. Al mismo tiempo, la talla
fue obtenida por medio de un Tallimetro Adulto Acrilico Pared Kramer 2104
colocando al paciente de pie, con la cabeza en plano de Frankfort, hombros
relajados para de esta manera evitar la lordosis y extremidades inferiores contra la
pared. Una vez descrito esto, el indice de masa corporal en kg/m-1 fue determinado
con las variables antes mencionadas.

Posteriormente, con ayuda de una cinta métrica y de una precision de 1mm, la
circunferencia abdominal fue obtenida tomando referencias anatomicas descritas
por Frisancho [9]. Se eligio los “Puntos de corte de perimetro de cintura para el
diagnostico de obesidad abdominal en poblacion Colombiana usando
bioimpedanciometria como estandar de referencia” como puntos corte: en hombres
91cm y mujeres 89cm segun Buendia R. et al. [10].

Parametros clinicos y hemodindmicos.

Después de los procedimientos anteriores, los niveles de glucosa en sangre en
ayunas del primer y ultimo dia de la sesién de entrenamiento fueron determinados
a través del glucémetro Accu-Chek® Performa siguiendo las especificaciones
técnicas sugeridas por el fabricante. La toma de muestra sanguinea se realiz6 entre
las 07:00 y las 08:00 a.m., después de 8-10 hrs de ayuno. Dichas muestras, se
recolectaron en el laboratorio clinico del hospital determinando los niveles de
glucosa, lipoproteinas de baja densidad (LDL), colesterol, lipoproteinas de alta
densidad (HDL) vy triglicéridos. Una ecocardiografia 2-D (bidimensional) fue
realizada en todos los pacientes pre y post intervencién para identificar las
estructuras, fraccion de eyeccion en el ventriculo izquierdo (FEVI) y poder analizar
en tiempo real su movilidad. Asi mismo, con esta valoracion, la clase funcional de
cada paciente fue identificada segun la clasificacion NYHA (New York Heart
Assosiation) designando 4 clases (I, Il, 1l y 1V); fundamentandose en limitaciones
de la actividad fisica de los pacientes causadas por los sintomas cardiacos. De igual
modo, la disnea percibida y el esfuerzo se valoraron mediante la escala modificada
de Borg [11]. La frecuencia cardiaca fue percatada por el sistema Polar Multisport
RS800CX vy la respiratoria, al igual que la presion arterial sistélica y diastélica se
obtuvieron de manera manual, mientras que la saturacion de oxigeno, con un
oximetro de pulso portatil (Nellcor Puritan Bennett).

Pruebas y test.

Desde el principio, los pacientes fueron sometidos a valoraciones médicas por el
departamento de fisiatria con la finalidad de entender las medidas antropométricas,
fisiologicas, caracteristicas sociodemograficas y estado del paciente actual. Ese dia,
la tolerancia al ejercicio fue estimada por medio del test de la caminata de 6 minutos
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segun el ATS Statement: Guidelines for the six-minute walk test de la American
Thoracic Society [12-13], el cual fue realizado anterior y posteriormente de las 24
sesiones de rehabilitacion cardiovascular.

Por otro lado, para expresar el peso inicial representado en los pacientes durante el
entrenamiento de fuerza en relacion a miembros inferiores (MMII) utilizandose
pesas segun cada paciente, con repeticiones y con incrementos o disminuciones de
carga de 5 a 20kg hasta que se lograra levantar el maximo peso. Fue oportuno,
realizar una repeticion maxima (1RM) en conjunto con una extension completa del
grupo muscular utilizado y es importante resaltar que fue sin sustituciones
musculares. Posterior al dia de valoraciones, cada paciente tenia que volver para la
realizacion de una prueba de esfuerzo segun el protocolo de Naughton, aconsejado
para pacientes en alto riesgo. Resaltamos que para esta prueba, se les informo a
los pacientes que debian evitar ingerir bebidas alcohdlicas, ingerir medicamentos,
fumar o consumir algun tipo de drogas con el fin de evitar alteraciones en los signos
vitales o interferir en el desempefio durante el test.

Intervencion por grupo.

El programa de intervencion consistio en 24 sesiones distribuidas 3 veces a la
semana durante dos meses. El tiempo de duracion, fue de 70 minutos por sesion
(10 min calentamiento, 30 min. entrenamiento aerdbico, 20 min. de fuerza y 10 min.
enfriamiento) para el grupo experimental y 50 minutos (10 min calentamiento, 30
min. entrenamiento aerdbico, y 10 min. enfriamiento) para el grupo control.

La prescripcion del ejercicio aerdbico fue del 50 al 70% de la FCM del participante
conseguida en la prueba de esfuerzo. Referente a la fuerza; esta, se determino entre
el 30% y 50% de 1RM. Resaltando, que la FCM no sobrepasé el 70% ni la captacion
subjetiva de esfuerzo fisico a mas de 7 en la escala modificada de Borg.

