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RESUMEN

Introduccion. La utilizacion del entrenamiento de resistencia a la fuerza muscular en
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica y fraccion de eyeccion deprimida (IC-FED) ha
sido controversial durante afios, por lo que se decidi6 evaluar el efecto del entrenamiento
fisico aerdbico y de resistencia a la fuerza muscular en estos pacientes.

Método. Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo y experimental de campo, con 56
pacientes, divididos en 28 para el grupo control y estudio respectivamente. Se realizé un
seguimiento por 6 meses donde se evaluaron variables morfofuncionales, de calidad de vida
relacionada con la salud y la presencia o no de complicaciones durante la intervencion.
Resultados. Segun el analisis de varianza (ANOVA) hubo un incremento estadisticamente
significativo (p<0,001) del consumo de oxigeno pico (VO, pico) en ambos grupos:
14,3/18,5/19,3 ml/kg/min para el control y 13,9/18,6/21,2 ml/kg/min para el estudio. La fraccion
de eyeccién del ventriculo izquierdo tuvo una mejoria estadisticamente significativa en ambos
grupos, aunque no en todos los cortes evaluados segun reflejo la prueba HSD Tukey. Se
encontré en el grupo estudio, un incremento estadisticamente significativo de la magnitud del
peso de trabajo en los grupos musculares evaluados: Biceps 4,8/6,7/9,6 kg; Triceps
4,0/6,1/9,0 kg y Cuadriceps 11,2/14,7/18,6 kg. Las variables de seguridad para este
entrenamiento estuvieron en rangos de normalidad. Hubo una mejoria estadisticamente

significativa de la calidad de vida relacionada con la salud en ambos grupos.
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Conclusiones. La combinacion del entrenamiento fisico aerdbico y de resistencia a la fuerza
muscular mejoré parametros morfofuncionales y de calidad de vida relacionada con la salud,
sin generar riegos ni complicaciones.

Palabras claves: Insuficiencia cardiaca, rehabilitacidon cardiaca, entrenamiento fisico.

Summary

Introduction: the use of muscular resistance training on patients with chronic heart
failure and reduced ejection fraction of the left ventricle (IC-FED) has been
controversial. Therefore, it was decided to evaluate the effect of a physical aerobic

training of muscular strength resistance oh these patients.

Method: A longitudinal, prospective experimental was made with 56 patients devided
into groups of 28: one control and the other a study group. A six-month tracing was
applied with the assessment of variables referred to morphofunctional, life quality

related to health with or without the presence of complication during the investigation.

Results: According to the varianza analysis (ANOVA) there was a statistical mean
increase (p<0,001) of peak oxygen consumption (VO; peak) in both groups:14,3-18,5-
19,3 ml/kg/min in the control group and 19,3-18,6-21,2 ml/kg/min in the study group.
The ejection fraction of the left ventricle got better statistically meaningfull the both
groups, although not in every evaluating stage as indicated by the HSD Tukey test. In
the study group there was a statistically meaningfull increase of the magnitude of the
working weight in the muscular groups evaluated: Biceps 4,8-6,7-9,6kg; Triceps 4,0-6-
1-9,0 kg and Cuadriceps 11,2-14,7-18,6kg. The safety variables for this training range
normal. There was statiscally meaningfull bettering of the life quality realted to health

in both groups.

Conclusions: The combination of physical aerobic training with resistance of
muscular strength improves the morphofunctional parameters, of life quality related to

health without riks of generating complications.

Key words: Heart Failure, cardiac rehabilitation, physical training.
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca es un sindrome
clinico de fisiopatologia compleja, que puede
resultar de cualquier alteracion funcional o
estructural que afecte el corazén y en
consecuencia, comprometa la capacidad de
los ventriculos de llenar y bombear sangre
de manera satisfactoria *. La terminologia
mas importante para describirla es historica
y se basa en determinar de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo, por lo que,
segun los criterios mas recientes, los
pacientes con valores < 40% y que tengan
ademas la presencia de signos y sintomas,
se establecen como insuficiencia cardiaca y
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
deprimida (IC-FED) 2.

En la fisiopatologia de los enfermos con IC-
FED, se observa un declive en la funcion de
este ventriculo con una progresiva reducciéon
del gasto cardiaco, lo cual conlleva a
repercusiones clinicas que pueden incluir
fatiga, disnea e intolerancia al ejercicio fisico
y a la realizacion de actividades de la vida
diaria, lo que redunda en la pérdida de la
capacidad funcional, expresado
fisiologicamente por un pobre VO, pico,
pardmetro considerado como exponente de
la mala calidad de vida relacionada con la
salud, ademas de ser un factor prondstico y
predictor de rehospitalizacion y mortalidad

35 Dentro de los

en estos pacientes
elementos que se sefialan vinculados con la

reduccion del VO, pico estan: la fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida,
como componente central, y la disminucion
en la capacidad de la musculatura
esquelética para extraer y utilizar el oxigeno
de la sangre, como componente periférico y
de mayor influencia; donde intervienen entre
otros elementos, la disfuncién endotelial, la
respuesta inflamatoria, las alteraciones del
sistema autondmico y hormonal, y los
propios de la musculatura esquelética *”. De
este Ultimo, se describen varias alteraciones
metabdlicas y estructurales como son la
reduccion global de la masa muscular, los
cambios

histoquimicos en la reserva

enzimatica, la disminuciéon del contenido
mitocondrial y las reducciones concurrentes
en el sistema enzimético oxidativo, ademas
de variacion funcional del tipo de fibra
muscular, caracterizado por cambios de
fibras tipo | a fibras tipo Ilb, todos los cuales
conducen a una pérdida progresiva de la
fuerza y la resistencia muscular &°.

