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Resumen

Infroduccion: La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico caracterizado por anomalias de la funcién ventricular y la
regulacion neurohormonal. El articulo tiene como objetivo determinar los efectos del entrenamiento de fuerza como
método para reducir los niveles glucémicos y lipidicos en la insuficiencia cardiaca. Métodos: Se realiza un ensayo clinico
aleatorizado durante un periodo de fres anos con 511 pacientes con insuficiencia cardiaca, distribuidos en dos grupos
(ejercicio aerdbico mds entrenamiento de fuerza en miembro superior -MMSS- versus ejercicio aerdbico mds fuerza de
miembro inferior -MMII-). Se recolectaron los niveles de glucosa en sangre y el perfil de lipidos. Ademds, se realizaron
pruebas de capacidad aerdbica, frecuencia cardiaca mdxima, antropometria y hemodindmicos, antes y después de
las 24 sesiones de entrenamiento. Resultados: Al comparar los dos grupos, se mostraron mejores resultados en la mayoria
de las variables en el grupo 2 (ejercicio aerdbico + entrenamiento de fuerza MMII) (p = <0,05 %). Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas posteriores al entrenamiento en las variables de HDL, LDL vy triglicéridos (p = >0,05
%). Conclusiones: El entrenamiento de fuerza combinado con ejercicio aerdbico genera disminucion de los niveles
glucémicos vy lipidicos, significativamente posintervencion, luego de 24 sesiones. Ademds, este tipo de entrenamiento
aumenta la tolerancia al ejercicio, la fuerza, el VO2 pico, la frecuencia cardiaca méxima y los diferentes pardmetros
hemodindmicos y metabdlicos. Hay que resaltar que, a pesar de mejorar todas las variables evaluadas, al comparar el
grupo 1 versus grupo 2, se evidencié mayores beneficios del entrenamiento de fuerza en MMII + ejercicio aerdbicoc.

Palabras Clave: ejercicio; insuficiencia cardiaca; rehabilitacién cardiaca; fuerza.

Abstract

Introduction: Heart failure is a clinical syndrome characterized by abnormalities of ventricular function and
neurohormonal regulation. This article aims fo determine the effects of strength training as a method to reduce glycemic
and lipid levels in heart failure. Methods: A randomized clinical trial was carried out over a period of three years with 511
patients with heart failure, they formed two groups (aerobic exercise plus strength training in the upper limb -MMSS- versus
aerobic exercise plus strength fraining in the lower limb -MMiII-). Blood glucose levels and lipid profile were collected. In
addition, aerobic capacity, maximum heart rate, anthropometry and hemodynamic tests were performed before and
after the 24 training sessions. Results: When comparing the two groups, better results were shown in most of the variables
in group 2 (aerobic exercise + LL strength fraining) (p = <0.05 %). However, no significant post-training differences were
found in HDL, LDL, and triglyceride variables (p = >0.05 %). Conclusions: Strength fraining combined with aerobic exercise
generates asignificant decrease in glycemic and lipid levels after 24 sessions after surgery. In addition, this type of training
increases exercise tolerance, strength, peak VO2, maximum heart rate, and different hemodynamic and metabolic
parameters. It is worth noting that, despite improving all the variables evaluated, when comparing group 1 versus group
2, greater benefits of strength training in lower limbs + aerobic exercise were evidenced.

Key Words: exercise; heart failure; cardiac rehabilitation; strength.
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es considerada la patologia del milenio
por muchos, pues la mortalidad por esta causa va en aumento en la
mayoria de paises del mundo. La IC puede ser definida como un
sindrome clinico, caracterizado por anomalias de la funcién
ventricular y la regulacion neurohormonal que se acompaifia 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.

Asi mismo, la IC ocasiona falla en la funcién de bomba del corazon;
sus manifestaciones clinicas dependen de la afectacion
hemodinamica que se valora en otros érganos® y se une a cambios
estructurales adaptativos y no adaptativos, alteraciones funcionales
en sistole o diastole y las consecuentes modificaciones
hemodinamicas.® Por ende, la IC puede ser el desenlace de diversos
factores, entre ellos se encuentra la contractilidad miocardica
deteriorada, el aumento de la rigidez ventricular o la alteraci6én de la
relajacién miocardica en ausencia de disfuncion sistdlica; la
complejidad de alteraciones cardiacas, las valvulopatias, el
cortocircuito intracardiaco o alteraciones del ritmo o de la
frecuencia, entre muchas otras afecciones(®).