Grupo control

Fueron historiales médicos seleccionados al azar del afio 2.000 que informan, que
respecto al calentamiento, se basdé en ejercicios de movilizaciones por grupos
musculares. El enfriamiento se realizO con ejercicios de propiocepcion,
coordinacién, estiramientos y ejercicios respiratorios. Y relacionado a los 30 minutos
de entrenamiento, se efectuaron ejercicios aerdbicos en banda sin fin, bicicleta
eliptica, remo y recumbent.

Grupo experimental

Este grupo consistio en un calentamiento, enfriamiento y entrenamiento aerdébico al
igual que el grupo control. No obstante, este grupo se le agreg6 una intervencién de
20 minutos de ejercicios de fuerza para miembros inferiores con equipos de
multifuerza, theraband y ejercicios para activacion de la bomba séleo-gemelar.
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Analisis estadistico.

Inicialmente, una base de datos en Microsoft Excel 16.0 fue creada para tabular los
resultados de los test y medidas pre y post entrenamiento de todos los pacientes.
Mas tarde, la estadistica descriptiva para estimar y exponer los datos por medio de
promedios con su respectiva desviacion estandar fue llevada a cabo. Se valoro la
normalidad de los datos por medio del test de Kolmogorov-Smirnov y el indicio de
especificidad se evidenci6 para todos los analisis. Asimismo para la relacion pre y
post entrenamiento se empled el analisis de varianza ANOVA (Analisis de la
varianza de una via) y posteriormente pruebas post hoc, a través de la prueba de
Tukey, para apreciar las caracteristicas de los distintos grupos de edades, géneroy
antropometria. En todos los casos se instaur6 un nivel de significacion de 5% (p <
0,05) y se realizaron en el programa Stata.

Consideraciones éticas.

Cabe resaltar que el disefio y desarrollo de la investigacion fue llevada a cabo bajo
las consideraciones éticas de la Declaracion de Helsinki y la Resolucion No. 008430
del Ministerio de Salud de Colombia y bajo la aprobacién de los directivos y el comité
de ética e investigacion de la institucién donde se realizé la investigacion.

RESULTADOS

Al programa de rehabilitacién cardiovascular ingresaron 508 (H: 278 vs M: 230)
pacientes con diagndéstico de postoperatorio cardiovascular e insuficiencia cardiaca
con edad promedio para el grupo control de 65+3 afos y grupo experimental de
6415 afos.

En cuanto al nivel académico, el 29% estudié hasta educaciéon media, 51%
universitarios y el 19% habian cursado solamente la primaria. Los procedimientos
quirurgicos cardiovasculares realizados para el grupo control y grupo experimental
fueron: revascularizacion miocardica (40.3% vs 44.3%), angioplastia (33.2% vs
35.3%), reemplazo valvular (13.8% vs 12.5%), cierre de comunicacion interauricular
(6.3% vs 2.8%), cirugia de Bentall (4.7% vs 3.9%), trasplante cardiaco (1.5% vs
1.2%) (Tabla 1). Los factores de riesgo mas prevalentes en la poblacién de estudio
fueron: sedentarismo (GC:74% vs GE:81%), edad (GC:92% vs GE:94%),
antecedentes de infarto agudo de miocardio (IAM) (GC:90% vs GE:93%), obesidad
abdominal (GC:83% vs GE:89%), tabaquismo (GC:81% vs GE:86%), hipertension
arterial (GC:79% vs GE:82%), sobrepeso y/o obesidad (GC:74% vs GE:81%),
diabetes (GC:54% vs GE:57%), dislipidemia (GC:63% vs GE:49%), ingesta de
comidas inadecuadas (GC:44% vs GE:30%), depresion (GC:23% vs GE:27%),
alcoholismo (GC:33% vs GE:20%), ansiedad (GC:18% vs GE:15%) y por ultimo, la
enfermedad renal (GC:13% vs GE:11%) (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas iniciales de la poblacion de estudio (n=508).

Caracteristicas

Grupo control

Grupo experimental 2

n= 253 n= 255
Género H: 144  M: 109 H: 134 M:121
Edad (afios) 65+3 645
Fraccion de eyeccién (%) 39+3,1 40+ 3,5
Estatura (m) 1,68 £17,8 1,64+154
Peso corporal (kg) 75+18,3 79+11,6
indice de masa corporal 29+3,9 31+4,6
Circunferencia abdominal (cm) 89+7,2 93+9,7
Porcentaje graso (%) 27+6,4 29+4.3
Porcentaje muscular (%) 29+ 15,6 30+£12,9
Colesterol total (mg/dI) 211 +32,3 208 + 29,6
Triglicéridos (mg/dI) 143 +21,2 160 + 18,2
LDL (mg/dl) 149 + 15,4 112 +12,7
HDL (mg/dI) 45+ 8,2 45+9,3
Glucosa (mg/dI) 127 +6,1 124 +9,5
VO2 estimado 89+21 78+4,3
Distancia recorrida (m) 223 +38 219 +53
FCM en prueba de esfuerzo 152 +13 148 + 12