La rehabilitaciébn cardiaca y los programas
de prevencidon secundaria son reconocidos
como el cuidado integral de pacientes con
enfermedades cardiovasculares y hoy en
dia, son considerados como indicacion
IA) de

recomendacion, utilidad, efectividad y nivel

(Clase acuerdo con su
de evidencia en el tratamiento de pacientes
con enfermedades de las arterias coronarias
e insuficiencia cardiaca por la American
Heart Association y el American College of
Cardiology *°.
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El entrenamiento fisico, elemento de mayor

cientifica dentro de estos
programas ***

evidencia
, se ha introducido de manera
progresiva con el decursar de los afios en
esta entidad, sobre todo el aerdbico (EA), en

correspondencia a los resultados favorables

15,16
)

obtenidos en la mortalidad

remodelacion inversa del ventriculo izquierdo

17.18 13 capacidad funcional ***y la calidad

19,2
d9,0

de vida relacionada con la salu , entre

otros. Por su parte, el ejercicio contra
resistencia o de resistencia a la fuerza
(ER), fue

tardiamente por la comunidad médica como

muscular aceptado mas
modalidad de entrenamiento a realizar por
estos enfermos; ya que le era asociado un
potencial efecto adverso en la remodelacion
del ventriculo izquierdo, relacionado con el
aumento de la postcarga, arritmias y de

miocardicas 2.

generar isquemias
Actualmente, se recomienda realizarlo de
forma complementaria al EA, siempre con la
adecuada estratificacion y seguridad del
paciente, para evitar riesgos en las sesiones
de rehabilitacién *?’. En aras de evaluar si
la combinacién del EA+ER mejora variables
morfofuncionales, de calidad de vida
relacionada con la salud sin generar riesgos
ni complicaciones en pacientes con IC-FED,
se realizd0 una investigacion en el

departamento de Ergometria y

Rehabilitacion del Instituto de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular.

Método

Se realizd6 un estudio prospectivo,
longitudinal y experimental de campo desde
el afio 2014 al 2017 con pacientes con IC-
FED. La muestra estuvo constituida por los
pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion de la investigacion. Los
de inclusibn fueron, que se obtuviera
mediante la evaluacion ergoespirométrica un
VO,

mililitros/kilogramo/minutos (ml/kg/min) %y

valor de pico > a 10
que desearon participar en la investigacion,
previo consentimiento informado. Los de
exclusion, que presentaran alguna limitacién
para realizar el ER. Para determinar la
muestra que debia participar en la
investigacion se realizd un calculo de
muestra sobre la base de una poblacién (N)
pacientes, con un nivel de confianza de 95%
(Zo =1.96), probabilidad de éxito del 95%
(p=0.95), probabilidad de fracaso g= (1-p) y
una precisién o error maximo admisible del
5% (d=0.05). Se obtuvo un tamafo de
muestra n = 56 pacientes, posteriormente se
realizd0 un muestreo aleatorio simple a partir
del programa EPIDAT, quedando cada grupo
(control y estudio) comprendido, por 28
pacientes. A todos los pacientes se les
realiz6 al inicio, tres y seis meses, una

prueba ergoespirométrica y un
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ecocardiograma. La magnitud del peso de
trabajo se evaluod al inicio, dos y seis meses,
debido de que este entrenamiento se
comenz6 después de un mes de haber
iniciado el EA. La calidad de vida
relacionada con la salud, se evalud al inicio y
a los seis meses de comenzado el estudio.
Se aplicé la estadistica descriptiva utilizando
para las variables cuantitativas como
medidas de tendencia central, la media (x)
y como medida de dispersion, la desviacién
estandar (DE). Ademas, para el analisis de
las variables cualitativas se utilizaron las
frecuencias absolutas (n) y relativas (%).
Para contrastar el nivel de homogeneidad
entre los grupos control y estudio, se utilizo
para las variables cualitativas, la prueba
exacta de Fisher y para las variables
cuantitativas, la prueba t de students para
muestras independientes. El nivel de
significacién usado en ambos casos fue de
p<0,05.

Con el objetivo de contrastar las hipétesis de
igualdad de media para los diferentes cortes
ANOVA de

multiples repeticiones de 1 factor, o las

de evaluacion, se utilizo el
pruebas t de Student cuando solo estuvieron
involucrados dos momentos de evaluacion.
La prueba a posteriori HSD Tukey se empled
para verificar la magnitud de las diferencias
entre cortes de evaluacion, una vez que el
ANOVA arroj6 diferencias significativas.
Previo al uso de las pruebas descritas con
analisis

anterioridad, se realiz6 un

exploratorio para establecer las
caracteristicas de distribucion de los datos
que justificé la utilizacion de ellas, para lo
que se verifico el cumplimiento de los
supuestos de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro Wills, mientras que la
homogeneidad de varianza fue comprobada
por la prueba de Levene.