Por otro lado, la presencia de dislipidemia aumenta la frecuencia y
severidad de las complicaciones cronicas asociadas a diabetes
mellitus (DM),@ las cuales engloban la nefropatia, neuropatia,
retinopatia y condiciones cardiovasculares que deterioran la calidad
y expectativa de vida de estos pacientes®). Por lo cual, la uniéon de
comorbilidades como los altos niveles glucémicos y lipidicos
constituye una condicién que puede dar lugar a la falla cardiaca. La
DM es la sexta causa de muerte en Espafa, mientras que las
enfermedades cardiovasculares son las primeras.®Asi mismo,
organizaciones como la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por
sus siglas en inglés)), la Academia Americana de Pediatria (AAP, por
sus siglas en inglés),® la Asociaciéon Internacional de Diabetes
Pedridtica 'y  Adolescente (ISPA, por sus siglas en
inglés)International Society of Pediatric y Adolescent Diabetes®
recomiendan intensificar el control de la glucemia, dieta saludable y
ejercicio (19),

Dicho lo anterior, es necesario conocer los valores diagnosticos de la
diabetes mellitus y la dislipidemia en adultos para poder crear
estrategias terapéuticas, segiin las necesidades del paciente; a
sabiendas de su relacion con las enfermedades cardiovasculares (.
Con respecto a las complicaciones de la diabetes mellitus, esta afecta
el aparato cardiovascular, el metabolismo lipidico y la disfuncién
endotelial (2), Ademés, se agrava el miocardio y disminuye su
capacidad de contraccién, por lo que en estos pacientes la mayoria
de las veces existe insuficiencia cardiaca. 3)A su vez, el metabolismo
lipidico se modifica principalmente con la aparicién de la "triada
dislipidémica aterogénica”, conformada por elevacion de
triglicéridos, disminucion del colesterol HDL (lipoproteinas de alta
densidad) y la aparicion de pequefas y densas particulas de
colesterol LDL (lipoproteinas de baja densidad) (4.

En cuanto a los sintomas que distinguen a la IC destacan la disnea,
la fatiga y la intolerancia al ejercicio; por lo que impacta
negativamente en la movilidad funcional, tras la disfuncion del
musculo esqueléticots). Para esto, el entrenamiento ha sido
recomendado segin intensidad, duracion, frecuencia, tipo de

ejercicio e individualizacién (9. Por ende, se plantea la siguiente
pregunta de investigacion: ¢Cuales son los efectos del entrenamiento
aerobico y de fuerza, como método para reducir los niveles
glucémicos y lipidicos en la insuficiencia cardiaca?

Lo anterior conduce a plantear como objetivo general del estudio:
Determinar los efectos del entrenamiento aerébico y de fuerza como
método para reducir los niveles glucémicos y lipidicos en la
insuficiencia cardiaca.

Método

La investigaciéon se efectu6 con una muestra inicial de 920
pacientes de alto riesgo para ser intervenidos en rehabilitacion
cardiaca. Luego de los criterios de exclusion, la muestra se redujo
a 511 individuos los cuales fueron organizados en dos grupos (fig.

1).

Fig. 1 - Flujograma de distribucion de los pacientes.
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Leyenda: MMSS = miembros superiores; MMII = miembros
inferiores.

Nota al pie: *134 Pacientes excluidos (7 debido a enfermedad
infecciosa; 7 por tromboflebitis, 9 angina inestable, 9 diabetes
descompensada, 21 debido a cifras sistdlicas >190 mmHg, 22
reportaron dolor por safenectomia que evit6 la realizacion de las
pruebas y 59 pacientes en la evaluacién tuvieron insuficiencia
cardiaca descompensada.