Revascularizacién miocéardica
Angioplastia

Reemplazo valvular

Cierre CIA

Cirugia de Bentall

Trasplante cardiaco

102 (40,3%)

84 (33,2%)
35 (13,8%)
16 (6,3%)
12 (4,7%)
4 (1,5%)

113 (44,3%)

90 (35,3%)
32 (12,5%)
7 (2,8%)
10 (3,9%)
3 (1,2%)

LDL: Lipoproteinas de baja densidad (Siglas en ingles); HDL: Lipoproteinas de alta densidad; FCM: Frecuencia
cardiaca maxima.

Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular (n=508).
Grupo control Grupo experimental 2

Caracteristicas

n= 253 n= 255
Sobrepeso y/o Obesidad por IMC 74% 81%
Obesidad abdominal 83% 89%
Dislipidemia 63% 49%
Hipertension arterial 79% 82%
Diabetes 54% 57%
Enfermedad renal 13% 11%
Sedentarismo 93% 95%
Depresion 23% 27%
Ansiedad 18% 15%
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Tabaquismo 81% 86%
Alcoholismo 33% 20%
Ingesta de comidas inadecuadas 44% 30%
Historial de IAM 90% 93%
Género femenino 43% 47%
Edad t 92% 94%

IMC: indice de Masa Corporal; IAM: Infarto agudo de miocardio.
1 Mujer >65 afios y hombre >40 afios segun Rev Colombia Cardiol 2011; 18 (4): 177-182).

Referente a los niveles de depresion y ansiedad, se demostré una mejoria post
entrenamiento en todos los grupos de intervencidn; siendo mayor la disminucion de
los casos reportados en el grupo experimental (Depresion: 27% vs 7%, p= 0.002;
Ansiedad: 15% vs 4%, p= 0.001). Por otra parte, al comparar los valores de perfil
lipidico en sangre, niveles glucémicos en ayunas, metros recorridos, METs y
consumo maximo de oxigeno (VO2), se observo una mejoria significativa en todas
las variables (p= <0.05%). Resaltando, que hubo mayores cambios en el grupo
experimental y al momento de compararlos entre ellos, se encontré una diferencia
significativa del grupo experimental frente al grupo control (p= <0.05%). Sin
embargo, no se encontrd ninguna diferencia significativa entre los grupos para las
variables de HDL y LDL (p= >0.05%).

Respecto a la funcidon cardiovascular, se encontr6 valores mayores post
entrenamiento en el grupo experimental para la FCM (1618 vs 159+14; p= 0.001)
y la FEVI (48+£1.3 vs 41+2.2; p= <0,001). Al igual, que la disminucién de los valores
de porcentaje graso (24+6.8 vs 23+4.9; p= 0.001), peso (73x7.2 vs 72+4.7; p=
<0.001), IMC (27£8.8 vs 25£3.5; p= 0.001), circunferencia abdominal (86+£9.6 vs
84+5.4; p=0.001) y aumento del porcentaje muscular (38+6.3 vs 30+11.4; p= 0.001)
(Tabla 3).

Tabla 3. Analisis de los cambios pos entrenamiento (n=508).

Gru22 gg;trol Grupo erﬁ)gggnental 2 Comparativo
Variables Pre Pos Pre Pos Valor de p
Fraccién de eyeccién (%) 39+3,1 41422 40+ 3,5 48 +1,3 <0,001
Peso corporal (kg) 75+ 18,3 73+7,2 79+11,6 72+ 4,7 <0,001
indice de Masa corporal 29+3,9 27 +8,8 31+4,6 25+3,5 0,001
%f)‘mfere”da abdominal g9, 7 5 86 +9,6 93+9,7 84 +54 <0,001
Porcentaje graso (%) 27+6,4 24 +6,8 29+43 23+4,9 0,001
Porcentaje muscular (%) 29+15,6 30£11,4 30+12,9 38+6,3 0,001
Colesterol total (mg/dl) 211 +32,3 209 + 27 208 + 29,6 173 +16,5 0,001
Triglicéridos (mg/dl) 143 +£21,2 140 +18,8 160+ 18,2 138+ 7,7 <0,001
LDL (mg/dl) 149 +154  133+3,4  112+12,7 109+11,6 > 0,05
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HDL (mg/dI) 45+ 8,2 48+ 4,1 45+9,3 51+23 > 0,05
Glucosa (mg/dl) 137 +6,1 129+ 7,6 134 +95 115+4,8 0,002
VO2 estimado 80x21 10,1+ 4,5 7,8+4,3 17,45+ 3,3 0,001
METs 2,2+0,6 28+1,2 222+1,2 4,98 £ 0,9 <0,001
Disnea post TC6M 9+24 71,0 8+£3,8 43+23 0,001
Fatiga post TC6M 8+1,7 4+23 9+1,1 3+£2,6 0,001
Distancia recorrida (m) 223+ 38 263 + 56 219 +53 399 +18 <0,001
ggft"efznopr“eba de 152+13  159+14  148+12 161+8 0,001
Depresién 23% 18% 27% 7% 0,002
Ansiedad 18% 13% 15% 4% 0,001