El nivel de significacion fue fijado en un valor
de p<0,05.
estadistico se utilizdé el paquete estadistico
IBM SPSS 21.0 para Windows.

Disefio del entrenamiento fisico:

Para el procesamiento

En la investigacion se utilizé el protocolo de

entrenamiento fisico para la fase de
convalecencia del Instituto de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular 2. Ambos grupos de
trabajo, realizaron el EA cinco veces a la
semana, durante 30 minutos,

intensidad entre el 50% y 70% del VO, pico.

con una

El ER, solo lo realizé el grupo estudio de
forma complementaria al EA, tres veces por
semana, con una intensidad del 60% de una
contraccion voluntaria maxima, de acuerdo a
la tabla de la American Heart Association .

Se decidié comenzar el ER con la magnitud
del peso, con el cual, el paciente pudiera
realizar 15 repeticiones. Para seleccionar
este volumen, se tuvo en cuenta la edad, el
sexo Yy la composicion corporal del enfermo,
ademas de que pudiera realizar entre 12 y
13 repeticiones, sin deformar la postura y la
técnica del ejercicio. Los incrementos de

repeticiones se realizaron entre 17 y 20,
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manteniendo de 2 a 3 tandas por ejercicios.
Ambos se hicieron con gradualidad, de
manera individual y por grupos musculares.
Se le dio al paciente la explicacion
adecuada, y se realizé una demostracion de
la técnica del levantamiento, se hizo énfasis
ademas, en la correcta postura y el
adecuado patron de respiracion (inhalacion
durante la relajacién y exhalacién durante la
contraccion), para evitar las maniobras de
Vasalva. Los grupos musculares
principalmente trabajados fueron Biceps,
Triceps, Deltoides, Pectorales y Cuadriceps.
Este entrenamiento se comenzé a partir de
la cuarta semana de iniciado el EA y para el
control de este se establecid interrumpir la
sesibn de entrenamiento, si el paciente
alcanzaba valores 2190 mmHg de presion
arterial sistolica y 2110 mmHg de presion
arterial diastdlica, al finalizar cada tanda
realizada.

En la supervision y control tanto del EA
como el ER se consider6 suspender la
sesion si:

* Mediante la utilizacion de la telemetria se
producia un desplazamiento negativo > 2
mm del segmento ST con respecto al basal y
cuando aparecieran algunas de las formas
de taquiarritmia y bradiarritmias u otras
ventriculares

arritmias graves que

constituyeran un compromiso del gasto

cardiaco.

* Hubo presencia de sintomas clinicos de
angina de pecho, sudoracién, cambios de
coloracién de la piel asociado a un cuadro de
hipotensién y disnea. Para este ultimo, se
debia medir la frecuencia respiratoria y Si
esta se encontraba > 40 respiraciones por
minutos, se suspendia el ejercicio y se

evaluaba por el médico.

* Ocurri6 un decrecimiento de la presion

arterial sistolica > 10mmHg.

Se tuvo en cuenta que:

* En el paciente que tuviera implantado un
desfibrilador automatico implantado, cuidar
gue el pulso de entrenamiento se mantenga
20 latidos por debajo de la frecuencia
cardiaca de disparo programada.

» La frecuencia cardiaca se mantuviera en
rangos de * 10 latidos por minuto en relaciéon
con el pulso de entrenamiento
individualizado para cada paciente.

* Al comenzar tanto el EA como el ER la
estuviera en

presién arterial rangos de

normalidad: presion arterial sistélica <
140mmHg y presion arterial diastolica <
90mmHg. La frecuencia respiratoria en
valores < 20 respiraciones por minutos.
Todas las sesiones de entrenamiento fisico
se realizaron bajo control telemétrico.

Se utilizé el cuestionario de calidad de vida
relacionada con la salud Short Form-36

Health Survey (SF-36) 2°, el cual evalGa
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tanto estados positivos como negativos de
salud. Las escalas estan ordenadas de
forma que, a mayor puntuacion, mejor es el
salud. El

puntuaciones para cada item oscila de O (el

estado de rango de las
peor estado de salud para esa escala),
hasta 100 (el mejor estado de salud). El
cuestionario permite el calculo de dos
puntuaciones sumarias, el componente
fisico y el mental, mediante la combinacion
de las puntuaciones de ocho escalas; las
gue fueron tomadas como referencia para
valorar el estado de salud de los pacientes.

La evaluacion de la capacidad funcional se
realizd mediante una prueba
ergoespirométrica con un equipo Ergocid AT
Plus. Se registraron los andlisis de gases
espirados directo y continuo durante la
prueba, empleandose un analizador Cortex
donde se empled el protocolo en “Rampa”
con incrementos progresivos de la
inclinacion y velocidad. Se determinaron en
reposo, esfuerzo y recuperacion el consumo
de oxigeno, asi como su valor maximo en
ejercicio: consumo de oxigeno maximo y el
VO, pico. También la produccién de diéxido
umbral

de carbono: el anaerobio y el

consumo de oxigeno en el umbral
anaerobico.