Esta investigacion fue un ensayo clinico aleatorizado con un
muestreo probabilistico basico por medio de una tabla de nimeros
aleatorios, seleccionados al azar, a través del programa Microsoft
Excel 16.0. De esta manera, el grupo experimental 1 es el grupo
control con 256 pacientes (ejercicio aerobico + entrenamiento de
fuerza en miembros superiores) y el grupo experimental 2 con 255
(ejercicio aerdbico + entrenamiento de fuerza para miembros
inferiores). El presente estudio se realizé durante tres afios (Trial
registration: NCT03915288.) y la poblacion seleccionada muestra
las caracteristicas reflejadas en la tabla 1.
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Tabla 1 - Caracteristicas iniciales de la poblacién de estudio

Grupo

experimental 2
n =255

AT H:155 M:101 H: 134 M:121
6748 6445
1,60 £ 12 1644154
Triglicéridos (mg/dl) 120 % 12 160+ 18,2
116+23,4 112£127
46+34 6ax4,
Vozestimado  [EPEVEL 78443
243493 219453

Leyenda: LDL = lipoproteinas de baja densidad (siglas en inglés);
HDL = lipoproteinas de alta densidad; FCM= frecuencia cardiaca
maxima.

Criterios de inclusién en el estudio

Se incluyeron pacientes posoperatorios de cirugia cardiovascular que
acudian a rehabilitacion cardiaca fase II, los cuales previamente
firmaron una forma de consentimiento informado, acreditado por el
comité de ética e investigacion del CEI-FISICOL en la ciudad de
Cacuta, Colombia. De igual forma, era necesario que los
participantes en esta investigacién presentaran una insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion mayor al 35 %; no tener
complicaciones para responder los cuestionarios, pruebas y medidas
que demanda la investigacion y compromiso para ir tres veces por
semana a rehabilitacién cardiovascular (RCV).

Criterios de exclusion

Se excluyeron a los participantes que presentaban dolor severo en
miembros inferiores, angina inestable, frecuencia cardiaca de >120
Ipm (latidos por minuto) en reposo; presion arterial sistélica >190
mmHg; presién arterial diastélica >120 mmHg. Igualmente, no se
admitieron en la investigacion a participantes que tuvieran mas de
un item positivo de contraindicaciones en rehabilitacién cardiaca.(?)
También se aclar6 que cualquier paciente podia retirarse de la
investigacion cuando lo deseara o debido a una inestabilidad
hemodindmica que no mejorara durante algin test o en el tiempo de
la investigacion.

Medicion antropométrica

Se obtuvieron de cada uno de los pacientes los siguientes datos:
antecedentes familiares y personales mediante un cuestionario de
creacion propia. De igual forma se recopilaron medidas
antropométricas (peso, talla, indice de masa corporal) a través de
técnicas estandarizadas en la poblacion colombiana. El peso se
obtuvo a través de la bascula digital Tezzio TB-30037 previamente
calibrada y colocada en una superficie plana y estable, basados en las
instrucciones del manual de usuario.

http://www.revcardiologia.sld.cu/

Por otro lado, la talla se obtuvo mediante el Tallimetro Adulto
Acrilico Pared Kramer 2104, mediante la colocacion del individuo
de pie, con la cabeza en plano de Frankfort y con los hombros
relajados para controlar la lordosis y miembros inferiores totalmente
contra la pared. Con las variables resultantes de las medidas
antropométricas anteriores se determindé el IMC en kg/m-1.
Después, con una cinta métrica y una precisién de 1mm, se obtuvo la
medida de circunferencia abdominal tomando los puntos de
referencia anatémicos dichos por Frisancho.(8)

Parametros clinicos y hemodinamicos

Luego de todos los procedimientos anteriores, se determinaron los
niveles de glucosa en sangre y en ayunas el primer y altimo dia de la
sesion de entrenamiento. Para esto se realiz un procedimiento para
determinar la hemoglobina glucolisada (HbAic), a cargo de un
profesional no perteneciente a la investigacion (bacteridlogo) del
laboratorio de la institucion. La toma de muestra sanguinea se
realiz6 en un horario de 7:00 y las 8:00 a.m., con 8-10 horas previas
de ayuno.