HDL: Lipoproteinas de alta densidad; LDL: Lipoproteinas de baja densidad; VO2: Consumo maximo de oxigeno;
FCM: Frecuencia cardiaca maxima; kg: Kilogramos; %: Porcentaje; mg/dl: Miligramos por decilitros; cm:
Centimetros; m: Metros; METs: Equivalente metabdlico; TC6M: Test de caminata de los 6 minutos.

DISCUSION

La presente investigacion demostré los efectos positivos del entrenamiento de

fuerza para miembros inferiores en pacientes con insuficiencia cardiaca que debido
a sus comorbilidades y fisiopatologia se encuentra rodeada de una sintomatologia
que con lleva alteraciones multisistemicas en el individuo que la padece. Es por
ello, que el entrenamiento fisico se une como tratamiento coadyuvante para
mejorar la calidad de vida y semiologia del paciente cardidpata. Hernandez, S. et
al. (2018) [14] declaran en su estudio, que la combinacién del entrenamiento fisico
aerobico con la resistencia a la fuerza muscular logré6 demostrar que se generan
mejoras en los parametros morfofuncionales, mejoras en la calidad de vida sin
presentar complicaciones ni riesgos y con una alta adherencia a dicho
entrenamiento; lo cual, se asemeja a los resultados obtenidos en nuestra
investigacion.

Asi mismo, Hidalgo, R., et al. (2019) [15] al comparar los resultados de sus test de
fuerza maxima inicial comparado con el final, demuestran que la fuerza puede
incrementarse y los niveles altos de presion arterial disminuirse confirmandonos
asi que estos ejercicios tienen mejoras significativas mientras se administre una
correcta dosificacion. Lo cual fue un parametro indispensable para la prescripcion
del ejercicio en nuestra poblacibn muestra, a quienes se dosificd sus parametros
de entrenamiento fisico de manera individual y personalizada para lograr los
efectos adquiridos.

Por otra parte, en una investigacion reciente realizada por Lugo, L. et al. (2018) [16]
implementaron un entrenamiento de fuerza muscular por segmentos con una
intensidad del 60% de una repeticibn maxima, mostraron mejoras en la calidad de
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vida asi como en los componentes fisicos. No se lograron demostrar resultados mas
especificos y significativos en el programa debido a su corta duracién, sin embargo
no hubo complicaciones ni efectos adversos. Resaltando que nuestra investigacion
a pesar de utilizar porcentajes de entrenamiento para fuerza, inferiores a los
descritos por Lugo, L. et al., mostré resultados significativamente aumentados en
comparacion al inicio.

En otro estudio publicado por Rodriguez, I. et al. (2016) [17], anunciaron que un
programa de entrenamiento de fuerza combinado con un entrenamiento intervalico
de intensidad alta, produce efectos beneficiosos en relacion a la reactividad vascular
en pacientes adultos que presentan una insuficiencia cardiaca estable. Siendo este
estudio un parametro a tener en cuenta y que al igual de la prescripcion de fuerza
fue inferior a la de Lugo, L. et al., para esta ocasion nuestra poblacion de estudio
fue intervenida con parametros también inferiores, pero no menos significativos a
los resultados obtenidos por Rodriguez, I. et al., en el 2016.

Limitaciones del estudio

Es importante resaltar que es comdn que en este tipo de investigaciones surjan
ciertas limitaciones debido a las mudltiples variables existentes alrededor del
paciente cardiovascular. El tratamiento farmacologico y la calidad de vida son
algunas de estas, sin embargo, no se incluyeron como variables a evaluar aun
cuando, inevitablemente estas cumplen con un factor que predomina en la
respuesta cardiovascular con respecto al ejercicio.

CONCLUSIONES

EI entrenamiento de fuerza en miembros inferiores, ineludiblemente beneficia a los

pacientes con insuficiencia cardiaca. Ambos grupos de intervencién, presentaron
mejoria en todas las variables evaluadas (p= <0,05). Aunque, se logré evidenciar
mayores beneficios en los pacientes que se les aplico entrenamiento aerébico mas
entrenamiento de fuerza en miembros inferiores en comparacion con el grupo
control.
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