El estudio ecocardiografico se realiz6 con
un equipo de ultrasonido Philips iE33, donde
se evaluo desde vista paraesternal de eje
largo, los diametros diastélicos, sistolico del

ventriculo izquierdo, asi como el grosor

diastolico del septum y la pared posterior
basales del ventriculo izquierdo. En vistas
apicales de 2 y 4 cAmaras se estimaron los
volimenes telediastdlico, telesistélico y la
fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo, por el método de Simpson biplano
modificado.

Resultados

A partir de la aleatorizacion simple realizada
segun el céalculo de muestra, cada grupo
(control y estudio) quedd conformado por 28
pacientes. Por decision propia, hubo un
paciente de cada grupo que abandoné la
investigacion, por lo que la muestra quedd
constituida por 27 en cada uno. La
adherencia de los enfermos a las sesiones
de rehabilitacion fisica tuvo una media del
85% en los seis meses de intervencion
terapéutica.

Dentro de las caracteristicas de la muestra
se destacd, un predominio del sexo
masculino en ambos grupos, solo el estudio,
tuvo una integrante del sexo femenino.
Todos los pacientes de la investigacion se
encontraban en clase funcional |, segun
criterios clinicos dados por la New York
Heart Association. También hay que resaltar
gque un paciente, perteneciente al grupo
estudio, tenia un dispositivo de
resincronizacion cardiaca

En la tabla 1 y 2 se exponen las
caracteristicas descriptivas de la muestra de

forma cuantitativa y cualitativa. En ella se
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agrega el valor de p en cada una de las
variables, para comprobar la homogeneidad
entre los grupos y permitir que sean
comparables.

El promedio de edad fue de 57,8+5,4 afios
para el grupo control y de 60,2+4,3 afios
para el grupo estudio. La etiologia isquémica

tuvo una mayor presencia en la muestra

estudiada. Dentro de los factores de riesgo
cardiovasculares, hubo un predominio de
pacientes que padecian de hipertension
arterial, tabaquismo vy dislipidemia. El
tratamiento médico con diuréticos y beta-
blogueadores fue el mayormente prescrito a

los pacientes.

Tabla 1 Variables descriptivas de la muestra. Cuantitativas

VARIBLES GRUPOS
Control Estudio p
(N=27) (N=27)
X+ DE x +DE

Edad (afios) 57,8+5,4 60,2+ 4,3 0,151
indice de masa corporal (kg/m?) 258+£2,1 24,6+ 1,9 0,436
VO, pico (ml/kg/min) 14,3£1,5 13,9+1,8 0,373
VO, AT (ml/kg/min) 10,9+ 1,2 10,7+1,1 0,625
FEVI (%) 34,6+1,5 348+1,1 0,630
VTDVI (ml) 200+5,3 198+3,8 0,749
VTSVI (ml) 10845,1 102+4,6 0,452
Calidad de vida relacionada con la salud
Sumario de componente mental 53,8+14,4 54,8+13,9 0,303
Sumario del componente fisico 35,6+12,4 33,1+16,4 0,392

Leyenda: VO, pico: consuno de oxigeno pico; VO, AT: consumo de oxigeno en el umbral anaerébico; FEVI:

fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; VTDVI: volumen telediastélico del ventriculo izquierdo; VTSVI:

volumen telesistélico del ventriculo izquierdo



Revista Cubana de

Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

Organo Oficial de la Sociedad Cubana de Cardiologia

Volumen 24, No 3(2018).
ISSN: 1561-2937
Publicada por ECIMED

Tabla 2 Variables descriptivas de la muestra. Cualitativas

GRUPOS
VARIABLES Control Estudio p
(N=27 (N=27)
n % n \ %
Etiologia
Isquémica 23 85,1 22 81,4
Primaria 3 11,1 2 7,4 0,720
Hipertensiva 1 3,7 2 7,4
Viral - 1 3,7
Factores de riesgo cardiovasculares
Hipertensién arterial 19 70,3 21 7,7 0,757
Diabetes mellitus 12 44,4 8 29,6 0,264
Dislipidemia 14 51,8 13 48,1 0,544
Tabaquismo 18 66,6 21 77,7 0,786
Medicamentos
Beta-bloqueadores 22 81,4 21 77,7 0,382
Antiplaquetarios 19 70,3 22 81,4 0,443
Calcioantagonistas 29,6 25,9 0,246
Digoxina 14,8 3 111 0,376
Diuréticos 26 96,2 27 100 0,434
Hipolipemiantes 23 85,1 21 77,7 0,516
Nitratos 14 51,8 11 40,7 0,221
IECA 19 70,3 20 74 0,426
Clase funcional por ergoespirometria
Clase funcional I 10 37 7 25,9
Clase funcional Il 17 62,9 20 74 0,287
Tratamiento de reperfusion
ICP 20 ‘ 74,0 ‘ 19 70,3 0,446

Leyenda. Medicamentos IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ICP: intervencionismo

coronario percutaneo.