Se recolectaron e incluyeron muestras sanguineas en el laboratorio
clinico del hospital para definir los niveles de colesterol, triglicéridos,
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta
densidad (HDL). A cada participante se le realiz6 una
ecocardiografia 2-D (bidimensional) previo y posterior a la
intervencion para analizar las estructuras, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) y la contracciéon en tiempo real. Esta
valoraciéon se realizo6 a cada uno de los participantes en la
investigaciéon, segin la clasificacion NYHA (New York Heart
Association); la cual designa cuatro clases (I, II, III, IV) basadas en
la actividad fisica limitada de cada paciente. Asi mismo, la disnea
referida y el esfuerzo se valoraron mediante la escala modificada de
Borg.() La frecuencia cardiiaca fue percatada por el sistema Polar
Multisport RS800CX y la respiratoria, al igual que la presion arterial
sistdlica y diastélica, se obtuvo de manera manual; mientras que la
saturaci6n de oxigeno, se midié con un oximetro de pulso portatil
(Nellcor Puritan Bennett).

Pruebas y cuestionarios

Desde el comienzo de la investigacion cada participante fue sometido
a la valoracion médica desde el area de fisiatria para comprender el
estado actual del paciente, caracteristicas sociodemograficas,
antropométricas y fisiologicas. En la misma fecha, se realizé la
prueba de caminata de 6 minutos para valorar la tolerancia al
gjercicio, el cual fue superpuesto pre y pos 24 sesiones de
rehabilitacién cardiaca. El test de caminata de 6 minutos se adecud
al protocolo Statement: Guidelines for the six minute walk test de la
American Thoracic Society (ATS).(20.21)

Por otro lado, para expresar el peso con el cual se iniciaria el
entrenamiento en miembros superiores (MMSS) y miembros
inferiores (MMII), se emplearon pesas en una repeticién, con
incremento o disminucién de la carga de 2,5 a 8 1b, hasta lograr el
peso méximo a levantar. Una repeticion maxima (1RM) se estimo
conveniente para una extension completa de la extremidad a
trabajar, sin compensaciones musculares. Posterior al dia de
evaluaciones, el paciente regres6 para ser revalorado en una prueba
de esfuerzo basado en el protocolo de Naughton, recomendado para
pacientes de alto riesgo, con estadios de 2 minutos. A cada uno de los
pacientes se le explico que, para tales pruebas, se requeria que evitara
totalmente ingerir bebidas o algtn tipo de droga o medicamento que
pudiera alterar su desempefo o signos vitales durante el test.
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Asignacion de la muestra

La investigacion refiri6 una muestra de 511 participantes (H:289 vs
M:222) que fueron divididos en dos grupos de manera eventual,
mediante un modelo probabilistico simple, con una tabla de nimeros
aleatorios. La asignacion aleatorizada se llevo a cabo en el programa
de Microsoft Excel 16.0.

Metodologia a ciegas

Se realiza un estudio clinico simple ciego, en el cual los participantes
fueron valorados por personal ajeno a la investigaciéon (médico
fisiatra del servicio de rehabilitacién cardiaca); se procedi6 igual con
los analisis sanguineos. Posteriormente, los participantes ingresaron
a la base de datos en Microsoft Excel 16.0 exclusivamente con un
numero de identificacion, que permitia el analisis a ciegas por parte
de los autores. Un primer autor (J. P-R) captur6 el resultado de la
asignacion de los participantes en los dos grupos de rehabilitacion
cardiaca y proporciond el listado del grupo experimental 1y 2 al resto
de los autores F. C-P y D. P-F; P. P-Ry I. M-V; respectivamente.

El personal a cargo de la investigacién fue el responsable de la
elaboracion de cuestionarios, test y pruebas; todo ello siendo ajenos
ala asignacion que se le daria a cada participante. Una vez terminado
dicho periodo de pruebas, se orient6 a los participantes que pasaran
al area de rehabilitacion cardiaca para que conocieran la fecha y hora
en que daria inicio el programa de entrenamiento. Dejando de lado a
los fisiatras cardiopulmonares, pasadas 24 sesiones de
entrenamiento y segtin el grupo asignado, estos entregaron un
registro preciso, que contenia los cambios fisiologicos y el
comportamiento en cada sesion del entrenamiento.

Debe enfatizarse que, desde el inicio del periodo de pruebas hasta el
final del programa de entrenamiento, el personal responsable de la
investigacién mantuvo comunicacién centrada en el proyecto,
obviando cualquier aspecto fuera de este, tanto con los fisiatras
cardiopulmonares y participantes. Solamente el autor J. P-R fue
quien de manera periédica realiz6 reuniones con los terapeutas
cardiopulmonares, a fin de verificar y animar el entrenamiento de los
grupos, todo ello sin tener contacto con los participantes.

Al concluir con el programa de entrenamiento, se realizaron
nuevamente las pruebas y test a los participantes con la finalidad de
valorar los cambios logrados. Con base en la informacion recabada,
pre y pos entrenamiento, se procedié a realizar los anélisis
estadisticos del grupo experimental 1 por J. L-V y F. C-P. y del grupo
experimental 2 por P. P-R y D. P-F. Para finalizar y con las variables
ya analizadas de manera cegada, se procedi6 a informar a todos los
autores en qué grupo se habia asignado a cada participante; asi como
sus resultados y con ello obtener conclusiones.

Intervencion a los grupos

El programa de entrenamiento y rehabilitaciéon cardiaca se llevo a
cabo en 24 sesiones con una duracién de 60 minutos por dia (los
primeros 10 minutos de inicio y final fueron utilizados para
calentamiento y enfriamiento respectivamente, con un parte central
de entrenamiento de 40 minutos); tres veces por semana, durante
dos meses. El calentamiento, se realizé con movilizaciones generales
de los distintos grupos musculares. Por su parte el enfriamiento
consistio en ejercicios de coordinacion, estiramiento, propiocepcion
y €jercicios respiratorios.

Enlo que respecta la parte central de 40 minutos, fue diferente segin
el grupo asignado, los participantes del grupo experimental 1

realizaban el ejercicio aerébico en cicloergbmetro y banda sin fin,
sumado a los ejercicios de fuerza para miembro superior con equipo
multifuerza, ligas de resistencia y pesas tipo mancuernas. Por su
parte el grupo experimental 2 sigui6 las mismas indicaciones que el
grupo 1, con la diferencia de que los ejercicios de fuerza se enfocaron
en los miembros inferiores con ligas de resistencia, equipo
multifuerza y ejercicios para activar la bomba soleo-gemelar.

El ejercicio aerobico se realizé con una fuerza entre el 50 al 70 % de
su frecuencia cardiaca maxima (FCM) obtenida en la prueba de
esfuerzo con protocolo de Naughton. A su vez en los ejercicios de
fuerza se trabajaron entren el 30-50 % de 1RM, teniendo un limite
del 70 % para la FCM y una sensacion subjetiva al esfuerzo fisico no
mayor a 6 en la escala de Borg modificada. En ambos grupos, el
entrenamiento de fuerza se bas6 con un aumento progresivo de la
carga.

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 Resolucién No. 008430 del Ministerio de Salud de Colombia y
bajo la aprobaciéon de los directivos y el comité de ética e
investigacion de la institucién donde se realizo la investigacion.

Analisis estadistico

Se cre6 una base de datos en Microsoft Excel 16.0 a partir de los
resultados de los test y medidas pre y posentrenamiento. Después, se
llevd a cabo la estadistica descriptiva mediante promedios y
desviacion estandar correspondiente. Se valord la normalidad de los
datos por medio del test de Kolmogorov-Smirnov y el indicio de
especificidad se evidenci6 para todos los andlisis. Asimismo, para la
relacion pre y posentrenamiento se emple6 el anlisis de la varianza
de una via (ANOVA) y posteriormente pruebas post hoc, a través de
la prueba de Tukey, para apreciar las caracteristicas de los distintos
grupos de edades, género y antropometria. En todos los casos se
instauré un nivel de significacién de 5 % (p < 0,05) y se realizaron en
el programa Stata.