En la tabla 3 se describe el comportamiento
de las variables morfofuncionales en los tres
cortes: inicio, tres y seis meses. Para estas
ANOVA vy se

encontraron diferencias significativas entre

variables se aplico el

las medias de los cortes evaluados, se aplico

la prueba a posteriori HSD Tukey para
contrastar las diferencias entre ellos: (Inicio -
tres meses), (inicio - seis meses), (tres
meses - seis meses).

Segun el resultado del ANOVA, las variables

gue expresan capacidad funcional: VO, pico
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y consumo de oxigeno en el umbral
(VO, AT),

diferencias significativas entre las medias de

anaerobico se encontraron
los cortes evaluados en ambos grupos (p<
0,001). Al aplicar la prueba a posteriori HSD
Tukey se hallaron los siguientes resultados:
Variables VO, pico: En el grupo control se
hall6 que la magnitud de las diferencias
incremento tanto entre el corte del inicio y los
tres meses (p<0,001), como el del inicio y los
seis meses (p<0,001) mientras, que entre el
corte de los tres a los seis meses, aunque
hubo un incremento en la media de la
variable, no tuvo una diferencia significativa
(n/s). En el grupo estudio se encontré un
incremento de la magnitud entre los tres
cortes evaluados, quedando todos los
contrastes significativos (p<0,001).

Variable VO, AT: En el grupo control se hall6
gue la magnitud de las diferencias se
incrementd entre el corte del inicio y los tres
meses (p<0,001) como el del inicio y seis
meses (p<0,001), mientras, que entre el
corte de los tres a los seis meses, aunque
hubo un incremento en la media de la
variable, no tuvo una diferencia significativa
(n/s).

incremento de la magnitud entre los tres

En el grupo estudio se encontré un

cortes evaluados, quedando todos los
contrastes significativos (p<0,001).

Al aplicar el ANOVA en las variables que
expresan remodelacién ventricular en la
investigacion: fraccion de eyeccion del

ventriculo izquierdo y los volumenes
telediastolico y telesistolico del ventriculo
izquierdo, se hallé que en estas dos ultimas
variables, aunque hubo tendencia a la
mejoria de las medias en los tres cortes
evaluados, no llegaron a ser
estadisticamente significativas (n/s) tanto en
el grupo control como en el estudio. En la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo,
si se observo diferencias significativas entre
las medias de los cortes evaluados en
ambos grupos (p< 0,001), por lo que al
aplicar la prueba a posteriori HSD Tukey se
encontrd, que en ambos grupos, aungue no
hubo diferencias significativas entre las
magnitudes del corte inicial y los tres meses
(n/s), si la hubo, entre el corte inicial y los
seis meses (p<0,001), y el de los tres meses

y seis meses (p<0,001).
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Tabla 3 Comportamiento de las variables morfofuncionales.

GRUPOS
VARIABLES CONTROL ESTUDIO
Inicio 3 6 Inicio 3 6 p
Meses Meses Meses Meses
X +DE X +DE X +DE X +DE X +DE X+ DE
VO,pico | 14,315 | 18,5#1,7 19,3+ 2,0 <0,05* | 13,9+1,8 18,6+2,4 21,2+2,3 <0,05 *
(ml/kg/min) Tt tit
VO, AT 10,8+1,2 | 12,7+1,1 13,1+1,1 <0,05* | 10,7+1,0 12,6+1,0 13,9+1,2 <0,05*
(ml/kg/min) Tt tis
FEVI 34,6+1,5 | 35,2+1,4 37,9+1,7 <0,05* | 34,8+1,1 35,4+1,1 38,0+1,6 <0,05*
(%) it it
VTDVI 20045,3 20045,4 198+4,3 0,989 198+3,8 197+4,1 196+3,9 0,889
(ml)
VTSVI 10845,1 107+5,9 105+6,5 0,194 102+4,6 101+5,4 99455 0,171
(ml)

Leyenda: VO, pico: consuno de oxigeno pico; VO2AT: consumo de oxigeno en el umbral anaerdbico; FEVI:
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; VTDVI: volumen telediastélico del ventriculo izquierdo; VTSVI:
volumen telesistdlico del ventriculo izquierdo. Significacion estadistica de los cortes evaluados: inicio-3 meses

(1); inicio - seis meses (1); tres meses- seis meses (£). p<0,001*, p<0,01**.

En el grafico 1 se muestra el
comportamiento de la magnitud del peso de
trabajo en ambos grupos, en los diferentes
musculos:  Biceps, Deltoides, Triceps,
Pectorales y Cuadriceps. Segun el ANOVA,

en el grupo control no hubo diferencias

significativas entre las medias de los tres
cortes evaluados (n/s), pero si en el grupo
estudio, que al aplicar la prueba a posteriori
HSD Tukey, todos los contrastes quedaron

significativos (p<0,001).

Gréafico 1 Comportamiento de la magnitud del peso de trabajo
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En la tabla 4 se muestra el comportamiento
de las variables de seguridad: frecuencia

cardiaca, la presion arterial sistélica y

diastdlica en los diferentes grupos

musculares trabajados: Biceps, Deltoides,
Se

Triceps, Pectorales y Cuadriceps.

observo que al aplicar el ANOVA en cada
una de las variables, tanto el grupo control
como el estudio, no hubo diferencias
significativas entre las medias de los tres
cortes evaluados, aun en el grupo estudio,

que si realizé ER.