Resultados

En el programa inicial de rehabilitacién cardiaca ingresaron 920
pacientes, de los cuales 645 cumplieron con los criterios de
inclusion en la muestra inicial. Una vez aplicados los criterios de
exclusion, 134 quedaron fuera, teniendo como muestra final a 511
(H:289 vs. M:222) pacientes con diagnéstico de posoperatorio
cardiovascular e insuficiencia cardiaca (tabla 1).

Se encontraron diversos factores de riesgo, dentro de los que
prevalecieron: el sedentarismo (91 % vs. 95 %), la edad (91 % vs. 94
%), antecedentes de infarto agudo de miocardio (IAM) (89 % vs 93
%), la obesidad abdominal (88 % vs. 89 %), el tabaquismo (76 % vs.
86 %), seguido de diferentes porcentajes de hipertensién arterial,
sobrepeso y/o obesidad, diabetes mellitus, entre otros mas (tabla 2).

En cuanto al nivel académico, el 29 % estudi6 hasta educacién media,
51 % eran universitarios y el 19 % habian cursado solamente la
primaria. Los procedimientos quirdrgicos cardiovasculares
realizados fueron: revascularizaciéon miocardica (47,7 % vs. 44,3 %),
angioplastia (29,7 % vs. 35,3 %), y en menor prevalencia, reemplazo
valvular, cierre de comunicacion interauricular, cirugia de Bentall y
trasplante cardiaco (tabla 3).

S eciMED http://www.revcardiologia.sld.cu

7 OTORALCIENCAS MEDICAS
www.ecimed.sld.cu


http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia

Rev Cuba Cardiol Cir Cardiovasc. Volumen 28, No 2
(2022).
Junio 15, 2022

Pereira-Rodriguez JE et al.

Entrenamiento aerébico y de fuerza para reducir los niveles glucémicos
y lipidicos en insuficiencia cardiaca. Ensayo clinico aleatorizado

Tabla 2 - Factores de riesgo cardiovascular

Grupo

Grupo
experimental 1

Caracteristicas experimental =

n =256 n=255

Sobrepeso y/o obesidad por IMC

Tabla 3 - Procedimientos quirtirgicos cardiovascular

Grupo experimental 1 Grupo experimental 2

Caracteristicas

n =256 n =255

Revascularizacion miocirdica 122 (47,7 %) 113 (44,3 %)

Angioplastia 76 (29,7 %) 90 (35.3 %)
Reemplazo valvular 26 (10,1 %) 32 (12,5 %)
Cierre CIA 13 (5,1 %) 7(2,8 %)
Cirugia de Bentall 16 (6,3 %) 10(3,9 %)
Trasplante cardiaco 3 (1,2 %) 3(1,2%)

Por otra parte, al comparar los valores de hemoglobina glucosilada,
fraccién de eyeccion y consumo de oxigeno pico (VO2 pico) como
indicador de tolerancia al ejercicio y los metros recorridos pre y pos
de la intervencién de cada programa de entrenamiento, basado en
ejercicio aerobico mas un componente de fuerza muscular, se
observ) una mejoria significativa en todas las variables (p = <0,05
%). Ademas, al comparar los resultados entre los grupos, se logré
evidenciar mejores resultados con diferencia significativa en el grupo
experimental 2 (ejercicio aerdbico + entrenamiento de fuerza para
miembros inferiores) (p = <0,05%). De igual manera, se observo un
aumento en la fuerza muscular postentrenamiento del 21 % y 24 %
en el grupo experimental 1y grupo experimental 2 respectivamente.

Para los niveles de colesterol total, triglicéridos, HDL y LDL el grupo
1 (col: 195 + 29,5 vs. 182 + 21,4; trig: 120 + 12,7 vs. 117+16,3; HDL:
41+ 2,6 Us. 47 + 3,4; LDL: 116 + 23,4 vs. 109 + 12,6) y grupo 2 (col:
208 + 29,6 vs. 173 £ 16,5; trig: 160 + 18,2 vs. 138 + 7,7; HDL: 45 +
9,3 Us. 51+2,3; LDL: 112 + 12,7 vs. 109 + 11,6) demostraron diferencia
significativa en las mediciones pre y pos. Sin embargo, no se
encontr6 ninguna diferencia significativa al comparar los dos grupos
para las variables de HDLy LDL (p = >0,05%) (tabla 4).