Tabla 4 Comportamiento de las variables de seguridad.

FRECUENCIA CARDIACA (I/min)

Grupos Grupos
muscku'afes CONTROL ESTUDIO
(kg) Inicio 2 meses | 6 meses p Inicio 2 meses | 6 meses p
X +DE X +DE X +DE X +DE X +DE X +DE
Biceps 94,1+1,2 = 94,9+1,3 | 93,5+2,2 0,862 93,3+0,7 @ 94,8+0,7 | 93,5%1,2 0,783
Deltoides 95+2,2 95,6+0,9 = 96,8+0,4 | 0,657 96+0,5 | 96,6+0,7 @ 97,8+0,2 @ 0,986
Triceps 92,9+0,5  93,2+01,2 = 93,0+1,2 0,581 92,9+0,4 @ 91,3%0,3 | 92,7+0,7 0,818
Pectorales 99+0,6 99,3+1,5  100,1+2,0 | 0,637  100,3x0,5  101,3+1,0 101,1+0,4 0,667
Cuadriceps | 100,4+1,2 | 100,2+0,5 | 102,7+1,0 0,978 102,+2,2 | 101+2,3 | 101,2+1,8 0,943
PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)
CONTROL ESTUDIO
Inicio 2 meses | 6 meses p Inicio 2 meses | 6 meses p
Biceps 122,1+1,3 | 122,9+1,2 | 123,3+1,3 0,745  123+0,5 = 122+1,0 @ 122+2,0 | 0,651
Deltoides | 122,4+0,4  121,1+1,2 | 122,9+1,2 | 0,655  124+0,5 | 124+0,8 | 125+0,5 @ 0,826
Triceps 120,9+0,5 = 120+01,1 122,4+1,2 0,893 | 121+0,5 @ 122+0,8 @ 121+1,1 | 0,673
Pectorales | 123,6+1,6  122,2+1,2  124,1+1,1 0,762 @ 125+#5,6 & 125+3,1 | 125+2,6 | 0,978
Cuadriceps | 126,4+1,3 | 126,2+0,2 | 127,5+1,3 0,782  126+6,8 | 126+4,5 | 125+4,8 @ 0,826
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg)
CONTROL ESTUDIO
Inicio 2 meses | 6 meses p Inicio 2 meses | 6 meses p
Biceps 90+0,4 91+1,4 | 93,8+0,4 | 0,639 = 90+0,4 | 91,7+0,4 | 90,1+0,5 0,960
Deltoides 93+1,4 | 959+2,2  96,8+1,6 0,835  92+1,2 91,2+0,8 = 92+0,5 @ 0,855
Triceps 87,3+2,0 = 88,1+1,1 @ 88,3+2,0 | 0,755  86x0,6  86,5+1,2 | 85+1,1 | 0,832
Pectorales 91+1,8 92,4+25 | 94,1+20 | 0,686  93+0,4 | 93,8+2.1 & 93,2+1,8 0,866
Cuédriceps = 95,4+0,9 = 94,4+0,5 | 96,7+2,6 | 0,884 96,7+4,4 | 951+3,2 | 96,2+3,1 = 0,960
Mediante el uso de la telemetria, no se malignas; elementos implicitos también
document6 un desplazamiento negativo del dentro del control y seguridad de las

segmento ST, ni la presencia de arritmias

sesiones de entrenamiento fisico.
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En el grafico 2 se muestran los resultados
de los componentes sumarios de salud
mental y fisica de cada grupo de trabajo. En

ambos grupos se observa que al aplicar la t

de student, hubo diferencias significativas
(p<0,001) entre las medias de los dos
momento evaluados en ambos grupos de

trabajo

Grafico 2 Comportamiento del cuestionario de salud SF-36.
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Discusion

En el transcurso de los afios, la inclusion de
pacientes con IC-FED a los programas de
rehabilitacion cardiaca no solo ha fomentado
la evaluacion del riesgo al reingreso
hospitalario, a la mortalidad ™'® o a la
remodelacién del ventriculo izquierdo "2,
sino también, el incremento de la capacidad
funcional, ya sea evaluada mediante el VO,
pico, VO, AT, equivalente metabdlico, u
otros; junto a la utilizacion de diferentes tipos

de ejercicio *¢*°

a lo que se suma, la
percepcion de la calidad de vida relacionada
de la salud que refiere el paciente;
elementos que hacen, que la intervencion
terapéutica mediante el ejercicio fisico sea

cada vez mas recomendada 33,

En las tablas 1 y 2 se muestran diferentes
variables que estan presentes también en
estudios con similar disefio de investigacion
al utilizado, donde evalian a pacientes
aleatorizados a dos tipos de intervencion,
uno de ellos integra (EA y la combinacién de
EA+ER) **y el otro (EA, la combinacién de
EA+ER y un grupo que solo realiza
actividades de la vida diaria) *.

La participacion en la investigacion de
pacientes en clase funcional | por la clinica
de la New York Heart Association, el
predominio en la muestra del sexo masculino
y de la etiologia isquémica, coinciden con
otros estudios de disefio similar %333, De
igual forma la hipertension y el tabaquismo

son los factores de riesgos mas prevalentes
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32,33

en esos estudios , & lo que se suma la

edad de los enfermos, -caracteristicas
similares a esta investigacion.

Los resultados que expresan capacidad
funcional expuestos en la tabla 3, coinciden
con un estudio * donde a los seis meses de
intervencidon ambos grupos, el que realizd
solo EA y el que los combind, mejoraron el
VO, pico; pero este Ultimo tuvo mejor
resultado estadistico (p<0,001). En otro
estudio *, donde se realizd una evaluacion
intra-grupos, que incluia el EA, el combinado
y el que solo realiz6 actividades de la vida
diaria; se obtuvo una mejoria de las medias
del VO, pico, aunque no significativa, en el
gue realiz6 EA y el que los combind. El que
realiz6 actividades de la vida diaria, no
mostrdé ningln cambio en esta variable. El
analisis de los resultados de ambos estudios
3233 y el de la muestra investigada sugieren,
gue la realizacion de EA incrementa el VO,
pico, sobre todo cuando se combina con el
ER, lo que podria ser debido a que la adicion
de este entrenamiento ejerce una influencia
sinérgica resistencia

para mejorar la

aeroObica, lo que concuerda con un meta-
andlisis '° donde se concluye que la
combinacion de EA+ER es superior al EA
solo, en mejorar el VO, pico entre otras
variables medidas. No se encontré ningun
estudio con disefio similar al realizado, que

evaluara el VO, AT, pero la mejoria de ella

en la investigacion refleja, que hay una
mayor tolerancia a la carga impuesta, antes
de llegar a la anaerobiosis.

Las variables que expresan remodelacion
del ventriculo izquierdo en la investigacion:
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo,
volumen telediastolico y telesistolico del
ventriculo izquierdo, también han sido
evaluadas consistentemente en diferentes
estudios "8 debido a la incertidumbre que
produce el ejercicio fisico y sobre todo el ER,
en la funcion de este ventriculo.

Los resultados hallados en la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo,
concuerdan con los encontrados en una
investigacion 3* donde en ambos grupos, el
de EA y el que combiné los entrenamientos,
lograron mejorar la fraccion de eyeccion de
este ventriculo a los seis meses de
comenzada la intervencion. Los resultados
encontrados en el volumen telediastolico y
telesistolico del ventriculo izquierdo en la
también

investigacion  realizada, son

similares a los hallados en ese mismo

32

estudio °4; donde las medias de esas

variables mejoran, pero no

significativamente. En otra investigacion con

disefio similar, pero con tiempo de

tres meses 2,

intervencién de no se
encontraron mejorias ni empeoramiento de
la fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo, ni del volumen telediastdlico y



Revista Cubana de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

Organo Oficial de la Sociedad Cubana de Cardiologia

@Z@

Volumen 24, No 3(2018).
ISSN: 1561-2937
Publicada por ECIMED

telesistolico del ventriculo izquierdo en
ambos grupos evaluados. Los resultados de
la investigacion realizada y de los estudios

32,33

revisados parecen sugerir, que estas

variables son proclives a mejorar en
intervenciones con mas de tres meses, como
se concluye en un meta-analisis en las que
fueron evaluadas en varios momentos 8.

En el grafico 1 se observa el incremento de
la magnitud del peso de trabajo, que segun
el ANOVA

significativo en el grupo estudio en todos los

resulté estadisticamente

grupos musculares trabajados; lo que
concuerda con la prueba a posteriori HSD
Tukey en todos los cortes evaluados
(p<0,001). Estos resultados concuerdan con
los de Becker 2, que con una intervencién
de seis meses, trabajos con intensidades del
50% y 60% de una contraccion voluntaria
maxima y realizando entre 12 y 15
repeticiones de cada ejercicio, hallé una
mejoria de todos los grupos musculares
evaluados (p<0,001) en el grupo que realizd
ER, en comparacion con el que no lo realizé.
Resultados similares tuvo una investigacion
% donde con tres meses de intervencion,
intensidades del 50% de una contraccion
voluntaria maéaxima, y realizando 15
repeticiones de cada ejercicio, logré también
una evolucién satisfactoria de todos los
grupos musculares evaluados; con un valor
de p<0,001. Los

investigacién sugieren, que la mejoria de la

resultados de esta

fuerza y resistencia muscular se puede

alcanzar a partir de los dos meses de trabajo
y mantenerse hasta los seis meses, siempre
que se realice sistematicamente el ER. Se
debe resaltar que la inclusiéon del ER en
estos pacientes ha tenido controversia por
parte de la comunidad médica, por el temor
al empeoramiento en el remodelado
ventricular. Los resultados hallados en la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
y en el volumen telediastdlico y telesistolico
discutidas con

del ventriculo izquierdo,

anterioridad, evidenciaron que no hubo
modificaciones negativas en ninguna de
ellas con este entrenamiento, hallazgos

similares  alcanzados por las dos

investigaciones aqui discutidas %>

, ademas
de corroborarse que con el empleo de
60% de una

contraccion voluntaria méxima, y con el

intensidades hasta un
adecuado control y la supervision; el ER

ayuda a contrarrestar la  miopatia
esquelética que desarrollan estos pacientes
a consecuencia de la baja perfusion y pobre
nutricion periférica, ademas de mejorar el
VO, pico y la calidad de vida relacionada con
la salud *3*.