En cuanto a lo recabado durante los tiempos de sesion del programa
de entrenamiento, los participantes manifestaron disnea de
moderada intensidad, segin la escala de Borg (entre 6-8) y fatiga
durante los ejercicios. No se presentaron complicaciones
metabolicas hemodinamicas o electrocardiograficas durante las
sesiones, en ningin participante.

Con relacion a la percepcion del ejercicio a través de la escala de Borg
para fatiga y disnea, METs, metros recorridos y consumo de oxigeno
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pico, como puntos de referencia de la tolerancia al ejercicio al inicio
y final del programa en cada grupo, se obtiene mejora significativa
en cada una de las variables. Se subraya que posterior a la
intervencion los valores en el VO2 pico aumentaron para el grupo
experimental 2 (7,8 + 4,3 mL/kg-1/min-1 vs. 17,45 + 3,3 mL/kg-
1/min-1) con relacién a los datos arrojados por el grupo experimental
1 (7,3 + 5,7 mL/kg-1/min-1 vs. 12,4 + 3,3 mL/kg-1/min-1). Al igual,
que en los valores de METs (2,22 + 1,2 vs. 4,98 + 0,9), distancia
recorridos (219 + 5,3 m. vs. 399 + 18 m), disnea (8 + 3,8 vs. 4,3 +
2,3) y fatiga (9 + 1,1 vs. 3 + 2,6) (tabla 4).

Tabla 4 — Anélisis de los cambios Pos entrenamiento

Variables Pre Pos Pre Pos Valor de p
Fraccion de eyeecion (%) 4q0:26 45+46 40:3,5 48:13 < 0,001
Peso corporal (kg) 80+14,9 F5+4,5 ToxiLb 72+ 4,7 < 0,001
indice de masa corporal 3231 28253 31246 25:335 0,001
Colesterol total (mg/dl) 195+ 29,5 182214 208+29,6 173+16,5 0,001
Triglicéridos (mg/dl) 120127 17+163 160=18,2 138=:77 <0,001
LDL (mg/dl) 116 = 23,4 100212,6 112+127 100116 = 0,05
HDL (mg/dl) 12,6 47 £ 34 4593 51£2,3 » 0,05
HbAxc (%) 66+34 5527 64+41 5133 0,002
VOz estimado 7357 124133 7843 1745233 0,001
METs 20816 354:00 220:19 498:00 <0,001
Disnea post TC6M gx24 7o2:x16 8:38 4,3+23 0,001
Fatiga post TC6M 817 5+£2,3 9+1,1 3226 0,001
Distaneia recorrida (m) 243 +23 312220 210+53 390=18 <0,001
FCM en prueba de esfuerzo JEFUES RS IS TRV EST] 161+ 8 0,001

Leyenda: HbA1c = hemoglobina glucosilada; HDL = lipoproteina de
alta densidad; LDL = lipoproteina de baja densidad; VO2 = consumo
méximo de oxigeno; FCM = frecuencia cardiaca maxima; kg =
kilogramos; % = porcentaje; mg/dl = miligramos sobre decilitros; cm
= centimetros; m = metros; METs = equivalente metaboélico; TC6M

= test de caminata de los 6 minutos.

Discusion

A partir del siguiente estudio se determiné que el entrenamiento de
fuerza combinado con el ejercicio aerébico gener6 una disminucion
de los niveles glucémicos y lipidicos posintervecion con un programa
de rehabilitacion cardiaca de 24 sesiones (p = <0,05%). Ademas, este
tipo de intervencién mejor6 los pardmetros para tolerancia al
ejercicio, fuerza, Vo2pico, frecuencia cardiaca maxima y otros
parametros hemodinamicos y metabdlicos. Por otro lado, en esta
investigacion se encontr6 que, durante las sesiones del programa de
entrenamiento, los participantes refirieron una disnea percibida
segin la escala de Borg entre 6 a 8 (moderada intensidad), al igual
para la sensacién de fatiga durante el ejercicio, pero no hubo
complicaciones hemodinamicas, electrocardiograficas o metabolicas
durante las sesiones de ejercicio.
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Diferentes estudios (2223 mencionan que el ejercicio fisico puede
aumentar satisfactoriamente la percepcion del ejercicio y mejorar la
sintomatologia de las personas con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida y preservada, lo que a su vez aumenta
la calidad de vida. En nuestro trabajo se logré demostrar una mejoria
significativa en todas las variables (p = <0,05%), como fraccion de
eyeccion, consumo de oxigeno pico, tolerancia al ejercicio y distancia
recorrida pre y pos-test; tras la intervenciéon de cada programa de
entrenamiento basado en ejercicio aer6bico més un componente de
fuerza muscular; mayor en el entrenamiento de fuerza para
miembros inferiores.