El control y seguridad en las sesiones de
rehabilitacion fisica de pacientes con IC-FED
son determinantes para evitar
complicaciones sobre todo cuando se realiza
ER. En personas con enfermedades
cardiovasculares se recomienda en este
entrenamiento el nivel de resistencia sea
namero de

reducido y el repeticiones
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incrementado, por lo que se debe trabajar
con un numero = 15 repeticiones y entre el
40% a 60% de una contraccion voluntaria
%2223 En el ER,

cardiaca suele comportarse con valores

maxima la frecuencia
similares al del EA, sin embargo se ha
comentado que la presion arterial sobre todo
la  sistdlica, si  tiene importantes
modificaciones, ya sea en contracciones
estaticas o dinamicas de la fuerza *°. En la
tabla 4 se muestran los valores de
frecuencia cardiaca y de presion arterial
sistolica y diastdlica de la muestra
investigada. En dos estudios similares a este
3233 o se muestran los valores de presion
arterial obtenidos por los pacientes cuando
realizaron el ER, pero si los de frecuencia
cardiaca, los cuales muestran similitud con
los obtenidos en esta investigacion en el
grupo que realiz6 ER. De igual forma, en

32,33

estos  estudios tampoco hallan

complicaciones en relaciéon al
desplazamiento del segmento ST y de la
presencia de arritmias malignas durante las
sesiones de rehabilitacion fisica; resultado
similar hallado en la investigacion realizada.

resultados demuestran

60%

maxima y la

Estos que con

intensidades de hasta el de una
contraccion  voluntaria
realizacion de entre 15 y 20 repeticiones, se
incrementa la magnitud del peso de trabajo

del paciente, sin que se genere una

respuesta inadecuada de las variables de
control de la sesion de entrenamiento, lo que
apoya lo planteado acerca de que la
respuesta sobre la resistencia vascular
periférica durante una contraccion muscular,
va a estar determinada por la compresion
mecanica sobre los vasos sanguineos en
relacion al grado de intensidad de una
contraccién voluntaria maxima ¢,

La disminucion de la capacidad de realizar
actividades de la vida diaria o de la
tolerancia hacia el ejercicio fisico, es una de
las caracteristicas que presentan los
pacientes con IC-FED. La participacion en
los programas de rehabilitacion cardiaca y la
valoracion del beneficio que aportan estos,
tanto en la esfera fisica como mental, se
hace relevante para la percepciéon de la
calidad de vida relacionada con la salud que
pueden tener los enfermos, en el
desenvolvimiento de su vida familiar, laboral
y social.
En el grafico 2 se expone la mejoria
estadisticamente significativa (p<0,001) de
los componentes sumario mental y fisico, en
la evaluacion de la calidad de vida
relacionada con la salud de los grupos de
trabajo. Estos resultados sugieren que hubo
mejoria en todas las escalas que integran el
componente mental de los pacientes, lo que
refiere una percepcion de mayor vitalidad y
realizar sus diferentes

energia para
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actividades diarias y que fueran estas,

laborales o sociales, no estuvieron
interferidas por ningun estado emocional
negativo (tristeza, desanimo, pesimismo),
por lo que el paciente percibe sentimientos
de tranquilidad y sosiego. La mejoria de las
escalas que integran el componente fisico de
los pacientes refiere, la posibilidad de llevar
a cabo sus tareas cotidianas, incluyendo las
laborales, sin ninguna limitacion fisica ni
dolor, lo que les hace percibir un estado
mejor de salud fisica y una disposicion
mayor hacia realizar diferentes tipos de
actividades.

Estos resultados coinciden con los
encontrados por dos estudios 3*** donde
similares a los

obtuvieron resultados

hallados, aunque emplearon diferentes

cuestionarios. En una de las investigaciones

82 similares

, ambos grupos obtuvieron
resultados, tanto el que realiz6 EA solo,
como el que combiné los entrenamientos y
en la otra *, ambas intervenciones tuvieron

superioridad sobre el grupo que solo realizé

actividades de la vida diaria, por lo que se
puede concluir, que tanto la realizacién de
EA como la combinacion de entrenamientos
conllevan a una percepcion mejor de la
calidad de vida relacionada con la salud, en
comparaciéon con los pacientes que no
participan en los programas de rehabilitacion
cardiaca; como se documenta en el analisis
de varios investigaciones incluidas en dos
meta-analisis *%’,

Abandono de la investigacion

En el grupo control hubo un paciente que
presento descompensacion de la
enfermedad en las semanas finales de
comenzada la misma, por lo que tuvo que
abandonar la investigacion.

Conclusiones

La combinacién del entrenamiento fisico

aerébico y de resistencia a la fuerza

muscular mejoro pardmetros
morfofuncionales y de calidad de vida
relacionada con la salud, sin generar riesgos

ni complicaciones.
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