Estos datos son similares a lo encontrado por Aggarwala, y otros 24,
los cuales establecieron que el ejercicio juega un papel importante en
la prevencion y control de la resistencia a la insulina, la diabetes
mellitus tipo II y las complicaciones de salud asociadas. Asi mismo,
definieron que el entrenamiento aerébico y de resistencia mejoran la
actividad de la insulina y pueden ayudar al control de los niveles de
glucosa en sangre y perfil lipidico, como factores de riesgo
cardiovascular, mortalidad y calidad de vida.

Por otro lado, Reddy y otros (25 demostraron que un programa de
ejercicio aerdbico, sumado a un componente de fortalecimiento
muscular, aumenta la presion de llenado del ventriculo izquierdo y
la presién hidrostéatica en los capilares pulmonares. Lo anterior
permite alterar las fuerzas de Starling para favorecer el movimiento
de fluido fuera del espacio vascular y en el intersticio; lo que provoca
el aumento sobre la permeabilidad capilar pulmonar y evoca disnea.

De la misma manera, la elevacién en presiones de llenado a nivel
ventricular durante el ejercicio en pacientes con falla cardiaca y
fraccién de eyeccion conservada, se asocia con un mayor riesgo de
muerte, incluso cuando las presiones de reposo son normales (26:
27.28), Por el contrario, la reduccién de las presiones de llenado,
mejora la disnea y reduce la morbi-mortalidad en pacientes con falla
cardiaca y fraccion de eyeccion conservada. (29)

Otro estudio desarrollado por Najafipour y otros 3°) que tenia como
objetivo identificar los efectos a largo plazo del entrenamiento con
ejercicios regulares sobre los indicadores biologicos en pacientes con
diabetes tipo II, encontré que un programa de entrenamiento con
ejercicios aerobicos por tres sesiones a la semana, durante 9o
minutos a una intensidad del 50 % a 80 % VO2max, tuvo un efecto
significativo en HbA1C, IMC y Vo2max. (p = <0,05%).

En comparacion con los pacientes en el grupo control, la HbA1c se
redujo significativamente, al igual que el IMC y el VO2max mejord
significativamente en el grupo experimental. De la misma manera,
en nuestra investigacion estos valores posintervencion fueron
significativamente mayores en los grupos experimentales, con
mayores cambios en sujetos entrenados con ejercicio aerdbico con
entrenamiento de fuerza en extremidades inferiores.3°

Limitaciones

Las principales limitaciones de nuestro estudio estan vinculadas a la
duracién de la intervencién, que, aunque se encontr6 un efecto
positivo en el perfil lipidico y niveles de hemoglobina glucosilada,
estos podrian variar en razon del periodo, ademas del control de
variables asociadas a la alimentacion y el control de peso entre los
grupos experimentales.

Conclusiones

El entrenamiento de fuerza combinado con el ejercicio aerdbico
genera una disminucién de los niveles glucémicos y lipidicos
significativamente posintervencion en un programa de 24 sesiones.

Ademas, este tipo de entrenamiento aumenta la tolerancia al
ejercicio, la fuerza, vo2pico, frecuencia cardiaca maxima y diferentes
parametros hemodinamicos y metabdlicos. Hay que destacar que, a
pesar de mejorar todas las variables evaluadas, al comparar los
grupos de intervencién, se evidencid6 mayores beneficios del
entrenamiento de fuerza en MMII + ejercicio aerdbico, excepto en
las variables de HDL y LDL donde no se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos de intervencion.
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